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1. GIRIS VE AMAC

Uluslararas1 Inkontinans Derneginin (ICS; International Continence Society)
1979'daki tiriner inkontinans tanimi1 (objektif olarak gosterilen, sosyal veya hijyenik
bir sorun olusturan idrar kagirma) 2002 yilinda yeniden standardize edilerek "istem

dis1 idrar kagirma durumu" seklinde diizenlenmistir.

Uriner inkontinans, hastayr zorlayan, hayat kalitesinde diisiis yasatan, yiiksek
prevelansa sahip bir durumdur(Cheater et al., 2000). Literatiirde iiriner inkontinans
icin yapilan prevalans c¢aligmalarinda degisik oranlarin bulunmasindaki baglica
faktorler arasinda; calismalarda farkli yas gruplarinin bulunmasi, tani i¢in farkli
tanimlamalarin kullanilmast ve veri toplama yontemlerinin degiskenlik gostermesi
(anket, kisisel goriisme, telefon gorismesi, klinik degerlendirme vb.)
gelmektedir(Keshavarz et al., 2002). ICS'nin bu yeni terminolojisi ile prevalans
calismalarinda degisik tanimlamalarin yol ac¢tig1 olumsuzluklar ortadan kaldirilmaya

calisilmigtir.

Prevalans calismalarinda oran %11 ile %57 arasinda degismektedir (Minassian et al.,
2003). Bu ¢aligmalar iginde olgu sayisinin en fazla oldugu EPINCONT c¢alismasinda
(n=27900) Norvec'li kadinlarda posta ile anket calismasi yontemi kullanilmistir ve

uiriner inkontinans prevalans %25 olarak rapor edilmistir (Rortveit et al., 2001).

Hayat kalitesini son derece kotii etkilyen tiriner inkontinans, yiiksek olasilikla tedavi
edilebilir bir saglik problemidir. ilag tedavileri, konservatif tedaviler ve gerekli
durumlarda cerrahi miidahalelere kadar uzanan genis tedavi segenekleri
bulunmaktadir. Tedavilerin temel amaci, pelvik taban kaslarinin giiciinii arttirmak ve
iretranin pozisyonunu diizeltmektir. Uygulanan tiim bu tedavilerden beklenen sonug

ise hastanin hayat kalitesinde artis saglamaktir.



Uriner inkontinansta tedavi secimi etyopatogeneze gore yapilmaktadir. Cerrahi
yaklasimlarda amag¢ bozulmus olan iiretrovesikal agiy1 diizeltmek, tiretranin direncini

(rezistansini) arttirmak ve koaptasyonunu (kapanabilme kapasitesini) saglamaktir.

Konservatif yaklagimlarda ise; davranis tedavisi, zamanli iseme, sivi kisitlanmasi
gastrointestinal sistem diizenlenmesi, Irritan gidalardan kaginma, psikoterapi, pelvik
taban egzersizleri, biofeedback, pelvik elekrik stimulasyonu, sakral sinir stimulasyonu
uygulanmaktadir. Giinlimiizde yan etki goriilme olasiliginin sifira yakin olmasi ve
diisik maliyetli olmalart nedeni ile konservatif yontemler iiriner inkontinas
tedavisinde alternatif olarak Onerilmektedirler. Literatiirde biofeedback ve kombine

egzersiz yontemleriyle %43 ile %68 arasinda kontinans oranlar1 bildirilmektedir

.(Bumsz et al., 1993)

Biz de Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde
urge Uriner inkontinans tanis1 almis toplam 96 hastada, birbirine benzer ¢ grup
olusturduk ve ilk gruba yalnizca pelvik taban egzersizleri, ikinci gruba pelvik taban
egzersizleri ile birlikte biofeedback tedavisi, tiglincii gruba ise pelvik taban egzersizleri
ile birlikte pretibial sinir stimulasyonu uyguladik. Bunun yaninda bazi sorgu formlari

ile tedavi Oncesi ve sonrasi hayat kalitesini degerlendirdik.

Bu c¢alismada urge iiriner inkontinans tanili hastalarimizda pelvik taban egzersizleri,
biofeedback tedavisi ve pretibial sinir stimulasyonu tedavisinin karsilastirmali

etkinligini saptamay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. PELVIS TABANI ANATOMISIi

Bu boliimde, pelvis tabani yapilar1 ve destek verdigi pelvis organlari ayr1 ayr1 anatomik

yap1 ve Ozellikleri ile anlatilacaktir.

Insanin erek postiir 6zelligini kazanmas: ile pelvis ve kolumna vertebralis evoliisyon
gecirerek; intraabdominal basing ve organlarin destegi arasinda bir denge kurulmustur.
Insanda mevcut lumbosakral acilanma, intraabdominal basinci abdomen duvaria ve
neredeyse tamamen horizontal bir durum alan pelvik kemiklere yonlendirmistir.
Asagiya dogru olan basing arkada sakruma ve pelvis tabani ile yan duvarlari

olusturan kas gruplarin aktarilmaktadir.

2.1.1. Kemik Pelvis
Biitlin pelvik yapilarin baglandigi bir ¢cergeve gorevi géormektedir. Sakrum ve os koksa
kemiklerinde olusan bu ¢atida iskion, senfiz ve ileum kemikleri yer almaktadir (Sekil

1).
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Sekil 1: Pelvis kemik ve baglar1



Bu kemik gerceveye tutunan pelvis tabani ve pelvik organlar i¢ ylizden disa (batin

boslugundan vulvaya dogru) su tabakalardan olusurlar (Sekil 2).

e Pelvis viseral peritonu

e Pelvik organlar ve aralarindaki 6zel bag dokusu (endopelvik fasya)

e Pelvik diyafram (M. levator ani)

e Urogenital diyafram (M. transversus perinei profundus ve fasyasi) arkada anal
sifinkter ve iskiorektal fossalar

e Yiizeyel perineal kaslar

e (Cilt alt1 ve cilt

Sakro- .
uterin -y - Sakrum, promontorium
bag Ny X — __———Ureter

e

Arka kul
de sak-

infundibulo-pelvik
“bag

douglas ___;;————————‘ Fallop tlpu
Serviks L~ —Over
24— Eksternal iliak
Vagina damarlar
forniks —— Ovarian bag
~ ———— Fundus uteri

——— Yuvarlak bag

——— Uterus fundusu

———— On kul-de-sak
———— |drar kesesi

___— Senfiz pubis

- Vagina

3 s — Uretra

N "/’:*f’:’:j_,_-———— Urogenital diyafram

— Krus Klitoris
o - Labium minus

“"""* ~ ___—Labium majus

Rektum

Levator ani,~” " - A
kas T

/ Vaginal

Ekternal anal /
Anus aciklik

sifinkter

Sekil 2: Pelvis taban1 ve organlar
2.1.1.1. Pelvis viseral peritonu
Pelvisi orten periton, dnde batin 6n duvar peritonun devami olarak dncelikle mesane
fundusunu orter. Buradan devam ederek uterus korpusunu orterken aradaki ice dogru
boslukta bir kivrim (excavatio vesicouterina) yapmak zorunda kalir. Uterus korpus ve
serviks arka yiizlinli Orttiikten sonra batin boslugunun en derin noktas: (Douglas
gukuru, excavatio rectouterina) Cul-de-sac’1 Orterek arkada rektum serozasi olarak

devam eder (Sekil 2).



2.1.1.2. Endopelvik fasya ve pelvik organlar

Bu tabaka, pelvik organlar ve bunlari pelvis duvarina baglayan endopelvik fasya (6zel
bag dokusu)’dan olusan bir i¢ viserofasial tabaka olarak degerlendirilir. Endopelvik
fasya yer yer daha yogun yapilari, ligamentler ve fasyalar1 olusturur. Pelvis tabaninin
ortasinda yer alan uterus ve vajinayl mesentere benzer bir kilifla pelvis yan duvarina
baglar. Bu yap1 listte a. uterina hizasinda baslayarak, m. levator ani‘ye kadar uzanir.
Uterusa komsuluk eden kisma parametriyum, vaginaya yakin bolimiinde de

parakolpiyum denir.

Parametriyumda yer alan 6nemli iki yapi, uterosakral ve kardinal ligamentlerdir (Sekil
3). Uterosakral ligamentler, kardinal ligamentin medial kenarinda istmus ve sakrum

arasinda uzanarak ayrica palpe edilebilir ve goriilebilirler.

Rektum
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. Uterosakral bag
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— Puboservikal fasya

WV
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Sekil 3: Endopelvik fasya denilen bag dokusu agi ile mesane, uterus, vagina ve

rektum, pelvis yan duvarina baglanmaktadir. Fasya boliimlere ayrilmis bir biitiindiir.

Endopelvik fasya viiciidiin baska yerlerindeki fasya ve ligamentlerden farkli olarak
destek fonksiyonlar1 yaninda yer yer gevsek dokunusu ile kan damarlari ve sinirlerin

de gecisine imkan veren, norovaskiiler kanallar olarak da fonksiyon goriir.

Parametriyum ve parakolpiyum genital organ prolapsuslarinda ayni derecede 6nemli
rol oynayan yapilardir. Parametrium ve ligamentler uterusun yerinde tutulmasini
saglarken, parakolpiyum hasarlarinda 6n arka vajinal duvar prolapsuslart (sistosel,

rektosel) ve vajinal prolapsuslarina nedden olurlar. Histerektomiden sonra vagina



2/3’{inilin pelvis yan duvarina tutunmasini saglayan parakolpiyumdur. Parakolpiyum 2
boliimden olusur. Ust bdliim (level 1) uzun bir kilif halinde pelvis yan duvarina
tutunurken, vagina alt bolimii (level 2) dogrudan pelvis yan duvarma tutunur. Bu
seviyede mesane ve rektum arasinda vagina transvers yonde gerilir ve yan duvara
tutunur. Mesaneyi destekleyen bu yapi puboservikal fasya adini alir ve vagina 6n
duvarindan ayrilamaz. Ben sekilde arka vagina duvari (posterior rektovaginal fasya)
rektumun 6ne dogru sarkmasi ve rektoseli onleyen bir tabaka olarak yer alir. Vaginal
alt boliimii (level 3) ‘nde, aradan herhangi parakolpiyum dokusu olmadan 6nde iiretra
arkada perineal cisme ve yanda m. Levator ani ‘ye yaslanir (DelLancey and

Gynecology, 1992).

Vagina destegi degisik seviyelerde hasar gérdiigii zaman pelvik organ prolapsuslarinin

farkli kombinasyonlar1 klinik bulgu olarak ortaya ¢ikar.

2.1.1.3. Pelvik diyafram (m. levator ani)

Pelvis tabaninin en dnemli elemanidir; ¢iinkii pelvik organlar ve karin i¢i basinci
karsilayan ve ligamentler ve fasyalar iizerine devamli bir yiikiin gelmesi halinde
olusacak esneme ve kirilmalart Onleyen yap1 olarak c¢ok Onemli bir goérev

ustlenmektedir.

Viscerofasyal tabaka altinda, iki boliimden olusan m. levator ani uzanir: puboviseral
kas ve ileokoksigeal kas. Puboviseral kas, ortada U seklinde trasesi ile senfiz pubisten
baslayip yine burada sonlanan ve rektum etrafinda bir aski gibi uzanan kas hiizmesidir.
Bu grup, pubokoksigeus ve puborektal kas kiimelerini kapsar. Daha lateralde pelvis
yan duvari fibroz dokusu arcus tendineus levator ani (ATLA) den ¢ikan ve horizontal
bir trase ¢izerek pelvis acikligin1 kapatan, organlarin iizerine yaslandigi bir tabaka

olusturan iliokoksigeal kas grubu yer alir.
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Sekil 4: Pelvik diafram(alttan goriiniis)
Puboviseral kas komponentinin en proksimal hiizmesi pubokoksigeus kas olup pubis
komsulugunda koksiksin i¢ yliziine uzanir. Klinikte puboviseral ve pubokoksigeus kas

genellikle pubokoksigeal kas olarak bilinir.

Puboviseral kasinpuborektal kismi vagina yan duvarina komsu seyreder ve vaginaya
tutunur. Kas daha geride devam ederek, bir kismi rektumun internal ve eksternal
sfinkteri arasina, diger kas huzmeleri ise anorektal bileskeye uzanirlar. Vagina ve
pubik kemik arasinda uzanan kaslara pubovaginal kaslar denir. Bu kaslar pelvis kas
kontaksiyonlar1 sirasinda dogrudan iiretraya bagli olmamalarina ragmen iiretranin

elevasyonuna neden olurlar (Sekil 4).

Organ prolapsuslarinin meydana geldigi, levator kasin olusturdugu acikliga Hiatus
Urogenitalis denir. Rektum da bu agikliktan gegmesine ragmen m.levator ani, aniise
baglandig: i¢in rektumun adi gegmez. Dolayisiyla hiatusun sinirlarint 6nde senfiz
pubisle yanda m.levator ani ve arkada aniis ve perineal cisim olusturur. Normalde
hiatus m.levator ani aktivitesi ile kapalidir. Kontraksiyonu ile vagina, tiretra ve rektum

kapanir, pelvik taban ve organlar 6ne, yukar1 dogru yiikselirler.

Tipkt diger posturel kaslar gibi m.levator ani kasinin sabit statik bir aktivitesi vardir.
Anal sfinkterin aniisii kapatmas1 gibi vagina liimenini kapatir ve pelvis organlarinin

lizerine yaslanacagi bir horizontal raf olusturur.



2.1.1.4. Perineal membran (iirogenital diyafram)

Eskenar dortgen seklindeki alt pelvis agikligi 6n iiggen bolimii perineal membranla
kapatilir. Bu yap1 derin transvers perineal kas ve altinda uzanan fasyadan olusur.
Himen halkas1 hizasinda yer alarak {iiretra, vagina ve perineal cisimi ischiopubik
kollara baglar. Perineal membranin iizerinde kompresor iiretra ve iiretrovaginal
sfinkter ¢izgili kaslar1 yer alir. Bunlar mid ve distal {iretranin kompresyonunda rol
oynar. Eskenar dortgen seklindeki acikligin 6n yaris1 perineal membranla oOrtiiliirken

arka yarida orta hatta anal sfinkter ve iki yanda ischiorektal fossalar yer alir (Sekil 5).
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Sekil 5: Perine. Urogenital diafram ve yiizeyel perineal kaslar

2.1.1.5. Yiizeyel perineal kaslar

Vagina iki yaninda 6nden arkaya dogru uzanan bulbokavern6z kaslar arkada ortada
perineal cisimde birlesirler. Bu bodlge ayrica ylizeyel ve derin perineal transvers
kaslarla perineal membran, anal sfinkter ve osterior vaginal kasla puborektal ve
pubokoksigeal kaslarin birlestigi yerdir. Yiizeyel perineal kaslarin {tgiinciisii
iskiokavernoz kaslar olup alt pubik ramusun alt kenarinda seyreder ve spina

ischiadicada sonlanir (Sekil 5).



2.1.2. Transobturator Anatomi
Giincel antikontinans cerrahi teknikleri dolayisiyla transobturator anatomi
iirojinekoloji pratiginde onem kazanmistir.Pelvis yan duvarini olusturan bu yapida

obturator foramen fibroz bir obturator membranla ortulidiir.

Obturator membranin iist kenarinda intrapelvik olarak uzanan obturator internus kasi,
superior pubik ramusun alt kenarindan baslayarak kiigiik ischiadik foramenden gecer,
femurun biiyiik trochanterine yapisir. Pelvis yan duvariin diger kas1 olan m.piriformis
ise coccygeusun arka ve lateralinde yer alir. Sakrumun 6n yan kenarindan baslayarak
biiyiik ischiadik foramenden geger ve femur biiyiik trochantere yapisir. Obturator arter
hipogastrik arterin 6n kol dalidir ve n.obturatorius la birlikte, pelvis giriminin biraz

altindan ¢ikarak obturator kanala uzanir.

2.1.3. Pelvik Organlar

2.1.3.1. Pelvik iireter

Pelvis renalis ve mesane arasinda retroperitoneal alanda seyreden ureter anatomik
olarak 2 bdliime ayrilir. Abdominal ve pelvik segmentler. Iki segment birbirine esit
olup, yaklagik 12-15 cm boyutundadir.

Ureter pelvise girerken hemen girimde iliak damarlar1 ¢aprazlar. Bu seviyede cul de
sac ‘1 Orten peritonun lateralinde hipogastrik arterin 6n dallarinin ayrildigi bdlgenin
medialinde yer alir. Pelviste yan duvar peritonuna komsulukta uterosakral ligamentin
kenarinda parametrium (endopelvik fasya) i¢ine girer. Serviksin 1,5 cm lateralinde
a.uterina ‘nin altindan gecerek daha sonra orta hatta yonelir ve lateral vaginal forniks

hizasindan gecerek mesane trigona girer (Sekil 6).
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Sekil 6: Ureter ligamentum latum i¢inde mesaneye dogru inerken dnde uterin arter
tarafindan garprazlanmakta ve vaginal arter ise ureter altindan ge¢mektedir. Inferior

vezikal arter ureterin oniinden veya arkasindan c¢arpraz olarak gegebilmektedir.

Ureterin distal ve intramural segmentleri Waldeyer kilifi ile sarihdir. Bu kilif
proksimalde iireterin intrensek kas grubu ile kaynasir. Distalde ise iireter ve detrusor
kas arasinda baglayici bir gorev alir. Waldeyer kilifinin detayli tanimlamasi Tanagho

tarafindan yapilmistir (Tanagho, 1986).

2.1.3.2. Mesane (vesika iirinaria) (idrar kesesi)

Idrarin depolandig1 ve uygun sosyal sartlarda bosaltildigi kesedir. Bos iken 6n ve arka
duvarlariin birbirine yaslandigi bu organ, dolu iken kese seklini almaktadir.
Mesanenin iist boliimii ve 1-2 cm’lik arka duvari periton tarafindan Ortiilmektedir.
Buras1 vesicouterin pouche olarak bilinmektedir. Mesane 6n duvari retropubik alana
komsuluk gosterir ve retroperitonealdir. Pubis ve mesane 6n duvari arasinda yag
dokusu, pubovesikal baglar ve kas dokular1 ile zengin bir vendz pleksus ag1 vardir.

Mesane altta vagina 6n duvari ve servikse yaslanir.

Vesika anatomik olarak:

e Boyun
e Fundus

e Trigon olmak iizere 3 boliimden olusur.
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Mesane i¢ boslugunu orten epitel 6zel bir epitel olup ‘liroepitelium’ admi alir.
Transizyonel epitelden olusan bu tabakanin altinda gevsek bag dokusundan yapilmis
lamina proprium bulunur. Bos durumdaki mesane i¢ yiiziindeki mukoza diizensiz
goriiniime sahiptir. Mesane dolu iken ise mukoza ile ortiilii detrusor kas diizgiin bir hal
alir.

Icteki kas tabakasi ¢ok yonlii dagilimini mesane boynuna yaklastikca kaybeder,
longitudinal bir sekil alir. Trigon hizasinda da bu yapiy1 korur. Longitudinal kas
uzanimlarin tretrada da siirdiiriir (Tanagho, 1986). Pubovesikal kaslar miksiyon
sirasinda mesane boynunun acilmasina yardimer olurlar. Arka boliimde longitudinal
kas lifleri trigonal apeks derin tabakasina ve mesane tabani kaslarina katilirlar. Bu kas

kiimeleri mesane boynunun kapanmasina yardimci olurlar.

Trigon mesane tabanindaki iiggen seklindeki alandir. Mukoza tabakasi ile ortiilii yassi
bir goriiniimii vardir. Uggen koselerinde agikliklar bulunur. Ust koseler sag ve sol
iireterlerin acildig1 bolgelerdir. Alt agiklikta iiretrani interior (i) orifisi bulunur. Ust
koseler arasi, hafif yiikselmis bir kivrim goriintiisiindedir (interiireterik sirt). Uretral

acikliklar birer yarik seklinde olup bos mesanede birbirinden 3cm uzaklikta yer alirlar.

Vesika boynu; tirojinekolojide hem fonksiyonel hem de anatomik bir anlami vardir.
Anatomik anlami mesane tabaninin igine iiretra limeninin girdigi bolgedir. Yani
i¢inde iiretra limeni ve mesane tabanini1 da kapsar. Burda detrusor kas tiretral meatus

ve trigon halkasinin etrafini sarar (Sekil 7).
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Sekil 7: Uretral sifinkter mekanizmasi(enine kesit). Diiz kas hiizmeleri dista sirkiiler

icte longitudinal tabakalar olusturur.
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Veica boynu, mesane ve iiretradan farkli goriiliir, ¢linkii farkli fonksiyonel 6zellikleri
vardir. Sempatik denervasyon veya hasar halinde mesane boynu agik kalir (Power and
Gynecology, 1954) ve SUI hastalarda bu oldugu zaman iiretranin siispansiyonu

yetersiz kalir.

Fonksiyonel anlamda vesica boynu, bir vesicouretral birimdir ve ekstrensek kontinans
mekanizma’ olarak idrar akisini durdurmak i¢in gorev yapar. Bu gorevde 2 asama

vardir:

1. Cizgili iirogenital sfinkterin kontraksiyonu ile iiretral limenin daraltiimas1

2. M.levator ani kontraksiyonu ile vesica boynunun elevasyonu

Intrensek kontinans mekanizmasinda ise, vesica boynunda olan ama istemli kas
kontraksiyonlarindan etkilenmeyen kaslar yer alir. Bu yapilarin yetmezlIigi ile istirahat

halinde de vesica boynu acik kalir.

2.1.3.3. Uretra

Mesanede idrarin depolanmasinda ve istenildiginde bosaltilmasinda énemli gorevi
olan, iiriner kontinansin kilit yapilarindan biridir. Kompleks bir yapis1 vardir. Kadinda
ortalama 4cm uzunlugunda 6mm genisligindedir. Liimen hafif bir egrilikte, trasesi
retropubik alandan perineal membrani gegerek ilerlemekte, vaginal acikligin iistiine
vestibiile eksternal meatus aracilifiyla acilir. Bu yol boyunca iiretra vaginanin
adventitia tabakas1 iginde gomiilii bulunur.1/3 {ist kismi1 komsu vaginadan kolaylikla

ayrilmasina ragmen alt 2/3 ‘i vagina duvari ile kaynagmistir.

Uretra duvari icinde organ boyutlarina gére ¢ok fazla oranda gelismis vaskiiler pleksus
vardir. Bu damar aginda 6zel bazi anastomozlarin oldugu gosterilmistir (Huisman,
1983). Bu yapida kanin akisi ile veniillerde dolup sisme veya tamamen bosaltilma
miimkiin olur. Bu vendz rezervuarlarin arterial kan akimi kesilecek olursa iiretral
kapanma basinglarinda diisme oldugu gosterilmistir (Rud et al., 1980).Bu vendz ag
hormonlara duyarlidir (Huisman, 1983) ve bazi hastalarda dstrojen verilmesi ile elde
edilen olumlu yanit1 izah edebilmektedir. Submukozadaki diger bir yap1 6zellikle arka
duvarda (vagen komsulugunda ) yer alan gudde yapilaridir (Huffman and gynecology,
1948). Daha ¢ok orta ve alt {iretrada bulunurlar.
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Uretranin kas tabakasi diiz ve ¢izgili kaslardan olusur. Diiz kaslar trigon ve detrusor
kaslarin devamidir ama embriyolojik ve morfolojik olarak farklidir. Diiz kaslar icte
longitudinal, dista sirkiiler bir tabakadan olusur (Sekil 8 ve 9). Bu iki tabaka lirogenital
sfinkter i¢inde yer alir. Sirkiiler kas liimeni daraltirken, longitudinal kistm miksiyon

sirasinda tUretrayi kisaltip funneling saglar.
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Sekil 8: Mid uretradan sagital kesit
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Sekil 9: Mid uretranin enine kesiti
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Uretranin en dis tabakasi iirogenital sfinkterden olusur. Internal ve eksternal meatus
arasindaki mesafenin %20-80 ‘inde bulunur. Sfinkter kaslar1 {ist 2/3 de sirkiiler
diizende bulunur. Distal 1/3 de ise sadece tiretra degil vaginay1 da sarar. Burda kas
daha yavas kasilan kas liflerinden olusur (Gosling et al., 1981). Dolayisiyla sabit bir
tonus saglamada onemli rol oynar. Cizgili kaslarin blokaj1 ile yapilan ¢aligmalarda
istirahatteki tiretral kapanma basmciin 1/3’iniin bu kaslar tarafindan saglandigi

gosterilmistir (Rud et al., 1980).

2.1.3.3.1. Uretranin pozisyonu ve mobilitesi

Uriner inkontinans degerlendirilmesi ve tedavi planinda iiretra ve mesane boynu
motilite ve pozisyonu énemlidir. Uretranin pozisyonunu saglayan en énemli yapilar
kemik pelvise olan baglari ve m.levator ani‘dir. Istirahat halinde proksimal iiretra
pelvis igindedir, pubik kemiklerin alt kenarinin yaklasik 3 cm yukarisindadir (Noll et
al., 1969). Bu pozisyonu saglayan m.levator aninin tonik(devamli) kasilmasidir.
Miksiyon baslamasi ile m.levator aninin releksasyonu ile iiretra daha asagiya kayar ve
posterior iiretrovesical a¢1 kapanir. Miksiyon sonunda kasin tonik kontraksiyonu ile

vesica boynu normal yerine geri doner.

Uretraya destek veren dokular yanda iki farkl1 sekilde tutunurlar: fasyal ve muskuler
askilar. Fasyal askilar 6n vaginal duvar ve iiretrayr arcus tendineusa baglar ve
paravaginal fasyal baglar adin1 alirlar (Richardson et al., 1981). Muskuler askilar ise
aym dokular1 levator ani kasmnin medial kenarma baglarlar. Istirahat halinde vesica
boynu, fasyal baglarve m.levator aninin tonik kasilmasi ile normal yerini korur.
Miksiyon baslamasi ile birlikte kasin gevsemesi ile vesica boynu asagiya dogru doner

ve miksiyonun sona ermesi ile tekrar normal pozisyonuna doner.

Pubovesikal kaslar detrusor kasin uzantilaridir. Ancak detrusor kas liflerinin uzamaya
meyilli olmas1 ve vesica boynunda sadece onde seyretmeleri, SUI hastalar1 ile bu
sorunu olmayan hastalar arasinda herhangi bir fark yaratamamaktadir (Wilson et al.,
1983). Pubovesical kaslar destek fonksiyonundan ziyade miksiyonun baslatilmasinda

kontrakte olarak vesica boynunun 6ne ¢ekilmesine ve agilmasina yardimer olmaktadir

14



(Power and Gynecology, 1954).inkontinans mekanizmasinda iiretranin hangi seviyede

oldugundan ¢ok ne kadar desteklendigi 6nemlidir.

2.1.3.4. Vagina

Vagina, serviks ve vestibiil arasinda uzanan iginde "rugae" dedigimiz mukoza
kivrimlar: bulunan bir fibromuskuler tiip seklinde organdir. Ayakta bir kadinda tist
2/3’1 horizontal diizlemdedir; buna karsilik alt 1/3i neredeyse dikey pozisyonda
bulunur. Serviks'e komsulukta "forniks" adini1 alan ve aslinda birbirinin devami olan 4
boliim bulunur. On-arka ve yan forniksler.

Ureterler terminal ucta yan forniksler seviyesinde 6ne ve ortaya yonelerek trigonuma
ulasirlar. Vagina arkada cul-de-sac, rektal ampulla ve nihayet perineal cisim ile
komsuluktadir. Embriyolojik olarak periton cul-de-sac'tan uzanarak vagina kaslarinin
arka yiizeyine yapisir ve rektovaginal septum adini alir. Bir adventitia tabakasi rektum
kas tabakasini rektovaginal septumdan ayirir ancak perineal cisim hizasinda bag
dokusu dogrudan vagina kas tabakasina yapisir. Perineal cisim bag dokusu, himen
hizasinda 2-3cm yukartya dogru uzanir ve rektovaginal fasyay1 olusturur. Bu fasyanin

varligi tartisilmalidir (Weber et al., 1997, DeLancey and gynecology, 1999).

Uterus, serviks ve korpustan olusur. Corpus sabit destege sahip degildir. Bu nedenle
gebelikte cok fazla genisleme imkan1 bulabilmektedir. Buna karsilik serviks tist vagina
ile birlikte desteklenmektedir.

1992'de Delancey serviks ve vaginanin bag dokusu yapilart tarafindan
desteklenmesinin ti¢ farkli diizeyde gerceklestigini ileri siirmiistiir (DeLancey and
Gynecology, 1992). Diizey I destegi en iist destek sistemi olup kardinal ve uterosakral
ligamen kompleksi ile gergeklestirilmektedir. Diizey II de vagina yan duvarlarinin,
arcus tendineus fasya pelvis tutunmasi vardir. Diizey III en distal veya en alt diizey

destektir ki vagina alt ucu ve perineumu igine alir.

Normal pozisyonda vagina, mesane ve rektum, pelvik kas tabakasi ve levator plate
tizerinde horizontal planda olduklar1 siirece intraabdominal basing ve yer c¢ekimi
giicleri vagina ve pelvis tabaninda dik olarak etkili olurlar ve pelvis taban kaslar1 bu

giice, tonik kontrakte halleri ile kars1 koyarlar. Bu normal yap1 ile m.levator aninin
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uygun tonusta olmast durumunda, lateral paravaginal baglantilar {izerine fazla bir yiik
binmez. Oksiirme, hapsirma gibi ani karin i¢i basing artis1 halinde pelvis taban kaslar
refleks olarak kasilarak bu basing artisini karsilarlar ve organlar stabilize ederler. Bu
sirada Diizey III destekle hiatus genitalis daralir. Norolojik veya mekanik kas hasari
halinde bag dokusu destek fonksiyonunu {iistlenir. Zaman i¢inde endopelvik fasianin
baglantilar1 bu yiikii kaldiramaz ve endopelvik fasiadaki kirilma, gerilme ve zayiflayan
alanlarindan i¢ organlar normal pozisyonlarini kaybederek sarkarlar. Sarkan organlar
fonksiyonlarini aksatir. Pelvik rekonstruksiyon, destek sistemin yeniden saglanmasi,
vaginaya yeterli boyut ve pozisyonun saglanmasi ile fonksiyonlarin diizeltilmesi

amacin giitmelidir.

2.1.3.5. Rektum ve anal sfinkterler

Rektum, sigmoid ve aniis arasinda uzanir ve diiz kaslari, ince barsak kaslari
formatindadir. Rektum perineal fleksura hizasinda i. sirkiiler kas tabakasi daha da
kalinlasarak internal anal sfinkteri olusturur. Internal anal sfinkter otonom sinir sistemi
(sempatik ve parasempatik) kontroliindedir ve istirahat halindeki basincin %85'inden
sorumludur. Daha dis tarafta bulunan longitudinal kaslar rektum on ve arka
duvarlarinda yogunlasir, perineal cisim ve koksikse baglanarak eksternal anal sfinkter

her iki yan tarafinda asagi dogru iner.

Eksternal anal sfinkter ¢izgili kaslardan olusur. Bu kaslar ¢cogu zaman tonik olarak
kontraktedirler ve ayn1 zamanda istemli olarak da kasilabilirler. Eksternal anal sfinkter
boliimleri konusunda tartismalar olmasina ragmen yiizeysel ve derin kompartmanlar
olarak 2'ye ayrilirlar ve bu kaslar m.levator ani'nin puborektal kas grubu ile birlikte
fonksiyon goriirler. Dolayisiyla anal sfinkter mekanizmanin 3 komponenti vardir:

Internal anal sfinkter, eksternal anal sfinkter ,puborektal kaslar.

Tipki tiriner inkontinans mekanizmasinda oldugu gibi 6ksiirme, hapsirma gibi karin
i¢i basincin arttigr durumlarda spinal bir refleksle ¢izgili sfinkter ani olarak kasilir.
Anal-rektal ac1 puborektal kasin germesi ile olusur. Bu kaslar arkada anorektal

junction etrafinda bir aski olusturur.
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Gegmiste ano-rektal acinin kontinans mekanizmasindaki 6nemli oldugu seklinde
bilgiler vardi. Son c¢aligmalar, kadinlarda fekal inkontinansin pelvik diyafram
kaslarinin ve eksternal anal sfinkterin denervayon ve hasar1 sonucu olustugu goriistinii

ortaya koymustur.

2.2. MIKSiYON NOROFiZYOLOJIiSIi VE KONTINANS MEKANiIZMASI

Mesane ve iiretranin iki ana islevi vardir; 1- Idrar diisiik basingta depolamak ve 2-
Periyodik olarak idrar1 disar1 atmak. Bu islevlerin ger¢eklesmesi periferik otonomik,
somatik ve santral sinir sisteminin birlikte uyum i¢inde ¢aligmasi ile gergeklesir. Alt
iriner sistem parasempatik, sempatik ve somatik sinir sistemini igeren 3 periferik sinir
tarafindan innerve edilir. Bu sinirlerin hem efferent hem de afferent (duyusal)

aksonlart vardir (Yoshimura and Groat, 1997).

Korteks

3 Talamus
Hipotalamus

Pons
(Pons Iseme Merkezi)

TI0-L2 ——

/ Sempatik

Sinirler
Parasempatik
Sinirler
"’%\, Inferior
) Mezenterik

Ganglion

S2 -84 —

Somatik
Sinirler

Sekil 10: Alt iiriner sistemin sinirsel kontrolii

2.2.1. Parasempatik Yollar

Pelvik parasempatik sinirler S2-S4 arasinda yer alan sakral parasempatik ¢ekirdekten
koken alir (Morgan et al., 1993). Parasempatik preganglionik noronlar asetilkolin
salgilarlar. Parasempatik postganglionik noronlar ise hem detrusorda hem de pelvik
pleksusta mevcuttur. Pelvik parasempatik sinirler salgiladiklar1 asetilkolin ile
detrusorun ana motor kontroliinii saglar, mesanenin kasilmasin1 ve {iretranin
gevsemesini gerceklelstirir. Uretral diiz kaslarda inhibitér uyar1 parasempatik

sinirlerden salinan nitrik oksit tarafindan diizenlenir (Andersson and Arner, 2004).
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2.2.2. Sempatik Yollar

Sempatik yollar T10-L2 arasindaki interomediolateral ¢ekirdeginden baslarlar (Kihara
and de Groat, 1997). Mesane ve tiretraya giden sempatik preganglionik néronlar pelvik
sinir ve hipogastrik sinir i¢inde seyrederler. Sakral zincir ganglionundan uyarilar
mesaneye pelvik zincir araciligiyla giderken, lomber ve inferior mezenterik
gangliondan uyarilar hipogastrik sinir icinde seyreder. Hipogastrik sinir i¢inde sadece
sempatik eferent ve aferentler seyreder. Postganglionik sempatik ndronlar igin
norotransmitter noradrenalindir. Lomber sempatik sinirler mesanenin gevsemesini ve
mesane ¢ikimi ve {iretranin kasilmasini saglar. Uretra ve prostat diiz kas yapisinin ana

motor kontroliinii gerceklestirir.

2.2.3. Somatik Yollar

Dis tiretral sfinkter ve pelvik taban kaslarini innerve eden néronlar S2-S4 seviyesinde
on boynuzda Onuf g¢ekirdegi adi verilen alandan koken alirlar (Thor et al., 1989).
Noronlar pudental sinir iginde seyrederler. Pudental sinir dis idretral sfinkterin

kasilmasini saglar. Somatik sinirler nérotransmitter olarak asetilkolini kullanirlar.

2.2.4. Afferent Yollar

Aferent aksonlar lumbosakral spinal korda alt triner sistemden bilgi tasirlar
(Yoshimura and Groat, 1997). Pelvik sinirin aferentleri myelinli ve myelinsiz aksonlar
icerir, S2-S4 dorsal kok ganglionundadir, mesane kapasitesinin(gerilme) ve mesane
kasilmasinin derecesinin izlenmesini saglar (Thor et al., 1989). Mesane ve iiretra
aferentlerinin kesismesi vezikosfinkterik islevin koordinasyonunu olusturur. T11-
L2dorsal kok ganglionunda yer alan sempatik aferentler alt iiriner sistemden
nosiseptiv(agri) bilgiyi iletirler (Habler et al., 1990). Somatik aferentler ise

parasempatik aferentlerle ayn1 alandadir (Tanagho et al., 1982).

2.2.5. Yiiksek Merkezler

Mesane ve liretranin efferent ve afferent innervasyonu yiiksek merkezlerin kontrolii
altindadir. Frontal korteks, limbik sistem, hipotalamus ve talamus detrusor {izerinde
baskilayici role sahiptirler. Sosyal olarak uygun oldugu zamana kadar idrar yapmanin

geciktirilmesini saglarlar. Bu geciktirme pons miksiyon merkezi iizerinde baskilayici
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etki ile olusur. Bu alanlarla ilgili ¢alismalarda miksiyonun kontroliiniin beynin sag
tarafi ile saglandig1r gosterilmistir. Yapilan bir¢cok calismada ponsta yerlesik bir
miksiyon merkezi oldugu ortaya konmustur (Yoshimura and Groat, 1997). Mesane
aferentlerinin uyarilmasi pons iseme merkezinde alan potansiyeli olusturur, posntaki
bu alanlarin aktivasyonu da mesane kasilmalarini ve iiretral sfinkterin gevsemesini

uyartir.

Alt tiriner sistemin yiiksek merkezlerce kontrolii basit olarak agma-kapama devreleri
seklindedir (De Groat, 2006), depolama devresi agildiginda miksiyon devresi kapanir;
miksiyon devresi agildiginda da depolama devresi kapanir. Baz1 refleksler depolamay1

saglarken bazi refleksler idrar yapmayi uyarir.

2.2.6. Norotransmitterler Ve Reseptorler

Miksiyon siklusunda rolii olan nérotransmitterler; glutamat, serotonin, noradrenalin ve
asetilkolindir (Abrams et al., 2005a). Bu transmitterlerin tiimii spesifik reseptorlerde
santral etki gosterirler; yiiksek miksiyon merkezleri arasindaki koordinasyon bu dort
ndrontransmitter tarafindan saglanir. Noradrenalin ve asetilkolin ayrica periferik

etkiye de sahiptirler.

Asetilkolin nikotinik ve muskarinik reseptorleri uyarir ve kasilma olusturur; nikotinik
reseptorler ¢izgili kasta, muskarinik reseptoerler ise diiz kasta yer alirlar. Tanimlanmig
bes muskarinik reseptérden sadece M2 ve M3 reseptorler mesanede mevcuttur. M2
reseptorler daha fazladir (%80), ancak detrusor kasilmalarindan sorumlu tip M3'djir.
M3 reseptorlerin aktive olmasiyla hiicre i¢i Cat++ yogunlugunun artis1 mesane diiz

kasinin kasilmasini saglar.

Alt iiriner sistemde iki tip adrenerjik reseptor vardir. Mesane gévdesinde yogunlugu
fazla olamayan beta adrenoreseptorler ve mesane boynu ve prostatik {iretrada yogun
olarak bulunan alfa adrenoreseptorler. Noradrenalin salinimina beta reseptorler

gevseme, alfa reseptorler ise kasilma ile yanit verirler.
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2.2.7. Miksiyon Siklusu

2.2.7.1. Depolama evresi

Depolama refleksi ile diisiik detrusor basincinin siirdiiriilmesi, istemsiz detrusor
kontraksiyonlarinin olmasi ve tepe {iiretral basinca ulasilmasi saglanir. Depolama
evresi periferik olarak hem asetilkolin hem de noradrenalin etkisi ile baglatilir. Bu
evrede disiik detrusor basincinin siirdiiriilmesi i¢in mesane gevsektir, iretrayi
kapatmak ve kontinansi saglamak i¢in de mesane boynu ve iiretranin diiz kaslari ile
cizgili sfinkter kasilidir. Mesanenin hacmi idrar yapmay1 uyaran esik degerinin altinda
oldugu siirece bu silire¢ devam eder. Mesane duvarinin viskoelastik 6zellikleri artan
idrar miktarma karsi mesanenin genislemesine olanak saglar (C. de Groat and
Nephrology, 2001). Bunun yaninda parasempatik eferentlerin inhibisyonu ve sempatik
ve somatik eferentlerin aktivasyonu artan idrar miktarina kars1t kontinansa katikida
bulunur. Mesanenin dolmasiyla olusan aferent aktivite de refleks sempatik
aktivasyonu tetikleyebilir (De Groat, 2006). Aferentlerden baslayan koruma refleksi
Onuf ¢ekirdegine pozitif geribildirim saglar ve disacikim direnci artar. Mesane
doldugu siirece dis sfinkter noronlar1 artan bir tonik kasilma gosterirler (De Groat,
2006). D1s sfinkterin ve diger pelvik taban ¢izgili kaslarinin kasilmalari kas algilayici
aferentleri atesler ve bu durum idrar yapma refleksini baskilayan santral inhibitor

mekanizmalari aktive eder (C. de Groat and Nephrology, 2001).

KORTEKS
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Somatik aktivasyon N\
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firetra diiz kaslan kasilir

Sekil 11: Depolama evresi olaylari
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2.2.7.2. idrar yapma evresi

Mesane hacmi idrar uyaran esik degeri gecince miksiyon evresi baslatilir (17). idrar
yapma evresi esas olarak periferik asetilkolin etkisi ile baslatilir. Esik degerin
gecildigini duyuran gerilim ve dolgunluga duyarli reseptorlerden artan aferent uyarim
ile iist merkezler uyarilir. Idrar yapmak icin ortam uygun oldugunda bu merkezler pons
miksiyon merkezini aktivite eder. Pons miksiyon merkezinin idrar yapma devresini
a¢cmastyla sakral parasempatik yollar aktive olur, sempatik ve somatik yollar inhibe
olur (De Groat, 2006). Bu evrede sempatik ve somatik inhibisyonla mesane boynu,
diiz sfinkter ve ¢izgili sfinkter gevser. Normal eriskin mesane hacmi ortalama
250mL'ye ulagtiginda idrar yapar, ancak gerektiginde 500mL'ye kadar idrar yapma
geciktirilebilir.

KORTEKS
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“—— Sempatik inhibisyon
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Parasempatik nyarim
(detrusor kasilir)

Somatik inhibisyon

Sekil 12: Idrar yapma evresi olaylar
2.2.8. Kontinans Mekanizmasi
Kontinansi olusturan faktorler idrarin mesanede diisiik basingta ve yeterli miktarda
depolanabilmesi; saglam bir mesane boynu; etkin bir distal iiretral sfinkter (cizgili

sfinkter) ve pelvik taban kaslarinin yeterli destegidir.

Mesanenin; artan idrar miktarina giderek artan basingla yanit vermemesi, diger bir
tanimla kompliansi1 (uyumlu) kontinans mekanizmasinin énemli bir boliimiidiir. Diigiik
basing kapasiteye ulasilana kadar siirdiiriiliir. Ortalama mesane kapasitesi 350-
550mL'dir. Iseme sirasinda basing erkeklerde 40-50 cm H2o0, kadinlarda ise 30-40cm
H2o'ya kadar c¢ikabilir. Erkeklerdeki yiiksek basing; uzun erkek {iretrasinin
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olusturdugu artmis disagikim direncinin sonucudur. Depolama evresinde detrusor
kasilmalarini inhibisyonu, mesanede inelastik bag dokusunun olmamasi ve mesane

doldukga detrusor kaslarinin gevseyip uzamasi kompliansi olusturan unsurlardir.

Trigon, kollum ve prostatik tiretradan olusan mesane boynu iiriner ve genital iglevleri
olan giiclii bir sfinkterdir. Onemli olan islevi retrograd ejakiilasyonu 6nlemesidir.
Intraabdominal basing artisinin hemen 6ncesinde c¢izgili sfinkter ile kasilarak
kontinansin siirdiiriilmesini saglar. Kadinlarda mesane boynu erkeklere oranla ¢ok

daha zay1f bir yapidadir ve kolaylikla yetersiz hale gelebilir.

Cizgili sfinkter kontinans mekanizmasinin en 6nemli kismidir. Mesane ¢ikiminin
kapanmasindaki aktif kuvvettir. Mesane boyunun insizyona veya prostatektomiye
bagli olarak etkinliginin kayboldugu durumlarda ¢izgili sfinkter tek basina kontinansi
siirdlirebilir. Pelvik taban kaslarinin destegi daha ¢ok anatomik bir destektir.
Intraabdominal basing artislarinda iiretra basing ve saglam pelvik destek dokusu
arasinda sikisir. Pelvik taban kaslarinin zayifladigi durumlarda bu sikisma yetersiz

kalir ve kontinans siirdiirilemez.

Mesane iiretra kontoliinii saglayan sinirsel mekanizmalarin halen aydinlanamamis
kisimlar1 vardir. Bu gergeklesirse alt iiriner sitem bozukluklarinin tan1 yontemlerinde

ve tedavisinde yeni ufuklar agilacaktir (De Groat, 2006).

2.3. URINER INKONTINANSIN EPIDEMIiYOLOJiSi ve RiISK FAKTORLERI

2.3.1. Epidemiyoloji

Uriner inkontinans igin yapilan prevalans calismalarinda degisik oranlarin
bulunmasindaki baslica faktorler arasinda; c¢alismalarda farkli yas gruplarinin
bulunmasi, tani i¢in farkli tanimlamalarin kullanilmasi ve veri toplama yontemlerinin
degiskenlik  gostermesi(anket, kisisel goriisme, telefon goriismesi, klinik
degerlendirme vb) gelmektedir (Thom, 1998). Uluslararas1 inkontinans Derneginin
(ICS; International Continence Society) 1979'daki {iriner inkontinans tanimi 2002

yilinda yeniden standardize edilerek "istem dis1 idrar kagirma durumu" seklinde
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diizenlenmistir. ICS'nin yeni terminolojisi ile prevalans calismalarinda degisik
tanimlamalarin yol agtig1 olumsuzluklar ortadan kaldirilmaya calisilmistir. Ancak
literatiirde verilen oranlar {iriner inkontinansin yaslanma veya dogum sonrasi dogal
olarak gelistigi diisiincesi, utanma veya sikilma hissi, tedavi yontemlerine giivenmeme
veya cerrahi tedaviden korkma gibi faktorler nedeni ile hi¢cbir zaman gercek prevalansi

yansitmamaktadir.

Uriner inkontinans hayati tehdit eden bir hastalik olmamasina ragmen bu rahatsizligin
tiim diinyada yaklasik 200 milyon insanda goriildiigii tahmin edilmektedir. Bu durum
insanlarin sosyal iligkilerinin bozulmasinin yani sira lilke ekonomisine de biiyiik bir
yiik getirmektedir. Uriner inkontinans semptomlar1 olan olgularin biiyiik bir kismi
sorunlar1 hakkinda konusmaktan kaginmaktadirlar ve sadece ciddi semptomlar1 olan
olgularin %25-30'u yardim arayisi i¢ine girmektedirler (Kinchen et al., 2003). Bu
semptomlarin varliginin diger bir olumsuz yonii de kadinlarda depresyon ve
anksiyeteye yatkinligi arttirmalaridir. Ciddi inkontinansli kadinlarin %80'inde,hafif
semptomu olanlarin ise %40'inda normal populasyona gore daha fazla depresyona

yatkinlik oldugu bulunmustur (Nygaard et al., 2003).

Uriner inkontinansin kadimlardaki prevalansi erkeklere oranla 2-4 kat daha fazladur.
Her 4 kadindan biri hayatinin herhangi bir doneminde inkontinans semptomlari
yasamaktadir ve bu oran yasla birlikte dogru orantili olarak artmaktadir (Hannestad et

al., 2000). Uriner inkontinanin risk faktdrlerinin basinda yas gelmektedir.

Prevalans ¢alismalarinda oran %11 ile %57 arasinda degismektedir (Minassian et al.,
2003). Bu galismalar iginde olgu sayisinin en fazla oldugu EPINCONT c¢alismasinda
(n=27900) Norvec'li kadinlarda posta ile anket calismasi yontemi kullanilmistir ve
tiriner inkontinans prevalans %25 olarak rapor edilmistir (Rortveit et al., 2001). Bu
konuda iilkemizde yapilmis ¢ok az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Literatlirdeki bu
caligmalarin Ssonucuna gore Tiirkiye'de kadinlardaki {iriner inkontinans oran1 %20 ile
%26 arasinda degismektedir (Turan et al., 1996, Biri et al., 2006). Bu prevalans
farklilig1 biiyiik oranda ¢alismalarin degisik bolgelerde yapilmasina ve geri toplamada

farkli yontemlerin kullanilmasina baglhdir.
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Uriner inkontinansin alt tiplerinin prevalansi, yapilan degisik ¢aligmalarda farkl
bulunmustur. Ancak c¢alismalarin biiylik bir kisminda stres iiriner inkontinan en sik
karsilagilan inkontinans tipidir. Bunu siras1 ile miks tip ve urge tip inkotinans takip

etmektedir (Minassian et al., 2003). (Sekil 13)
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Sekil 13: Uriner inkontinans alt tiplerinin pirevalansi
2.3.2. Risk Faktorleri
Uriner inkontinans hakkinda literatiirde ¢ok sayida veri olmasina ragmen farkl
etyolojik faktorlerin dnemi ve bunlarmn etkileri halen net olarak anlasilmamstir. Uriner
inkontinans konusunda kabul gormiis baslica faktorleri yas, obezite, gebelik ve dogum
seklidir. Bunlarin disinda menopoz, histerektomi, sosyal aligkanliklar gibi birgok
faktor ise halen tartisilan konularin basinda gelmektedir (Ortiz and Obstetrics, 2004).

2.3.2.1. Yas

Parazzini ve ark. liriner inkontinansin kadinlardaki risk faktorlerinin kanitlari {izerine
yaptiklar1 epidemiyolojik incelemede,artan yasin tiim c¢aligmalarda ana risk faktorii
oldugu sonucuna varmuglardir (Parazzini et al., 2000). Bu konuda 13 g¢alismanin
gozden gecirildigi baska bir meta-analizde iiriner inkontinans pervalansinin hayatin
ozellikle besinci (%33) ve sekizinci (%34) dekadinda pik yaptig1 saptanmistir (Sekil
14)(Minassian et al., 2003). Ozellikle gelismis iilkelerde artan yasl populasyon ile
yakin gelecekte {iiriner inkontinans prevalansinin daha da artacagi beklenen bir

durumdur.
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Sekil 14: Kadinlarda yas gruplarina gore uriner inkontinans prevalansi

Uriner inkontinans alt tiplerinin yas ile iliskisini inceleyen c¢alismalarin sonuglarina
gore genclerde ve orta yash kadinlada stres tip, ileri yaslarda ise miks tip iiriner

inkontinans sik goriimektedir (Sekil 15) (Minassian et al., 2003) .
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Sekil 15: Yas gruplarina gore uriner inkontinans alt tiplerinin ortalama prevalansi

2.3.2.2. Obstetrik oykii
Uriner inkontinans etyopatogenezinde parite, dogum sekli, obstetrik komplikasyonlar
ve yenidogan agirligi, bas cevresi gibi diger faktorler iizerinde en ¢ok ¢alisma yapilan

risk faktorleridir. Bununla ilgili en biiyiik literatiir verisine sahip olan EPINCONT
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calisma grubunun yapmis oldugu iki farkli ¢alismanin ilkinde toplam 27900 olguda
iriner inkontinans prevalansi %25 olarak bulunmustur. Bu ilk ¢alismada dogum sayisi
ve ozellikle ilk dogumun iiriner inkontinans gelisiminde en 6nemli risk faktorii oldugu
sonucu ¢ikmustir (Sekil 16). (Rortveit et al., 2001). Semptomlarin 6zellikle ilk
dogumdan sonra arttig1 bulunmustur. EPINCONT grubunun diger ¢aligmasinda ise
dogum seklinin inkontinans gelisimine etkisi incelenmistir. Calismanin sonucuna gore
nullipar kadinlarda (n=3339) %10.1, sezeryan ile dogum yapan grupta (n=669) %15.9
ve vaginal yolla dogum yapanlarda (n=11299) ise %21 oraninda istatistiksel olarak
anlaml sekilde yiiksek inkontinans siklig1 rapor edilmistir. Calismada ayrica vaginal
yolla dogum yapanlarda stres ve miks tip inkontinans anlamli oranda daha sik
goriilmistiir  (Rortveit et al., 2003). Lukacz ve ark.4458 olguyu nullipar, vaginal
dogum ve sezeryan dogum olmak iizere 3 grup seklinde siniflandirmislardir. Nullipar
ve sezaryan gruplar arasinda fark goriilmez iken,vaginal dogum yapan grupta stres
inkontinans 1.8kat,urge inkontinans 1.5kat,pelvik organ prolapsusu 1.8kat ve anal
inkontinans 1.7 kat anlamli oranda daha sik goriilmiistiir (Lukacz et al., 2006).

Uriner inkontinanas
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Sekil 16: Yas grubu ve dogumsayisina gore uriner inkontinans prevalansi

Yukarida bahsedilen onlenebilir obstetrik risk faktorleri varliginda uygun dogum

yonetimi ve erken miidahale ileride olugabilecek iiriner semptomlar1 dnleyecektir.
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2.3.2.3. Obezite

Obezite ozellikle stres liriner inkontinans i¢in en 6nemli risk faktorlerinden birisidir.
Artmis viicut kitle indeksi (VKI) abdominal ve intravezikal basmcin yiikselmesine
sebep olarak inkontinansa yol agmaktadir. Abdominal obezitenin stres inkontinansa
etkisini inceleyen bir ¢alismada VKI>27 kg/metrekare olan olgularda 2.9 kat ve karin

¢evresi>90 cm olan olgularda 5 kat artis risk saptanmistir (Han et al., 2006).

2.3.2.4. Menopoz ve Hormon tedavisi

Reprodiiktif yasam boyunca dstrojen ve progesteronun alt {iriner sistem fonksiyonlari
tizerine etkileri olduk¢a onemlidir. Bu steroid hormon reseptorleri vagina, iiretra,
mesane ve pelvik taban kaslarinda yogun olarak bulunmaktadir. Menopoz sonrasi
oOstrojen eksikligi iriner sistem semptomlariin (sikisma hissi, inkontinans, noktiiri,

tiriner sistem enfeksiyonu gibi) artmasi ile iligkilidir (Robinson and Cardozo, 2003).

Ancak yas, parite, VK1 gibi diger major risk faktorleri gozardi edilememistir. Boylece
menopoz déneminde artmis inkontinans prevalansinin direkt hormon eksikligibe bagh
oldugu net aciklanamamustir (Parazzini et al., 2000). Bunun i¢in, postmenopozal
hormon tedavisinin inkontinans semptomlarin1 azaltmadaki etkinligini arastiran
calismalarin degerlendirildigi bir meta-analizde inkontinans semptomlarini azaltmada
hormon tedavisinin beklendigi kadar etkili olmadigi gosterilmistir (Sultana and
Walters, 1994).

2.3.2.5. Histerektomi

Genel jinekoloji pratiginde en sik uygulanan operasyon olan histerektomi degisik
yontermler ile (abdominal, vaginal, laparoskopik) yapilmaktadir. Biiyiik kism1 benign
nedenler ile yapilan histerektomi operasyonu uygulanan yontemden bagimsiz olarak
uretral ve vezikal anatomiyi ve fonksiyonlar: etkileyerek iiriner inkontinansa yol
agmaktadir. Brown ve ark.'nmin yayinladigi bu konuyu inceleyen meta-analizlerinde
ozellikle stres iiriner inkontinans ile histerektomi arasinda anlamli bir iliski oldugu
sonucuna varmislardir (Brown et al., 2000). Bir¢ok ciddi ¢alismada histerektominin
tiriner inkontinans riskini 1.5-2 kat arttirdigi saptanmistir(McPherson et al., 2005,
Jackson et al., 2006) .
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2.3.2.6. Sistemik hastahklar
Diabetes mellitus, diiirezin arttig1 diabetes insipitus, konjestif kalp yetmezligi, yaygin
O0dem ile seyreden sistemik hastaliklar, kronik obstriiktif akciger hastaligi ve norolojik

hastaliklar iiriner inkontinans i¢in risk faktorii olusturan baslica hastaliklardir.

Diabetes mellitus olgularinda 6zellikle hastaligin siiresi, instilin tedavisi ve vaskiiler
komplikasyonlarin varligi (nefropati, noropati, retinopati) iiriner inkontinans igin
onemli risk faktorleridir. Brown ve ark.'nin yapmis oldugu ¢alismada agikar diabetes
melitus vakalarinin disinda bozulmus glukoz toleransi saptanan olgularda da (%33.4)
normal populasyona gore (%16.8) iiriner inkontinans sikligmin arttigi bulunmustur

(Brown et al., 2006).

Norolojik hastaliklar i¢cinde spinal kord travmalari, sinir kompresyonuna yol agan disk
hernileri, serebrovaskiiler hastaliklar, parkinson hastaligi, multipl skleroz, demans ile

seyreden hastaliklar vardir.

2.3.2.7. Sosyal aliskanhiklar

EPINCONT calisma grubunun inkontinans riski agisindan onlenebilir faktorler
(sigara, alkol, fizik aktivite, ¢cay, kahve gibi) ile iiriner inkontinans arasindaki iliskiyi
inceledikleri bir ¢aligmada toplam 27936 olgu degerlendirilmistir. Sonug olarak sigara
icenlerde, asir1 cay tiiketiminde ve asir1 fizik aktivite yapanlarda artmis inkontinans
orani saptanmistir (Hannestad et al., 2003). Ancak bu konuda literatiirde farkli sonuglar

bildirilmis olup, bu faktorlerin etyopatogeneze etkileri heniiz netlik kazanmamustir.

2.3.2.8. Diger risk faktorleri

Gecmiste liriner inkontinans cerrahi veya medikal tedavisi uygulanan, pelvik organ
prolapsusu bulunan ve perineal travma Oykiisii bulunan olgularda artmis risk
saptanmistir. Ayrica tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonlar1 da tieriner semptomlara
yol agmaktadir. Kontinans mekanizmasinda santal ve periferik sinir sistemini

etkileyen ve diiiretik etkili ilaglar da farkli mekanizmalar ile inkontinansa sebep olur.
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2.4. URINER INKONTINANSIN KLASIFIKASYONU

2.4.1. Uretral Sfinkterik Yetmezlik (Stres Inkontinans)
- Urodinamik (gergek) stres inkontinans (gsi)
* Anatomik destek yetersizligi (Tip 1 ve Tip 2 ASI)
* Intrinsik sfinkter yetmezligi (Tip 3 ASI)
- Uretral sfinkter relaksasyonu (iiretral instabilite)
2.4.2. istemsiz Detrusor Kontraksiyonu (Urge Inkontinans)
- Idiopatik detriisor overaktivitesi (detrusor instabilitesi)
- Norojenik detriisor overaktivitesi (detrusor hiperrefleksisi)
2.4.3. Mikst Tip inkontinans
2.4.4. Tasma Inkontinansi
- Atonik ya da hipotonik detrusor disfonksiyonu
- Uretral obstruksiyon
2.4.5. Uretra Disindaki Yollardan Gelisen Inkontinans (Bypass Inkontinans)
- Konjenital anomaliler (epispadias, ektopik iireter, mesane ekstrofisi, vb.)
- Uretral, vezikal veya iireteral fistiiller
2.4.6. Gecici Ya Da Fonksiyonel inkontinans
- Uriner enfeksiyon
- Mobilite kisithilig1 (Kronik dejeneratif kas hastaligi, vb.)
- Asirt idrar lretimi (DM, DI, kalp yetmezligi, vb.)
- Tlag kullanimi (Diiiretik, kolinerjik, trankilizan, vb.)
- Konstipasyon

2.4.7. Belirgin Bir Patofizyoloji Saptanamayanlar (Psikojenik inkontinans)

2.5. INKONTINANSLA BASVURAN HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Alt tirinder sistem dolum faz1 yakinmalar1 gozden gegirildiginde {iriner inkontinansin
tek yakinma olmadigr goriilmektedir. Diger dolum fazi yakinmalar1 olan; ani ve
ertelenemez siddetli idrar hissi olarak tanimlanan urgency (sikisma hissi); giindiizleri
ve uyanik kalindig: siire icinde 8’den fazla idrar yapma olarak kabul edilen frequency

(sik idrar yapma), gece idrar kalkma olarak tanimlanan noktiiri, suprapubik agr1, iseme
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sonras1 agri1 ve tam bosalmama hissi gibi yakinmalarin prevalansi {iriner inkantansa
gore daha fazla goriilmektedir. Ayrica bu yakinmalarin kadinlarin yasam kalitesini
daha fazla olumsuz etkiledikleri gézlenmektedir. Biitiin bunlar g6z 6niine alinarak ICS
2002’de hasta yakinmalarina bir asir1 aktif mesane (AAM) sendromu tanimlamistir
(Yalgin et al., 1996). AAM’de temel yakinma tek basina ya da sikigsma inkontinansi
(Urge inkontinans) ile birlikte olan sikigsma hissidir (Urgency). Bu yakinmalara
cokgunlukla sik idrara ¢ikma (Frequency) ve gece idrara ¢ikma (Noktiiri) eslik
edebilmektedir. Bu yakinmalar detrusor asir1 aktivitesini diislindiirse de hastalarda
istemsiz detriisor kasilmalarinin olmasi sart degildir. Bu olgularda bagka bir patoloji

ya da enfeksiyon belirtisi de bulunmamaktadir.

Uriner inkontinans altta yatan patofizyolojilere gore 7 gruba ayrilsa da hastalarin
yaklagik %95’inde {iriner inkontinans neden olan iki énemli sorun iiretral sfinkterik
yetmezlik (lirodinamik stres inkontinans) ve dolum fazinda istemsiz olusan detrusor

kontraksiyonlaridir (detrusor asiriaktivitesi) (Abrams et al., 1990).

2.5.1. Genel Urojinekolojik Hasta Degerlendirmesi

Istemsiz idrar kaybinin dncelikle sosyal ya da hijyenik bir problem haline geldiginin
belirlenmesi gerekir. Bu yollarla bir saglik sorunu oldugu belirlenen istemsiz idrar
kaybinin en etkin yontemlerle tedavi edilmesi i¢in altinda yatan patofizyolojilerin tam
olarak belirlenmesi gerekir. Bu amaca ulagmak i¢in iyi bir teorik bilgi ve deneyimle
yapilacak yeterli bir iirojinekolojik degerlendirme ile hastalarin hemen hepsinde dogru

tantya ulasilip, basarili tedaviler yapilabilecektir (OT, 1996).

Tiim saglik sorunlarinda oldugu gibi iirojinekolojik hasta degerlendirmesinde de siras1
ile hasta Oykiisii, hasta muayenesi, klinik {irojinekolojik testlerden ve bazi goriintiileme

yontemlerinden yararlanilir. Hasta 6ykiisii, hastanin iiriner yakinmasi, cerrahi, medikal

fizik, lokal genitoiiriner ve ndrolojik tarama muayenelerini igerir (Abrams et al., 1990).
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2.5.1.1. Hasta oyKkiisii

Primer iiriner yakinmaya yonelik olarak, iiriner inkontinansin baslangici, geligimi,
siddeti inkontinansin baslamasina ya da artmasina neden olan etkenler arastirilir.
Uriner inkontinansin hastanin sosyal yasamina etkisi ve hijyenik bir sorun olup
olmadig1 sorgulatilir. Hastanin bu yakinmasina yonelik daha once bir saglik hizmeti
alip almadigi, aldiysa 6nceden konulan tanilar ve bu tanilar i¢in uygulanan tedavi

yontemi ve hastanin bu tedavilerden yarar goriip gérmedigi belirlenir.

Obstetrik, jinekolojik ve iirolojik Oykii alinirken, genitoiiriner sistem dis1 etkenlere
yonelik olarak medikal ve ndrolojik hastalik, cerrahi tedaviler ve ila¢ kullanimi ile

ilgili 6zgegmisi degerlendirilir(OT, 1996) (Rosenthal and McMurtry, 1995).

Obstetrik dykiide, USI igin risk faktdrii kabul dilen fazla vajinal dogum sayis1 kadar
uzamis dogum eylemi, iri bebek dogumu ve operatif dogum Oykiisii sorusturulur.

Jinekolojik Oykiide, mesane kapasitesini azaltip mesane i¢i basing artimina neden
olabilecek pelvik kitle, asit siddetli endometriosis ya da pelvik enfeksiyon Oykiisii
arastirilir. Oykiide 6zellikle abdominal ya da vajinal jinekolojik operasyonlar mutlaka

arastirilmalidir.

Hastanin medikal 6zge¢misinden belirlenen kronik karin i¢i basing artisina yol agan
kronik obstriiktif akciger hastaliklari, kronik konstiptasyon ve obesite SI
patofizyolojisinde rol oynayabilecegi gibi asir1 dilireze yol agan diabetes mellitus, kalp
ya da renal yetmezlik indirekt etki ile {iriner inkontinansa yol agabilmektedir. Bunun
yaninda Disk Hernisi, Serebro Vaskiiler Hastalik, Parkinson, Multiple Skleroz ve
Diabetes Mellitus santral ya da periferik sinir sisteminin fonksiyonunu bozan
hastaliklar alt {iriner sistem innervasyonunu etkileyerek iiriner inkontinansa neden

olabilmektedir.

Ozellikle yash hastalarda ilag Oykiisii cok onemlidir. Alt iiriner sistem
noéromodiilasyonunu bozan bazi ilaclar direk ya da indirekt etki iler liriner inkontinans
gelisiminde rol oynamaktadirlar (5-12). Ditiretikler aratan idrar voliimii, inkontinansa

neden olabilmektedir. Antipsikotik, antidepresan ilaglar, opiatlar, antiparkinson ve
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spazmolitik ajanlar antikolinerjik etkileri ile {iriner retansiyon sonrasi gelisen tagsma
inkontinansina, antihipertansif ilag olarak kullanilan a-adrenerjik blokorler iiretral
sfinkterik yetmezlige neden olabilmektedir(Rosenthal and McMurtry, 1995, OT,
1996).

Detayli bir 6ykii almak, zaman kaybin1 6nlemek, {iriner inkontinans yakinmasinin
varligi ve siddetini daha objektif olarak belirleyebilmek ve patofizyolojide rol
oynayabilecek etkenleri ortaya koyabilmek igin, hastalardan goriisme Oncesi bu
amagla diizenlenmis bir tirojinekolojik hasta semptom sorgulama formlari ve gerekirse
yasam kalite sorgulama formlar1 doldurmalari ve bir idrar glinliigii (idrar takip formu)
tutmalar1 istenmelidir (OT, 1996). Idrar giinliigiinde hastalardan belirli bir siire
boyunca aldiklar1 sivi miktarlarii, miksiyon sikligi ve voliimiinii, inkontinans tipi,
siklig1 ve siddetini ve eslil eden iiriner yakinmalarini kayit etmeleri istenir. Bir giinden
iki haftaya kadar degisen siirelerde idrar glinliigii tutulmasini 6nerenler olsa da, siire
arttikga hasta uyumunun azalmasi ve kisa siireli idrar giinliiklerinde de dogru
sonuclarin elde edilebilmesi nedeniyle daha c¢ok bir giinliik idrar giinliikleri tercih

edilmektedir (Rosenthal and McMurtry, 1995).

2.5.1.2. Hasta muayenesi

2.5.1.2.1. Sistemik fizik muayene

Hastalar alt iiriner disfonksiyonuna neden olabilecek noérolojik, endokrin, metabolik
ve psikolojik sorunlar yoniinden arastirilmalidir. Bu tip hastalarin sadece tuvalete
erisimlerinin kolaylastirilmasi ile inkontinans sorunu ¢oziimlenebilir. Bunu yaninda
hastalarin olas1 bir tedaviye uyumlarinin 6ngoriisiinde genel fizik ve mental saglik
durumlarinin belirlenmesi ilerde uygulanacak tedavi yontemlerin se¢iminde yardimci
olacaktir (OT, 1996). Ornegin, mobilitesi kisitli, genel saglik durumu bozulmus ya da
mental yetersizligi olan bir hastadan ambulatuar iirodinamik monitdrizasyona ya da

mesane egitimi tedavisine uyum gostermesi beklenmemelidir.
2.5.1.2.2. Norolojik tarama muayenesi

Alt iiriner sistem fonksiyonunu bozan norolojik bir sorunun belirlenmesi amaci ile bu

sistemle ayni1 spinal segmentlerden innerve olan alt ekstremiteler kas kuvveti ve derin
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tendon refleksleri yoniinden incelenmelidir (OT, 1996). Bu amagla klitoris
stimiilasyonu ile bulbokavernéz kas (bulbokaverndz refleks), perianal cilt
stimiilasyonu ile anal sfinkter (anal refleks) ve oksiirlikle perineal kas kontraksiyonlari
(Oksiiriik refleksi) arastirilabilir. Vajinal muayene ve rektal tuse ile anal sfinkterin ve
pubokoksigeal kasin tonusu, perineal ve perianal bolgesinin duyu fonksiyonu
degerlendirilmelidir. Norolojik tarama muayeneside bir anormal bulgu saptanmasi
inkontinansin temelinde nérolojik bir sorun oldugunu diisiindiiriir (OT, 1996).Bu

olgular elektromyografi ve daha ileri noérofizyolojik ¢alismalarla arastirilmalidir.

2.5.1.2.3. Lokal genitoiiriner sistem muayenesi

Muayaneye vulvanin inspeksiyonu ile baglanmalidir. Vulvanin uzun siiredir idrar ile
temasta oldugunu diisiindiiren vulvar deride 6dem, eritem ve ekskoriasyon iiriner
inkontinansin bir bulgusu olarak kabul edilebilir. Spekulum muayenesinde vajende
atrofi, 6demi eritem, akinti, onceden gegirilmis travma ya da operasyon skari ve
ozellikle fistiil bulgusu olan posterior fornikste idrar gollenmesi arastirilir.
Histerektomi 6ykiisii olanlarda fistiillerin en sik goriildiigii yer olan vajen kafi iyi
gozlenmeli 1kinma sirasinda bu bolgeden idrar kagagi aranmalidir. Bu sirada Valsalva
manevrasi yaptirilarak uterin ya da vajen kubbe desensusu, rektosel, sistosel, tiretrosel,
mesane boynu mobilitesi, tiriner divertikiil ve fistiil arastirilir. Bimanuel muayenede
uterus, mesane, {iretra ve adneksiyal yapilarin durumu arastirtlirken yine valsalva
manevrasi sirasinda pelvik yapilanara destek dokulardaki relaksasyonun varligi ve
derecesi belirlenmeye calisilir. Rektal tuse ile enterosel ya da rektoselin varlig ve anal

sfinkterin tonusu incelenir.

2.5.2. Urojinekoloji Ve Yasam Kalitesi

Urojinekolojik sikayetler, yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen ve tibbi oldugu
kadar sosyal yonii de olan problemlerdir. Yasami tehdit eden bir sorun olmasa da
bireye sikint1 veren, yetersizlik duygusu hissettiren durumlardir ve depresyona kadar

varan emosyonel sorunlara neden olmaktadir.

Hastaligin kadinin hayat1 lizerindeki etkisi ise iirojinekolojik sorunun derecesi ile

iligkili degildir. Pelvik taban bozuklugu olan kadinlarin kendi kendilerine aldiklar1 baz
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yetersiz Onlemler, tedaviye yonelmeyi de geciktirmektedir. Kadinlarin, 2/3 {iniin tibbi
ve sosyal yardim aldiklar1 ancak, en az 2 yildir bu sorunu yasadiklar tespit edilmistir
(Jarvis, 1993). Olay1 kiigiik bir problem olarak gérme, varligini reddetme, utanma,
durumu kadin ve yaslanma siirecinin dogal bir parcasi olarak kabul etme, doktorun
problemin ¢ok Onemsiz oldugunu disiinecegi endisesi, tedavi yoOntemlerinin
varligindan habersiz olma, herhangi bir miidahale yapilmadan iyilesme iimidi,
operasyon korkusu, tedaviden iimitsizlik, ¢cok mesgul olma, maliyet gibi faktorler

hastalarin tedaviye yonelmeyi geciktirme nedenleri olarak siralanabilir.

Idrarin1 artik tutamadiginin farkina varan bir kadin, mesane bosaltiminda obsesyonlar,
rutin tuvalet plani, hedeflenen gilizergahlarda kolay bulunabilecek bir tuvaletin
varliginin aragtirilmasi, evden disar1 ¢ikarken ya da aktiviteler esnasinda kagirmis olup
olmadiginin kontrolii, idrar kacirma riski olan hareketlerden sakinma, sivi alimin
kisitlama, ayakkabi, i¢ camasiri ya da giysi se¢iminde sinirlama gibi davranis
degisiklikleri gelistirerek, zihnini tamamen bu olayla mesgul edebilir ve kendini
stirekli dikkatli davranmak zorunda hissedebilir. Bu tiir davranis degisiklikleri belki

hastaligin derecesini azaltir ama kadinin hayatinin kalitesini diistiriir (Khullar et al.,
2003).

Subjektif degerlendirme 6lgeklerinin kullanilmasinin asil sebebi hicbir “tek 6lgiim”,
bu hastalarin durumlarinin belirlenmesinde yeterli degildir ve hastalarin basta

psikometrik olmak iizere, birden ¢ok acidan incelenmesi gerekmektedir.

2.5.2.1. Yasam Kkalitesi sorgulari

Saglikla Baglantili Yasam Kalitesi (SBYK) (Health-related quality of life-HRQOL),
terimi, kisinin kendisini 1yi hissetme halini tanimlar ve bunlarla sinirli kalmayip
kisinin sosyal, fiziksel ve duygusal saglik durumu dahil birden ¢ok boyutunu inceler.
SBHK o6l¢iimleri genel ve hastalifa 6zgii olmak iizere iki sinifa ayrilabilirler. Genel
SBHK araclari, hastaliklarin genis hasta veya toplum gruplarinda hayat kalitesi
tizerindeki etkisini arastirirlar. Genel sorgularin avantaji, farkl gruplar veya hastaliklar
arasinda karsilagtirmalar yapilmasina olanak vermesine ragmen spesifik bir hastaligin

0zel bir yoniinii veya bireyin hayat kalitesini nasil etkiledigini gostermez.
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Hastaliga 6zgii sorgular spesifik konularin daha derinlemesine incelenmesini ve hangi
hastalik ic¢in tasarlanmiglar ise onun siirecindeki kritik noktalarin belirlenmesini
saglarlar. Genel sorgulara oranla, degisime daha duyarlidirlar. Primer dezavantajlari,
sadece tasarlandiklar1 toplum ig¢in kullanilabilmeleri ve genel bir populasyon veya

diger gruplardan elde edilen verilerle karsilastirma yapilamamasidir.

Klinik pratikte standardize bir sekilde degerlendirilmesini saglamak ve kantitatif
degerler kaydedebilmek amaciyla gelistirilmis pek ¢cok semptom ve yasam kalitesi
anketi bulunmaktadir. Bunlar icerisinden gegerliligi ve gilivenilirligi gosterilmis olan
baz1 semptom ve yasam kalitesi anketleri sunlardir;

. Urogenital Distress Inventory (UDI) (Shumaker et al., 1994)

. UDI kisa formu (UDI-6)

. King’s Health Questionnaire

. Incontinence Severity Index

. Incontinence Impact Questionnaire

. 11Q kisa formu (I1IQ-7)

. Quality of life in persons with urinary incontinence

2.5.2.2. Cinsel fonksiyon sorgulari

Pelvik taban bozukluklarinin tedavilerinin degerlendirmesinde cinsel fonksiyon
onemli bir sonug Olgegidir. Bir¢ok gecerli ve giivenilir cinsel fonksiyon sorgular
bulunmasina ragmen, bunlarin pelvik organ prolapsusu veya diger pelvik taban
hastaliklar1 olan kadinlarda kullanimi sinirhdir. Kadinlar veya erkekler icin 14 ten
fazla gecerli ve giivenilir cinsel fonksiyon olgekleri bulunmasina ragmen, sadece
McCoy Female Sexuality Questionnaire(MFSQ) ve Female Sexual Function Index
(FSFI) sorgularinin yiiksek standartlara sahip oldugu ve genel kullanim icin
Onerilebilecegi ortaya ¢ikmistir (Daker-White, 2002). FSFI da 19 soruludur ve arzu,
uyarilma, lubrikasyon, orgazm ve doyum olmak {izere 6 ana hatt1 bulunmaktadir. Tiim
yas gruplarinda uygulanabilir. Bu iki sorgu arasindaki fark MSFQ nin sosyal ve iligki
faktorlerini icermesi, FSFI” 1n ise daha ¢ok bireysel faktorlere odaklanmasidir. Her
ikisi de cinsel partneri mevcut olan kisiler i¢cin uygundur. Giinlimiizde pelvik organ

prolapsusu veya idrar inkontinansi olan kadinlarda kullanilmak iizere gelistirilmis
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hastaliga 6zgii cinsel fonksiyon sorgusu Prolapse and Incontinence Sexual Function
Questionnaire (PISQ) sorgusudur. Gegerli ve giivenirli olup davranissal/duygusal,
fiziksel ve partner ile iliskili 3 ana hat ve 31 soru igerir. PISQ-12, uzun formu ile iyi

korelasyon gosteren kisa formudur (Rogers et al., 2003).

2.6. TANIYA YARDIMCI OZEL TESTLER

Uriner inkontinansli olgularda sistometri ve uroflovmetri gibi standart testlerin
yaninda ped test, Q-tip test, pelvik taban kaslarinin giictinii degerlendirmek igin digital
palpasyon ve perineometri gibi tanisal yontemler klinisyene Onemli bilgiler

vermektedir.

2.6.1. Idrar Tetkiki Ve Idrar Kiiltiirii

Sistit ve Uretrit; diziiri, frequency, urgency, inkontinans ve iseme giicliigii gibi birgok
irritatif semptoma yol agabilir. Enfeksiyonun olusturdugu mukozal inflamasyon
duyusal uyari artisi ile istemsiz detrusor kontraksiyonuna yol agarken, endotoksinlerin

anti alfa adrenerjik etkisi iiretral sfinkterik yetmezlige yol agabilir.

2.6.2. Boya Testi

Olguya herhangi idrarin rengini degistirecek ilag verilerek pedin renginin degigmesi
idrar kagirmanin bulgusu olarakta kabul edilir. idrar rengini degistirmek igin kullanilan
maddeler metilem mavisi, indigo carmine ve phenazopyridine hydrochloride'dir. Boya
testleri de idrar kagirmayr derecelendirmez. Test sirasinda pedin az miktarda
renklenmesi her zaman idrar kagagini géstermedigini de unutmamak gerekir (Wall et

al., 1990). Boya testler 6zellikle fistula arastirmak agisindan da oldukga faydalidir.

2.6.3. Ped Testi

Inkontinansh olguda idrar kacirma miktarim derecelendirmek icin duyarli ucuz ve
kolay yapilan bir test olarak pratik klinik degerlendirmede faydalidir. Ped testin bircok
degisik formlar1 degisen basar1 oranlar ile tarif edilmistir. Genellikle kagirilan idrar
miktarini derecelendirmek idrar kagcagin1 gostermeye gore daha giictiir. En basit ped

test hastaya hijyenik ped verilir, olgu bir seri hareket yapar faha sonra pedin 1slakligi
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muayene edilir. Bu test idrar kacirmayir gosterir fakat idrar kacirma miktarini
derecelendirmez. Bu test daha ¢ok kliniklerde cerrahi sonrasi sonucu degerlendirmek
icin kullanilabilir. Fakat bu tip bir ped test idrar kagagini her zaman dogru olarak

gostermeyebilir. Ciinkii 1slaklik terleme, vaginal akinti tarafindan da olusabilir.

Inkontinans1 objektif olarak degerlendirmek igin planlanmustir. Olgu tarafindan
kullanmadan 6nce ped tartilir, kullanmasi i¢in verilir belli bir zaman sonrasinda tekrar
tartilarak aradaki farka gore inkontinans derecelendirilir. International Continence

Society ped testini standardize etmistir.

Bir Saatlik Standart (kisa donem) Ped Testi (1SC);
-Test hasta idrara génderilmeden baslanmali
-Onceden tartilan bir ped

-15 dakikada 500ml sodyum olmayan sivi alimi
-30 dakikada

- Yiirimek, merdiven ¢ikmak
- 10 defa oturup kalkmak

- 10 defa oksiirmek

- 1 dakika yerinde kosmak

- 5 kere egilmek

- 1 dakika el yikamak

- Pedin tartilmasi

Ped'in agirlik kazanmasina goére siniflandirma*

- lgraz kesin olarak kuru,

- 2-10gr hafif orta kacirma

- 10-50 gr siddetli kacirma

- 50grfazla  c¢ok siddetli kagirma

2.6.4. Q-Tip Test

Uretral hipermobiliteyi degerlendirmek i¢in Crystle ve ark. tarafindan 1971 tarif edilen
basit ve ucuz bir testtir (Crystle et al., 1971). Genelde kabul edilmis bir standart
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olmamasina ragmen bu testte pamuk uclu ¢ubuk uretravezikal boyun hizasinda olacak
sekilde tretraya yerlestirilir. Q-tip ¢ubugunun dogru yerlestirilmesi ¢ok onemlidir.
Uretrovesikal bileskede olmalidir, mesaneye veya midiiretral yerlestirilmesi sonucu
degisecektir. Ikinma veya Okslirme esnasinda ¢ubugun agisindaki horizontal diizleme
gore olan degisim hipermobiliteyi degerlendirmek icin Ol¢iiliir. Horizontal diizleme
gore agida 30 dereceden fazla bir artig olmasi anormal (hipermobil iiretra) kabul edilir

(Caputo et al., 1993).

Uriner inkontinanshi olgularda iiretrovesikal bileskenin oksiirme veya ikinma ile
pozisyonu ve mobilitesi degerlendirilmelidir. Bu amagla iiretral hipermobiliteyi
degerlendirmek basit, ucuz, kolay Ogrenilebilen Q-tip testi, bir¢ok iirojinekoloji
kliniginde standart test olarak kullanilmaktadir. Hipermobilite olmasi1 stres iiriner
inkontinans tanisini dogrulamaz birgok hipermobil olgunun kontinant veya urge

inkontinans oldugunu unutmamamiz gerekir (Sekil 17).

Sekil 17: Q Tip testin uygulamasini gosteren ¢izim. A. Dinlenme sirasindaki Q-Tip
acis1. B. Valsalva Manevrasi esnasindaki Q-Tip agis1

2.6.5. Stres Testi

Uriner inkontinansin varligim ve subjektif olarak siddetini gdsterir. Hastanin mesanesi
dolu iken ve litotomi pozisyonunda ayakta yapilir. Oksiirme, 1kinma sirasinda
eksternal iiretral meatustan idrar kacag: arastirilir. ASI olanlarda stres siiresince kisa
siireli az miktarda idrar kagis1 olur. Detrusdr instabilitesi olanlarda ya hi¢ kacak
gozlenmez veya karin i¢i basinct artiran hareketlerin uyardigi detrusor
kontraksiyonuna bagli daha uzun siiren idrar kacagi gelisebilir. Stres testi sadece
ayakta pozitif ise inkontinans hafif, yatarken pozitif ve ayakta artiyorsa inkontinans

siddetlidir (Bhatia et al., 1983) .
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2.6.6. Pesser Testi
Mesane boynu elevasyonu yapmayacak sekilde list vajen bolgesine uygun boyutta
pesser ya da spanglar yerlestirilerek sistosel dahil tiim prolabe organlar rediikte

edilmekte ve diger tiim testler bu asamadan sonra yapilmaktadir(Richardson et al.,
1983).

2.6.7. Pelvik Taban Kas Giiciiniin Digital Ve Perineometri ile Degerlendirilmesi

Pelvik taban kaslariin degerlendirilmesi vaginal yoldan yapilir. Hekim vaginal
muayene esnasinda sag ve sol levator kaslarini palpe eder, kas Kitlesini ve simetrisini
arastirir. Bir¢ok kadinda pelvik taban kaslarinda asimetri mevcuttur, bu durum kas
giiciinde dengesizlikle sonuglanir. Genel olarak digital muayenede pelvik taban
kaslarinin giicli ve dayaniklilig1 arastirilir.

Pelvik taban kaslarinin giicti digital vaginal palpasyonla litotomi pozisyonunda yapilir
ve modifiye Qxfort skalasi ile kaydedilir. Dayanaklilik mak. kontraksiyonlarin siiresi
ve adele yorgunlugu olmadan hasta tarafindan bu kontraksiyonlarin ka¢ kez yapildigi
ile ol¢iiliir.

Bu siniflandirmaya gore;

0/5 kontraksiyon yok

1/5 1 sn'nin altinda konraksiyon

2/5 1-3 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez

3/5 4-6 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir. 3 kez tekrar edilebilir.

4/5 7-9 sn tutulur, parmaklar eleve dilir,3 kez tekrar edilebilir.

5/5 9 sn siireyle, elevasyonla birlikte hizli kontraksiyon ve 4 veya daha fazla tekrar

Uriner inkontinanshi olgularn degerlendirilmesinde rutin yapilmalidir (Kerschan-

Schindl et al., 2002).

2.6.8. Urodinamik Laboratuar Testler

Fizyolojik kosullar1 miimkiin oldugunca taklit ederek, alt {iriner sistemin dolum ve
bosaltim fonksiyonlarinin laboratuvar kosullarinda test edilmesidir. Uretradan
mesaneye ve rektuma yerlestirilen basing 6lgen iki kataterle (¢ift limenli 6F katater)
yapilan dinamik bir testtir. Mesane i¢ine s1vi verilerek idrar dolumu sirasinda mesane

ve kaslarin davranislari, basinglar1 ve iseme sirasinda davranisi incelenmis olur. Islem
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sirasinda cilde yapisan elektrodlarla kas aktivitesi de es zamanli izlenir. Islemin temel

amaci kisilerdeki iseme aligkanligi ve mesane hareketlerini taklit etmektir.

Sekil 18: Urodinami

Urodinamik degerlendirme inkontinansin etiyolojisini saptamaya ve detriisér kasin
fonksiyonunu degerlendirmeye yarar. Tedavi sonrasi gelisebilecek iseme
disfonksiyonun tahmin edilmesinde yarar saglar. Detrusor-sfinkter uyumsuzlugu,
diisiitk komplians, vesikoiireteral reflii gibi {ist iiriner sistemi olumsuz etkileyebilecek

tirodinamik risk faktorlerinin tespitinde isimize yarar (Sekil 18).

. ~ )
first sensation normal desire strong desire
EMG i - i
e R
Pves H
| SRR Se— | S | | — i - -
_m_’&‘.._ ...................................
Pabd § |
AT e R T T “‘"’."j:"_‘ et e
ﬁ
Pdet
- R et s et b s e I e e I
3 .00 1200 15,00 J

Sekil 19: Uretral basing profili

1-Temel Urodinamik testler
2-Opsiyonel Urodinami
Temel Urodinamik Testler; Uroflowmetri, residii idrar voliimii l¢iimii ve basing-

voliim ¢aligmasi (dolum sistometrisi) ve basing-akim ¢aligmasi iken,

Opsiyonel Urodinamik testler; EMG, Uretral fonksiyon testleri, Videoiirodinami ve

ambiilatuar tirodinamidir.
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2.6.8.1. Uroflovmetri

Ik olarak flowmetreye (iiroflowmetre) bagli bir idrar kabma mesanelerini
bosaltmalar1 istenir. Maksimum akim hiz1 kaydedildikten sonra iseme sonrasi rezidii
Olclimii yapmak ve daha ayrintili testler yapmadan 6nce, mesanenin bos oldugundan
emin olmak i¢in hastaya katater yerlestirilir. Bu test, kadinin mesanesini bosaltabilme
yetenegi hakkinda bilgi saglar. Ayn1 zamanda bu test ile idrar retansiyonu ve diger
iseme bozukluklar1 da saptanabilir. Kadinlarda konforlu mesane dolum hissinin 200
ml veya daha iizerinde hissedildigini tahmin edersek, bir¢ok hasta mesanesini 20
ml/sn’den daha fazla bir hizla 15 ile 20 saniyede bosaltabilir. Maksimum akim
oraninin 15 ml/sn’den daha az olmasi ve iseme hacminin 200 ml ve iistii oldugu
durumlar anormal yavas iseme olarak yorumlanir. Bu duruma iseme disfonksiyonu
denilmesi i¢in iiriner retansiyon eslik etmesi gerekir. Kolporafi anteriorda iiretranin
kivrilmas: sonucunda gelisen obstriiksiyon veya siki yapilmis inkontinans destek
cerrahisi bu duruma neden olabilir. Norolojik disfonksiyona eslik eden zayif detriisor

aktivitesinde iseme disfonksiyonu gelisebilir.

2.6.8.2 Sistometrografi

Kadinlarda stress iiriner inkontinans veya detriisor asir1 aktivitesi bulgularin olup
olmadigini tespit etmek icin iiroflovmetriden sonra sistometrografi yapilir. Diger
yandan bu test, bir kadinin hissettigi, mesane esik hacimleri hakkinda bilgi verir.
Gecikmis his veya sadece yiiksek kapasitelerde mesane dolulugu hissi ndropatiye
isaret edebilir. Aksine, asiri mesane duyarliligi, intersitisyel sistit gibi duysal

bozukluklar gdsterebilir.

Sistometrogram i¢in transiiretral olarak birinci katater mesaneye yerlestirilir.
Transvajinal olarak ikinci katater de vajinaya yerlestirilir (Sekil 19). Oda
sicakligindaki serum fizyolojik oturur pozisyondaki kadinin mesanesine doldurulur ve
kadindan diizenli araliklarla Oksiirmesi istenir. Mesanenin doldurulmasi islemi

esnasinda ilk iseme hissi ve maksimum mesane kapasitesi hacimleri de belirlenir.

Basing 6l¢limlerinden asir1 aktif mesane ve/veya stress liriner inkontinans saptanabilir.

Abdominal kacak nokta basinct 200 ml serum fizyolojik verildiginde 6l¢iiliir. Hasta

41



valsalva manevrasi yaparken manevra esnasindaki olusan basing dlgiiliir ve bu
noktada idrar kagagi bulgusu arastirlir. 60 santimetre su altindaki basingta kacak
olursa intrinsik sfinkter yetmezligi tanis1 konulur, yerlestirilir. Mesanedeki basing
karin basing ve mesanenin detriisor kasinin olusturdugu basincin birlesiminden olusur.
Mesane basinc1 (Bmes)= Karn i¢i basing (Bkar) + Detriisor basinci (Bdet). Ikinci bir
kateter, karin i¢i basinci (Bkar) belirlemek i¢in vajinaya (veya ileri derecede prolapsus
varsa rektuma) yerlestirilir. Mesaneye oda sicakliginda su doldurulurken hastadan her
50 ml’de Oksilirmesi istenir ve eksternal iiretral meatus, kateter etrafi idrar kacagini
saptamak i¢in incelenir. Ik iseme hissindeki hacim ve mesane kapasitesi kaydedilir.
Ayrica, detriisor basinci (Bdet) kanali, test sirasinda detriisor aktivitesinin olup
olmadiginin saptanmasi icin pozitif yon degistirmeler agisindan izlenir. Detrusor
basinci (Bdet), kateterlerin herhangi biri tarafindan dogrudan 6l¢iilemez. Ancak ilk
esitlikten detrusor basinci (Bdet), karin basinci (Bkar) mesane basincindan cikartarak
hesaplayabiliriz. Detriisor basinci (Bdet)= Mesane basinci (Bmes)- Karin i¢i basinci

(Hoffman et al., 2016)

2.6.8.2.1. Basit sistometri:

Bu islem foley katater, steril su ve 60 ml katater uglu enjektor ile gerceklestirilir.
Mesaneye foley katater steril olarak yerlestirilip mesane bosaltilir. ilk olarak mesane
dolumunu hissedene kadar sonra iseme istegi duyana kadar sonra da mesane
maksimum kapasitesini fark edene kadar mesane doldurulur. Kadinlarda normal
mesane kapasitesi 300-700 ml arasindadir. Mesane kapasitesine ulasildiginda
kadindan ayakta valsalva manevrasi yapmasi istenir. Bu esnada idrar kagirma olmasi
stres  iiriner inkontinansmn  gostergesidir.  Intrinsik  sfinkter  yemezligini

degerlendirmedeki yetersizligi basit sistometrinin dezavantajidir.

2.6.8.2.2. Cok kanalh sistometri

Kadin ayaktayken ya da 6zel bir iirodinami sandalyesindeyken yapilir. Bu testte iki
katater kullanilir. Katerlerin biri iiretraya yerlestirilirken digeri vajene veya rektuma
yerlestirilir. Her iki kataterden farkli basing Olgiimleri yapilmaktadir. Bunlar,
intraabdominal basing, mesane i¢i basing, hesaplanmis detriisér basinci, mesane hacmi

ve serum fizyolojik verilis hizidir. Bu katater 6l¢iimlerinden mesane, karin igi ve
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detriisor basinglar ile ilgili bilgiler elde edilebilir (Sekil 19). Bu yontemin avantaji
basit sistometrinin gosteremedigi mesanenin diger fizyoljik parametreleri hakkinda
daha fazla bilgi saglamasiyken diger yandan dezavantaji 6zel bir donanim

gerektirmesidir.

Pdet Pves-Pabd=Pdet

g:tk:;':ergg Orotral katoter Sistometri baglantilar:

EMG elektrodu

Sekil 20: Basing flowmetri

Bu degerlendirme iirodinamik testin baslangicinda yapilan flovmetriye benzemekle
birlikte genellikle sistometrografiden sonra yapilir. Kadindan idrarini kalibreli agirlikli
sensor tizerinde duran dlgege yapmast istenir. Burada maksimum akim hizi ve iseme
sonras1 rezidii yeniden kayit edilir. Ayrica burada iseme sirasindaki kadinin
mesanesinin maksimum akimda detriisor basinci hakkinda ek bilgi saglayan kiigiik
uclu bir transduser katateri vardir. Bu katater, 6zellikle mesanesine tam polarak
bosaltamayan kadinlarda yararlidir. Idrar retansiyonu olan kadinlarda, rahatsizligin

kaynag1 obstriiksiyon ya da zayif detriisor kasilmasi olabilir.

2.6.8.3. Uretral basing profili:

Urodinami testinin son kismudir. Bu test merkeze gore degismekle birlikte genellikle
iki yliz mililitre sivi verilerek gerceklestirilir. Mesane icine transduser katateri
yerlestirilir, kiiciik uglu ¢ift algilayicili katater, otomatik itici kol yardimiyla 1
mm/saniye hizinda iiretradan cekilir. U¢ profilin ortalamasi ile maksimum iiretral
kapama basinc1 (MUKB) belirlenir. Fonksiyonel iiretra uzunlugu ve kontinans bdlgesi

alan1 da elde edilir. Bu test, liretranin intirinsik 6zellikleri hakkinda 6nemli bilgiler

43



verir ve intrinsik sfinkter yetmezliginin tanisma yardimci olur. intrinsik sfinkter
yetmezligi taniss MUKB <20 santimetre/su ya da kagak nokta basinci<60
santimetre/su Ol¢lilmesiyle konulur. Bu tanilar ile stress iiriner inkontinans cerrahileri
icin endikasyon olusturulur. Intirinsik sfinkter yetmezligi taniminda kullanilan

degerler iyi standartize edilmemistir ve cerrahi sonuglart etkiledigine dair sonuglar
celiskilidir (Weber, 2001).

2.6.8.4. Sfinkter elektromyelografi (EMG)
Sfinkter EMG ile perine taban kaslari, anal sfinkter veya iiretra ¢izgili kaslarindaki
elektriksel aktivite gosterilir ve dlgiiliir. Uretral sfinkter yetmezligini gdstermek igin

veya ndrolojik patolojiden siipheleniliyorsa yapilir.

Uretral sfinkter ve pelvik taban hakkinda kinosiyolojik bilgi saglar. Bu kaslarin
innervasyonuyla ilgili objektif bulgu verir. Detrusor ve eksternal sfinkterin senkronize

calisip calismadig hakkinda bilgi verir.

Alt driner sistemin tirodinamik parametrelerle aynm1 anda radyolojik olarak
goriintiilenmesidir. Miksiyon abnormalitelerinde en degerli tan1 aracidir. infiizyonda
radyografik kontrast madde kullanilir. Aym1 seansta hem parametrelerin
degerlendirilmesi hem de radyolojik goriintii alinmasi patafizyolojinin daha iyi

anlasilmasini saglar.

2.7. URINER iINKONTINANSTA TEDAVi

Uriner inkontinansta tedavi medikal-konservatif yaklasimlar veya cerrahidir. Tedavi
altta yatan fizyolojinin ortaya konmasiyla baslar. Uriner inkontinans kisinin yasamini
tehdit eden bir olay olmasa da hastalarda siirekli 1slaklik ve irritasyondan kaynaklanan
rahatsizlik hissine bagli olarak depresyona kadar varan emosyonel bozukluk
gelismektedir. Ul’l1 hastalarin cinsel yasamlari, giinliik ev i¢i ve is aktivitelerinin
etkilendigini bu durumu 6nlemek i¢in sosyal ve fizik aktivitelerde kisitlama ve hatta

stvi alimlarmi azaltma yoluna gittikleri bilinmektedir. Ul’l1 hastalarin tedavisinde
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amag¢ mesane kontroliiniin tekrar kazanilmasidir. Bu nedenle konservatif, farmakolojik
ve cerrahi birgok tedavi yontemi kullanilmaktadir.

Ugiincii Uluslararasi inkontinans Konsiiltasyonu (ICI) raporunda kadin inkontinansi
i¢in birinci ve ikinci basamak tani ve tedavi Onerileri belirlenmistir (Abrams et al.,

2005h) (Sekil 21 ve 22)

Kadmlarda Uriner Inkontinansa Birinci Basamak Yaklasim

OVRUSEMPTOM
DEGERLENDINAES]

Komplike inkontinany
* Yinckeyon inhantinans

v v

STREs
INKONTINANS KARMA INKONTINANSY
INKONTINANS (Detrusor ayen

TEDANVY

IKINICI BASAMAK TEDAVI

Sekil 21: Uriner inkontinansa birinci basamak yaklasim

45



Kadmlarda Uriner Inkontinansa Ikinci Basamak Yaklasim

Komplike inkontinans
* Vieakeyen loknntiogns
* Asafdahl durmmbsrin ek etnigl
inhontinsan:
© AMin
« Memariel
= Yimeleyen eofeksiywn
< AN Griner shiem

OVKUSEMPTOM
DEGERLENDIRMES]

KLINIK
DEGERLENDIRA

v v v v

DETRUSOR ASHO

CURODINAMIK ARNTIVITESING TASMA
STRES RANMA RAGLY INKONTINANS
INKONTINANY INKONTINANS INKONTINANS

/\ / Mesencgsy  Dayah Alr Griner sistem
detrusor

1k tedavi baganuersa: ik sodavi hagansursa:

—
=¥

(RRIENY |

=

Sekil 22: Uriner inkontinansa ikinci basamak yaklasim

2.7.1. Konservatif Tedavi Yaklasimlari

Uriner inkontinans progresif bir hastalik degildir. Konservatif tedaviler etkili, giivenli
tolere edilebilir ve birgok hasta tarafindan tercih edilen tedavi yoOntemleridir.
Inkontinansin etkisi hastadan hastaya ¢ok farkli oldugundan tedavi planlamasi
yapilirken kesinlikle hastanin duygu durumu ve tedaviden beklentileri dikkate
alinmalidir. Bu nedenle hastaya basarili olunabilecek en az invaziv tedavi yontemini
uygulamak gerekir.

Konservatif tedavi gesitleri:

. Davranis Terapisi

Saatli iseme

Acil iseme

S1v1 kisitlanmasi

Gastrointestinal sistem diizenlenmesi
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J [rritan gidalardan kaginma

Fizik Tedavi Yontemleri

Aktif Yontemler
- Biofeedback,
- Egzsersizler,
- Vajinal cone,
- Manyetik alan tedavileri uygulanir.
Pasif yontemler,

- Elektriksel stimiilasyon (ES)

Kilo verme, sivi alimimi azaltma gibi yasam stiline yapilan miidahalelerin idrar
kacirmay1 azalttifi bilinmektedir (Altman et al., 2009, Auwad et al., 2009). Hayat
kalitesini arttiracak sekilde diet ve yasam stilini modifiye etme konularinda hastaya
tavsiyelerde bulunulur. Genelde hastalar aldiklar1 sivinin miktarma dikkat etmelidir.
Baz1 yiyecek ve igeceklerin detrusor aktivitesini ve asiri aktif mesane sorununu
tetikledigi diisiiniilmektedir. Bu sebepten dolayi alkol, kafein, karbonatl yiyecekler,
domates ve domatesli liriinler, baharatli yiyecekler, narenciye tiirii meyveler ve meyve
sular1, yapay sekerler, ¢ikolata, misir surubu, seker, bal gibi gidalardan kaginilmasi

Onerilir.

2.7.1.1. Fizik tedavi yontemleri

Fizik tedavi yontemlerinin uygulanmasinda vajinal palpasyon ile pelvik taban
kaslarmin kas giicii tayini anahtar muayenedir. Pelvik kas giicli (<3) ise elektriksel
stimiilasyon (ES) uygulanir. Tedavi ile kas giicii 3 diizeyine gelene kadar fizik tedaviye
devam edilir, iyilesme olmazsa, cerrahi tedavi uygulanir. Pelvik kas giicii (3 ve >3)
ise; egzersiz biofeedback, vajinal kon ve manyetik alan tedavileri uygulanir (Davila et
al., 2004, Holroyd-Leduc and Straus, 2004)

Uriner inkontinansta, ileri derecede anatomik bozukluk ile birlikte olan ve kesin
cerrahi endikasyon konan vakalar disinda, fizik tedavi ve egzersizin yer aldigi
konservatif tedavi mutlaka denenmelidir. Stres inkontinansli hastalarda konservatif

tedavi ile iyilesme %59-70 degismektedir (Dannecker et al., 2005, Aksac et al., 2003)
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2.7.1.1.1. Biofeedback
Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni araciligi ile gorsel ve isitsel
sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Aktif bir yontem oldugundan kas giicii artisi

daha fazladir.

Uriner inkontinansta biofeedback kullanimi; biofeedback detriisér instabiliteli
hastalarda, detriisor kontraksiyonlarinin istemli inhibisyonu ile ayni zamanda
abdominal kaslarin relaksasyonu ve pelvik taban kas kontraksiyonunu 6gretmek amaci
ile kullanilir. Bu teknik zaman alicidir ve hastanin motive, glinliik yasaminda bagimsiz

ve bilissel fonksiyonlar1 agisindan normal olmasini gerektirir (Sekil 21).

Sekil 23: Biofeedback cihazi
2.7.1.1.2. Vaginal Konlar
Hem egzersizi 6grenmek hem de kas giiciinii artirmak amaciyla uygulanir. Kaymadan
ldk.nin iizerinde konlarla (20-90 gr agirlikta) egzersize baslanir, konun agirlhigi ve
stirenin uzunlugu gitgide artirilarak bir ay kadar tedaviye devam edilir (Perkins, 1998)
(Sekil 22).
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Sekil 24: Vaginal konlar

2.7.1.1.3. Magnetik Alan Tedavisi
Magnetik alan hastaya oturma koltugunda uygulanir. 8 haftada, haftada 2 kez 10-50
Hz olacak sekilde uygulanir. Yasli ve obez hastalarda kullanim oOnerilmektedir

(Holroyd-Leduc and Straus, 2004, Klausner and Vapnek, 2003) (Sekil 23).

Sekil 25: Magnetik alan hasta oturma koltugu

2.7.1.1.4. Elektriksel stimiilasyon

E.S’de orta frekansl bir akim olan interferensiyel akim kullanilir. Faradik akimla agr1
¢ok oldugu icin terkedilmistir. Interferensiyel akim uygulamasi elektrod ya da vajinal

prob ile yapilabilir. Vaginal prob daha c¢ok tercih edilmektedir. Etki mekanizmast;
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Perine bolgesine intravaginal yoldan uygulanan elektrikse stimiilasyon iiretral
sfinkterik fonksiyonu artirmay1 ve mesane kontraktilitesini azaltmay1 saglar. Bu etki
icin efektif frekans 20-50 Hz’dir Refleks cevabin diger bir sonucu detrusor
inhibisyonudur. Kisa (akut) siireli FES: Gliniimiizde popiiler bir yontemdir. Etkin

tedavi i¢in vaginal probla 50 Hz, 1,5 ms, 90mA alterne verilmelidir (Sekil 24).

Sekil 26: Transkutandz pretibial sinir stiimiilasyonu

Elektriksel tedavinin kontrendikasyonlari; Ciddi vaginal prolapsus, gebelik, vaginal
enfeksiyon, yogun menstriiel kanama, kardiyak aritmi, kardiyak pacemaker, iiriner
retansiyon, vesikotiretral reflu, Elektrik stimiilasyonunun basarli olmasi igin sakral
refleks arki saglam olmali, kas denervasyonu minimum olmali ve aktif egzersizlerle
kombine edilmelidir. Kas giicii 3/5’in altinda olan vakalarda tercih edilir. Urge
inkontinansa mesane kontraksiyonlarini inhibe etmek i¢in frekans 5-10 Hz-tir. Stres
inkontinansta iiretra kontraksiyonu aktivite edilmelidir, frekans 10-50 Hz arasinda
olmalidir. Bes saniye stimiile edilir, 10 saniye dinlenilir. Haftada 2 veya 3 seanstan
toplam 12 seans tedavi uygulanir. 16-18 seansa ¢ikilabilir. Toplam tedavi siiresi 20-30
dk-dir. Ilk seanslarda ve “urge” inkontinansta tedavi siiresi daha kisadir, 15 dk

asilmamalidir (Bg et al., 1999).

2.7.2. Farmakolojik Tedavi Yaklasimlari
Mesanenin calistirtlmas: ve antikolinerjik ila¢ tedavisi urge iiriner inkontinans ve

mikst iiriner inkontinans tedavisinde onemli bir rol oynar. Mesane c¢alistirma
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yonteminde hasta ihtiya¢c duymay1 beklemeden, saatli ve programli bir sekilde idrarini
yapar. Programa gore sistematik olarak idrar yapmalar arasinda gegen siire gitgide
uzatilir. Antikolinerjik ilaglar mesane duvarindaki reseptorleri bloke eder. Boylece
sinir sisteminin mesaneyi kasmasina engel olur. Yan etkilerin azaltilmasi i¢in
gelistirilen, temelde mesanenin diiz kasina etki eden selektif antikolinerjik ilaglar
tercih edilir. Vajinal yolla alinan diisiik doz 6strojen menopoz sonrast UUI sorunu
yasayan  kadinlarda  faydalidir ~ancak  SUI  hastaliina 1yi  geldigi
kanitlanmamistir(Jackson et al., 1999, Fantl et al., 1994).

Secici bir serotonin ve noroadrenalin inhibitérii olan duloksetinin iiretral sfinkterde
tonusu arttirdig1 diisiiniilmektedir. Idrar kagirma sayisini azalttig: belirtilmis olsa da
klinik kullanim1 yan etkileri ve hasta toleransinin diisiik olmasi dolayisiyla

smirlandirilmistir (Mariappan et al., 2007).

2.7.3. Cerrahi Tedavi Yaklasimlari

2.7.3.1. Retropubik aski ameliyatlar:

Bu ameliyatlar, iiriner inkontinans patolojisinde iiretral hipermobilitenin oldugu,
anotomik inkontinansi olan hastalarda mesane boynu ve proksimal iiretray1 eskisi gibi
sabit bir pozisyonda tutma amaci ile yapilir. Histerektomi sirasinda ya da ameliyat
esnasinda yapilmasi planlanan abdominal bagka bir cerrahi planlaniyorsa tercih
edilirler. Videoiirodinamik tetkiklerde ALPP> 90 ¢cmH2O veya {iretral kapanma
basinci >20 cmH2O olan, iiretral hipermobilitesi gbzlenen ve istirahat halinde mesane
boynunun kapandigi tespit edilen hastalar bu ameliyat i¢in uygun adaylardir. Daha
Once ameliyat olan ya da obez hastalar bu ameliyat i¢in uygun degildir.

Retropubik aski ameliyatlari;

1. Marshall-Marchetti-Krantz ameliyati

2. Burch kolposuspansiyon

3. Paravaginal tamir (Richardson), Vajino-obturatuar shelf tamiri (Turner-
Warwick)

4. Laparoskopik retropubik aski ameliyatlar1 olmak {izere 4 ana baslik altinda
incelenebilir
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2.7.3.1.1. Marshall-Marchetti-Krantz ameliyati (MMK)

Ik defa 1949'da Marshall ve arkadaslari tarafindan tanimlanan bu ameliyatta amac,
liretra ve periiiretral vaginal duvarin pubisin posterior periostuna kromik siitiirlerle
fikse edilmesidir. Bu sayede liretra ve mesane boynunu sabitleyecek bir hamak
olusturulur. Uretra duvarindan gegmemeye dikkat ederek, iiretranim her iki yanindan,
paratiretral fasya ile vajinanin 6n duvarindan gegen ve en distaki mesane boynu
hizasinda olacak sekilde ii¢ ¢ift siitlir atilir. Bu siitiirler pubis simfizinin periost ve
fibrokartiloz boliimiinden gegirildikten sonra vajenin 6n duvari tuse ile ylikseltilirken
baglanir. Ameliyat sonras1 %0,9-3,2 oraninda osteitis pubis, %1-8 oraninda da pubik
agr1 ve hassasiyet goriilebilir. MMK ameliyatinin kisa ve orta donemde basar1 orant

%88,2 olup daha uzun vadede bu oran %41 ‘e inmektedir.

2.7.3.1.2. Burch kolposiispansyon

MMK ameliyatlarinin sistoselleri ortadan kaldirmadigiin goriilmesi iizerine 1961°de
Burch, Cooper ligamentini kullanarak yeni bir retropubik aski ameliyat1 tanimladi. Bu
ameliyatta fiksasyon igin simfisis pubis yerine ileopectinal ligamentler
kullanildigindan iiretral hamak daha anterolateralde olusmakta ve kiigiik ve orta
biiyiikliikteki sistoseller ortadan kalkmaktadir. Mesane boynu hizasindan baslayarak
yine iki tarafli yaklasik 1,5 cm arayla 2-4 adet siitiir konularak hamak olusturulur.
Ameliyatin amaci vajinal duvar1 pelvis yan duvarina yakinlastirip orada iyilesirken
yapisiklik olugsmasini saglamak oldugundan 6zellikle siitiirler baglanirken ¢ok gergin
olmamasina dikkat etmek gerekir. MMK ameliyati gibi Burch kolposiispansyonun
kisa ve orta donem sonuglar1 oldukga iyidir (%91). Uzun donemde %69 oraninda

basarili oldugu bildirilmistir.

2.7.3.1.3. Paravajinal tamir (Richardson), vajino-obturatuar shelf tamiri

1976 yilinda Richardson, endopelvik defektler sonucu ortaya ¢ikan 6zelliklede lateral
defektlere bagli sistosellerin stres inkontinansa yol agtigini belirterek paravajinal tamir
ile bu tiir inkontinanslarin 6nlenecegini ileri siirdii. 1986 da ise Turner-Warwick,
Vajino-obturator shelf tamiri adini1 verdigi kendi teknigini gelistirdi. Her iki teknikte

de amag¢ puboservikal fasyayr tendinéz arka yeniden birlestirmektir. Ciddi
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komplikasyonlarin olmadig1 paravaginal tamir tekniginde %90 civarinda basari

bildirilmistir.

2.7.3.1.4. Laparoskopik retropubik aski ameliyatlar:

1991 yilinda Vancaille ve Schiissler ilk kez MMK operasyonunu laparoskopik olarak
yaparak yeni bir donemi baglattilar. Daha sonra hem Burch hem de paravajinal tamir
ameliyatlar1 laparoskopik olarak yapildi. Diger yontemler gibi laparoskopik
ameliyatlarin da kisa ve orta donem basar1 oranlar1 %69-100 arasinda degisirken uzun

donemde basar1 yiizdesi %30’lara kadar diismektedir.

Sonu¢ olarak her metodun kendine gore avantaj ve dezavantajlart oldugu
goriilmektedir. Anatomik stres inkontinansi kanitlanmis bir vakada abdominal bagka
bir girisim de disiiniiliiyorsa, cerrahin aliskanligi ve tecriibesi dogrultusunda bu

girisimlerden herhangi biri glivenle uygulanabilir.

2.7.3.2. Transvajinal aski ameliyatlar:
1-Pereyra prosediirii

2-Stamey prosediirii

3-Raz prosediirii

4-Gittes prosediirii

5-TVT, SPARC(PVT)

6-Bone Anchoring Teknikleri

Degisik ignelerle transvajinal olarak yapilan bu ameliyatlar yaklasgik 40 yil once
Pereyra ile baslamistir. 1959°da Pereyra hipermobil {iretralarda tel siitiirler kullanarak
yaptig1 ilk ameliyatlarin sonuglarini yayinlamig ve zaman i¢inde karsilasilan ¢ok
sayida komplikasyon nedeniyle metodunu bircok kez modifiye etmistir. Kullanilan
sitlirler ve teknik belirli Olclide degistirilmis ancak basar1 yiizdeleri pek

yiikselmemistir.

1973 yilinda Stamey Transvajinal aski ameliyatlarna {i¢ yenilik getirmistir. Ameliyat

esnasinda sistoskopi yapilarak siitiirlerin mesaneden ge¢ip ge¢medigine bakilmus,
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nonabsorbl siitlirler ve dikislerin asildiginda vajen tarafin1 kesmemesi i¢in ince dakron

tiipler kullanilmis ve dikislerin tasinmasi i¢in 6zel bir igne gelistirilmistir.

1981°de Raz, Pereyra teknigini modifiye ederek farkli bir yontem gelistirmistir. Ters
U seklinde bir insizyon kullanarak vajen 6n duvarimi agip iiretropelvik ligamente
ulagsmistir. Yine ilk kez bu ameliyatta endopelvik fasya perfore edilerek retropubik
alana gecilmistir. Puboservikal fasya ve vajen duvarindan gecen helikal siitiirler,
suprapubik insizyondan parmak rehberliginde asagi indirilen dikis tasiyici igneye
takilip yukar1 alinmus, sistoskopiyi takiben Once vajinal insizyon sonrada rektus
fasyasmin {izerinde minimal bir gerginlikte siitiirler baglanip suprapubik cilt

kapatilarak ameliyata son verilmistir.

1987°de Gittes vajinal insizyon yapmaksizin uygulanan bir teknik tarif etmistir. Iki
tarafli, vajinal duvar ve paraiiretral dokulardan derin olarak gecen helikal siitiirler
atildiktan sonra kiiciik bir suprapubik insizyondan gegirilen aski ignesi her seferinde
dikisin bir ucunu almak suretiyle iki kez yukardan asagi indirilir ve yukari alinan dikis
uclari iki tarafli olarak burada gevsekge baglanip yine sistoskopi Sonrasi ameliyata son

verilir.

1996 yilinda Ulmsten ve arkadaslar1 midiiretral kontinans mekanizmasina odaklanan
Tension-Free Vaginal Tape (TVT) teknigini gelistirdiler. Sadece midiiretral kompleksi
destekleyerek miksiyon esnasinda mesane boynunun rahat hareket etmesine olanak
verdiler. Boylece idrar retansiyonu ve obstrilksyon riskide azalmis oldu. TVT
isleminin lokal anestezi ile yapilabilmesi, kisa siirede yapilmasi, basit olusu ve Gore-
Tex ile Mersilen teypler ile goriilen %10’luk rejeksiyonun bu islemde kullanilan
gevsek dokunmus polipropilen meslerde goriillmemesi nedeniyle bir¢ok klinikte sik¢a
uygulanmaya baslanmistir. Bu teknikte kendi 6zel ignesi vasitasiyla vajinadan yukari
dogru calisilarak midiiretraya sentetik polipropilen mes yerlestirilirken, SPARC
tekniginde asagi yukari ayni islem igneyi suprapubik insizyondan asagi vajene
ilerletmek suretiyle yapilmaktadir. Her iki teknikte de 6zellikle kisa ve orta vadede

%90 civarinda basar1 oranlar1 bildirilmektedir.
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2.7.4. Periiiretral Enjeksiyonlar

Yaklasik on yildir kullanilmakta olan enjektabl maddeler 6zellikle major bir cerrahi
i¢in uygun olmayan, yasli ya da daha once bir ameliyat ge¢irmis hastalar i¢in idealdir.
Noninvaziv olmalari, lokal anestezi ile yapilabilmeleri en 6nemli avantajlaridir.
Ozellikle intrinsik sfinkter yetersizligi (ISD) olan hastalarda en iyi sonuglarin alindig
bildirilmektedir. Literatiirde %95 kiir bildiren yayinlar vardir. Yine literatiirde sadece
tip 3 stres inkontinansa degil diger tiplere de periiiretral enjeksiyon yapan ve benzer
basar1 oranlarmi yakaladigin1 bildiren yayinlar vardir. Bu islemde etki
mekanizmasinin, proksimal {iretrada ki submukozal dokuyu ejekte edilen madde ile
arttirtp mukozal koarktasyona yol agma, bdylece tiretral kapanma basincinin artmasina
ve idrar kagagina bir direng olusturma tarzinda oldugu kabul edilmektedir. Bu prosediir
icin cesitli maddeler kullanilmaktadir. Bu maddeler arasinda nonotolog olup FDA
onayt almisg olan Bovin GAX Collagen, Pirolitik karbon kapli zirkonyum taneleri,
FDA onay1 almayan ancak Avrupa da bircok merkezde kullanilan
Polytetrafluoroethylene  (Teflon), Silikon  mikroimptlantlar ~ (Makroplastik),
Mikrobalon teknigi (Urovive), Hyalurinik asit ve Dextranomer kiireciklerini (Deflux)
sayabiliriz. Otolog maddelere gelince hastanin karin bdlgesinden alinan kendi yagi,
kan ve kondrositlerdir. Enjeksiyonlar transiiretral veya peritiretral olarak 6zel igneler
yardimiyla yapilir. Ameliyat sonrasi kisa siireli idrar retansiyonu olabilir. Bu donemde
hastaya TAK yapilir. Cok seyrek olarak da hematiiri ya da sistit goriilebilir. Bazi
hastalarda da birden fazla enjeksiyon gerekebilir. Her ne kadar sonuglar slingler ve
retropubik aski ameliyatlar1 kadar basarili olmasa da literatiirde periiiretral
enjeksyonlari sadece tip I ve III’e degil tip II’ye de uygulayan ve yarar gordiiklerini

belirten yayinlar vardir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma; Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan degerlendirilmis ve uygun bulunmustur. (Etik Kurul Karar No:03,

21.06.20217 tarihli) (EK 1).

Haziran 2017-Mart 2018 tarihleri arasinda Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi
(SEAH) Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Urojinekoloji Poliklinigine iiriner
inkontinans sikayeti ile basvuran ve urge lriner inkontinans tanisi alan 96 olgu
calismaya dahil edildi. Hastalar ¢aligmanin igerigi hakkinda bilgilendirildi ve onam
formlar1 alindi. Hastalara detayli anamnez (OAB V8, ICIQ SF, FSFI sorgulama
formlar1 kullanilarak), jinekolojik ve nérolojik muayene, 3 giinliik iseme giinliigii, ped

testi, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirli, tiroflowmetri yapildi.

Hastalar 3 tedavi grubuna kapal1 zarf yontemi ile randomize edilerek ayrildi. ilk gruba
(n:31) yalnizca pelvik taban egzersizleri, ikinci gruba (n:32) pelvik taban egzersizleri
ile birlikte biofeedback tedavisi, ti¢iincli gruba (n:33) ise pelvik taban egzersizleri ile

birlikte pretibial sinir stimulasyonu 12 hafta siireyle uygulandi.

12 hafta sonunda her {i¢ grubun hastalarina yasam kalitesi ve {iriner inkontinansi
degerlendirmek adina sorgulama formlar1 (OAB V8, ICIQ SF, FSFI) , 3 giinliik iseme
giinliigii tekrar dolduruldu, ped testi tekrar yapildi, tiroflovmetri 61¢timii tekrarlandi ve
digital vaginal palpasyon ile pelvik taban kas giicii tekrar bakildi. Bu parametreler
tedavi Oncesi ve sonrasi olarak karsilastirildi. Ayrica her ti¢ tedavi grubunun etkinligi

birbirleriyle de karsilastirildi.

Calismaya alinma kriterleri su sekilde belirlendi;
Uriner inkontinans ve/veya alt {iriner sistem semptomlar1 (AUSS) ile bagvuran, 18- 70
yas araliginda olan, semptomlarin 6 aydan uzun siiredir devam eden ve urge iiriner

inkontinans (UI) tanisi alan hastalar ¢calismaya dahil edildi.
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Stres inkontinans tanisi olan, iiriner sistem disfonksiyonuna yol acabilecek norolojik
bir hastalig1 olan (MS,spinal lezyon gibi) ,daha once inkontinans cerrahisi gegirmis
olan ve antikolinerjik tedavi altinda bulunan hastalar dislandi.Gebelik, emzirme
doneminde olan veya gebelik planlayan hastalar calismaya alinmadi.Anormal KC,
bobrek fonksiyonlari olan, tiriner enfeksiyonu persiste eden, atrofik vajinit yakinmalart
olan hastalar yine calisma dis1 birakildi.Olgularin ¢calismaya dahil olmak istememesi

durumunda yine hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Calismaya alinmadan Once hastalardan detayli anamnez alinarak yasi, boyu, viicut
kitle indeksi (BMI), menopoz durumu, ne zamandan beri idrar kagirdigi, normal
dogum sayisi, sezaryen ile gerceklesen dogum sayisi, kronik hastaliklari, gegirdigi
operasyonlar, antikolinerjik tedavi kullanip kullanmadigi sorgulandi. (Olgu rapor

formu) (EK 2)

Hastalara aldig1 mayi miktar1 ve cinsini; gilindiiz idrara ¢ikma ve gece idrara ¢ikma
saatleri ve sayilarini ve idrar kacirma saatleri ve sayilarini sorgulayan 3 giinliik iseme
giinliigii sorgulama formu uygulandi. (EK:6 Iseme Giinliigii Sorgulama Formu) Bu
kayitlarla ortalama giinliik idrar kagirma sayisi hesaplandi. Tedavi bitiminde tekrar bu

giinliik doldurtuldu. Tedavi dncesi ve sonrasi degerler karsilastirildi.

Hastalara polklinik sartlarinda; hasta uyumu, standardizasyonu en kolay olan, iiriner
inkontinansin en objektif testlerinden birisi olan bir saatlik ped testi uygulandi.
Hastaya 500 ml oral hidrasyonu takiben agirlig1 6nceden bilinen bir ped verildi ve 1
saat boyunca oturup kalkmak, merdiven inip ¢ikmak gibi karin i¢i basincini arttiracak
hareketler yapmasi istendi. Bu siire sonunda ped tekrar tartildi, fark 2 gr’dan az ise
normal, 2-10 gr aras1 hafif, 10-50 gr arasi orta ve 50 gr’dan fazla ise siddetli

inkontinans olarak kaydedildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi degerler karsilastirildi.

OAB-V8 (OVERAKTIVE BLADDER —VALIDATED 8) bir tarama ve farkindalik
testi olarak kullanilmaktadir. Anketin Tiirk¢e'lestirilmis hali calismamizin sonunda
mevcuttur (EK 5). UUI objektif verilere degil hastanin subjektif bildirilerine dayanan

bir hastalik oldugu ve UUI tamisinda kullanilan parametrelerden birisi oldugu igin
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calismamiza dahil olan tiim hastalar ile bu form dolduruldu. Tedavi 6ncesi ve sonrast

skorlar karsilastirildi.

Hastalardan Uluslararas1 inkontinans Konsultasyon Anketi-Kisa Formu (ICIQ-SF:
Internatio—nal Consultation on IncontinenceQuestionnaire-Short Form) © daki sorulari
cevaplamalari istedik. Anketin Tiirkce'lestirilmis hali c¢alismamizin sonunda
mevcuttur (EK 3). ICIQ-SF, 6 soru igerir ve bunlarin tigii eklenerek bir skor elde edilir
(minumum 0, maksimum 21). Toplamda maksimum alinacak puan 21 ile idrar ka¢irma
sikayetinin ¢ok yliksek oldugu, 0 puan ile idrar kagirma sikayetinin olmadig seklinde
yorumlanir. Biz bu formdaki toplam alti soru ile hastalara; ne siklikta idrar
kacirdiklari, kendi diisiincelerine gore kagirdiklar idrar miktarini ve idrar kagirmanin,
hastalarin hayatlarina ne kadar etki ettigini sorduk. Son olarak ise; hastalarin idrar
kacirma sikayetlerinin stres ve urge komponentlerini degerlendirmek i¢in; hastalarin
idrar kagirma tipini kendisinin teshis etmesini istedik. Tedavi dncesi ve sonrasi skorlari

karsilastirdik.

Yasam kalitesi testleri inkontinansin birey i¢in sorun olma derecesini yansitir. Ayrica
klinik parametrelerdeki objektif degisiklikler takip edilerek hastalardaki degisimlerin
belirlenmesine yardimci olur. Hastalarin cinsel yasamlarinin degerlendirilmesi igin de
Kadin Cinsel Islev Indeksi formu (FSFI: Female Sexual Function Index)
kullanilmaktadir. Anketin Tiirkce'lestirilmis hali ¢alismamizin sonunda mevcuttur -
(EK 4). FSFI, kisilerin kendi kendilerine yanitladiklari, 19 sorudan olusan kadin cinsel
fonksiyonlarini degerlendiren bir sorgulama formudur. Alti ana bdliim altinda
yapilandirilmis  olup arzu, uyarilma, 1slanma, orgazm, tatmin ve agriy1
sorgulamaktadir. Bizim ¢alismamizda da hastalarimizin cinsel yasamlarimin iiriner
inkontinans sikayetlerinden etkilenme derecesini saptamak adina tedavi Oncesi ve

sonras1 FSFI skorlar1 karsilastirildi.

Hastalar sonrasinda detayli olarak pelvik organ prolapsusu agisindan Pelvic Organ
Prolapse Quantification (POPQ) siniflama sistemine gore muayene edildi. Ileri evre
pelvik organ prolapsusu saptanan hastalar calismaya dahil edilmedi. POPQ evre 0 ve

evre 1 olan hastalar ¢aligmaya alindi. Hastalara litotomi pozisyonunda valsalva
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manevrasi yaptirilarak (karin i¢i basincin arttirilarak) stres iiriner inkontinans
arastirildi ve SUL, MUI” 11 hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Q-tip test ile iiretral mobilite
degerlendirildi. Q tip test 30 derecenin {izeri olanlar iiretral hipermobilite olarak
deperlendirildi. Yine litotomi pozisyonunda ve ayakta Oksiiriik testi ile hastanin
inkontinans: olup olmadig: gozlendi. SUI ve iiretral hipermobilite saptanan hastalar

dislandi.

Tedavi onceside hastalarin pelvik taban kas giicliniin degerlendirilmesi digital vajinal
palpasyon ile litotomi pozisyonunda yapildi ve Modifiye Oxford Skalasi ile
kaydedildi. Vajinal muayene esnasinda sag ve sol levator kaslar1 palpe edildi, kas
kitlesi ve simetrisi arastirildi. Dayaniklilik; maximum kontraksiyonlarin siiresi ve
adele yorgunlugu olmadan hasta tarafindan kac kez yapildig: ile oOlciildii. Tedavi

sonrast tekrar 6l¢tim yapildi ve degerler karsilastirildi.

Bu siiflamaya gore;
0/5 kontraksiyon yok
1/5 1 sn'nin altinda konraksiyon
2/5 1-3 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez
3/5 4-6 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir. 3 kez tekrar edilebilir.
4/5 7-9 sn tutulur, parmaklar eleve dilir,3 kez tekrar edilebilir.
5/5 9 sn siireyle, elevasyonla birlikte hizli kontraksiyon ve 4 veya daha fazla

tekrar

Tiim hastalarimiza tam idrar idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii yapildi. Uriner sistem
enfeksiyonu tespit edilenlere uygun antibiyotik tedavisi baglandi. Bu hastalar
antibiyoterapinin ardindan, tam idrar tetkiki tekrarlanip enfeksiyon ekarte edildikten
sonra ¢alismaya dahil edildi. Tekrarlayan {iriner sistem enfeksiyonu olan hastalar
caligmaya alimmadi. Tiim hastalarin karaciger ve bobrek foksiyon testleri istendi. Test
sonuglarinda sikinti olan ya da karaciger, bobrek yetmezligi olan hastalar ¢alismaya
dahil edilmedi. . Uriner sistem disfonksiyonuna yol acabilecek ndrolojik bir hastalig
(MS, spinal lezyon, SVO, Parkinson gibi) olanlar yine c¢alisma dis1 birakildi. Son

olarak atrofik vajinit yakinmalar1 olan hastalar da dislandi.
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Tim hastalara tedavi Oncesi bosaltim fonksiyonlarmi degerlendirmek igin
tiroflovmetri 6l¢iimii yapildi. Uroflovmetri ile hastalarin iseme paterni, maximum idrar
akim hizi, isenen toplam miktar ve iseme sonrasi rezidli idrar miktar1 (PVR) 6l¢timii

kaydedildi. Tedavi sonras1 degerler karsilastirildi.

Caligmaya alinma kriterlerine uyan hastalar gonilli bilgilendirme formu ile
bilgilendirilip sézlii ve yazili onamlar1 alindi. Ilerleyen siirecte ¢alismaya alinmasi
planlanan 108 hastanin 12’ sinin tedavisi sonlandirildi, 96 hasta ile calismaya devam
edildi. Bu 12 hastanin 4’ rekurren iiriner enfeksiyon nedeniyle, 2’si tedavi
yonteminden fayda gormedigini diisiindiigl icin ( yaklasik 4 hafta sonunda), 3 ‘i
tedavi yonteminden ¢ekinmesi nedeniyle, 3 hasta ise sosyal nedenlerden (hastanenin
eve uzakligi, ¢alisma kosullarinin engel olmasi, vb.) dolay: tedaviye devam etmedi.

Tedavi gruplarimiz;

Grup 1: Pelvik Taban Egzersiz Grubu

Pelvik taban kas giiciiniin artirilmasinda egzersiz oldukca etkili olup, inkontinansin
onlenmesinde ve tedavisinde uygulanan davranigsal tedavi secenegidir. Kadinlara kisa
sOzel uyarilar egzersizleri nasil dogru yapacaklarmi 6gretmek konusunda yeterli
degildir. Direk olarak test edilmedikce hasta hangi kaslar1 kasacagini
ogrenememektedir. Bu sebeple hastalara pelvik taban egzersizlerini 6gretmek igin
sirtlistli yatar pozisyonda, bas hafifce kaldirilarak dizler fleksiyonda, karin, kalca ve
uyluk kaslar1 gevsek pozisyonda (litotomi pozisyonunda) vajinal digital palpasyon ile
pelvik taban kaslarini kasip gevsetmesi 6gretildi. Hastanin dogru kas grubunu kastigi

goriildi.

Bu gruptaki hastalar 12 hafta stire ile bu egzersizleri giinde 3 kez, 10sn. kasma 10sn.
gevseme periyotlart seklinde uyguladi. Kontraksiyon sayisi tedrici olarak arttirilarak
giinde 60 tekrara ulasildi. Hastalardaki degisimlerin takibi, kaydedilmesi ve hasta

uyumunun takibi, devami i¢in hastalar haftada iki kez poliklinikte izlendi.
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Grup 2: Pelvik Taban Egzersizleri Ile Birlikte Biofeedback Tedavi Grubu

Biofeedback pelvik taban kas giicliniin degerlendirilmesi ve tedavisi igin
kullanilmaktadir. Fizyolojik olaylarin gorsel ve isitsel sinyaller halinde hastaya
yansitilmasidir. Biz ¢alismamizda biofeedback olarak NeuroTrac® MyoPlus 4 Pro
cihazint kullandik. NeuroTrac® MyoPlus 4 Pro‘da kayith 19 adet program

bulunmaktadir.

Hastalara 6nce cihaz hakkinda bilgi verildi, daha sonra hedefimiz ve hedefe ulasma
stireci igerisinde olacaklar anlatildi. Uygun olan tedavi programi (Urge Uriner
inkontinans 1 ) secildi. Hastaya vajinal prob ve yiizeyel elektrod yerlestirildi.
Sonrasinda hastaya pelvik taban egzersizleri anlatildi. Bu gruptaki hastalar 12 hafta
boyunca, 20 dakikalik uygun program siiresince haftada {i¢ kez biofeedback tedavisi
uygulandi. Ayn1 zamanda hastalara dgretilen pasif pelvik taban egzersizlerini evde

yapmalari istendi.

Grup 3: Pelvik Taban Egzersizleri Ile Birlikte Pretibial Sinir Stimulasyonu Grubu

Noromodiilasyon, bir organin fizyolojik davranisini etkilemek tizere sinirin fiziksel
veya elektriksel stimiilasyonudur. Posterior tibial sinir duyu-motor karisimi bir
periferik sinirdir ve ayn1 zamanda mesanenin ve pelvik tabanin duyu-motor kontroliine

de direkt olarak katki veren L4-S3 spinal koklerinden koken alir.

Pretibial sinir stimulasyonu (PTNS) minimal invaziv olusu, kalic1 implanta gereksinim
duyulmamasi ve poliklinik kosullarinda uygulanabilirligi nedeniyle asir1 aktif mesane
tedavisinde kullanilmaktadir. PTNS klinik sartlar gerektirmeyen minimal invaziv bir
yontemdir. Yiizeyel, anal ve intravajinal yoldan stimiilasyon yapmak iizere

gelistirilmis teknikler mevcuttur.

Biz ¢alismamizda yiizeyel elektrodlar kullanarak PTNS iglemi uyguladik. Yiizeyel
elektrodlardan negatif elektrod internal malleoliin arkasina, pozitif elektrod ise negatif
olanin 10 cm iizerine yerlestirildi. Elektrodlarin dogru yerlestirilip yerlestirilmedigi
planter kas kontraksiyonu sonucunda ayak parmaklarinda ritmik fleksiyon olmasi ile

kontrol edildi. Néromuskiiler elektrik stimulasyon cihaz ile stimiilasyon frekansi 10
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Hz, pulse genisligi 200 milisaniye olarak ayarlandi. Bu gruptaki hastalara 12 hafta
boyunca, fizik tedavi kliniginde 20 dakika siiresince haftada iki kez PTNS uygulandi.
Ayni zamanda hastalara 6gretilen pasif pelvik taban egzersizlerini evde yapmalari

istendi.

3.1. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, birinci ¢eyreklik,
ticlincii ¢eyreklik, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
smanmistir. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi
kargilastirmalarinda Tek yonlii varyans analizi ve Bonferroni diizeltmeli ikili
degerlendirmeler kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen nicel degiskenlerin ikiden
fazla grup arasi karsilastirmalarinda Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin  grup ici
karsgilagtirmalarinda  Wilcoxon signed-ranks test kullanildi. Nitel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test, Fisher-Freeman-Halton exact test kullanildu.
[statistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

62



4. BULGULAR

Calismamiz Haziran 2017-Mart 2018 tarihleri arasinda Sakarya Egitim Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’nde birinci grup (pelvik taban egzersiz
grubu) (n:31), ikinci grup (pelvik taban egzersizi + biofeedback grubu) (n:32), tigiincii
grup (pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubu) (n:33) olmak iizere
toplam 96 olgu ile yapildi. Olgularimizin demografik o6zellikleri Tablo 1’de

Ozetlenmistir.

Olgularin ortalama yas1 49,77+9,47, en yash hasta 70 yasinda en geng¢ hasta ise 32
yasinda idi. Hastalarin boylar1 1,48 ile 1,82 metre arasinda degismekte olup ortalama
1,61+£0.07 metre, agirliklar1 50 ile 110 kilogram arasinda degigsmekte olup ortalama
74,47£11,71 kilogramdir. Hastalarin BMI degerleri 21.67 ile 39.54 kg/m2 arasinda
degismekte olup ortalama 28,57+4,05 kg/m2’dir.

Hastalarin %70,8’1i (n=68) ilkogretim mezunu iken, %9,4’tinin (n=9) ortadgretim
mezunu, %15,6’sinin (n=15) lise mezunu, %4,2’sinin (n=4) ise lisans mezunu oldugu

saptanmistir.

Hastalarin %32,3°1i (n=31) sigara kullanmakta iken, %4,2’sinin (n=4) alkol kullandig,

%6,3’liniin (n=6) ise egzersiz yaptiZ1 saptanmigtir.
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Tablo 1. Tamimlayici 6zelliklerin dagilimi(1)

Min-Mak Orttss
Yas (y1l) 32-70 49.77+£9.47
Boy (cm) 1.48-1.82 1.61£0.07
Kilo (kg) 50-110 74.47+11.71
BMI (kg/m?) 21.67-39.54 28.57+4.05
n %
Egitim durumu [lkogretim 68 70.8
Ortadgretim 9 9.4
Lise 15 15.6
Lisans 4 4.2
Sigara Yok 65 67.7
Var 31 32.3
Alkol Yok 92 95.8
Var 4 4.2
Egzersiz Yok 90 93.8
Var 6 6.3

Hastalarin parite ortalamasi 2.77+1.49, 5 hasta hi¢c dogum yapmamisken, en fazla
dogum yapmis olan hasta ise 10 dogum yapmuistir. Olgularin abortus sayilar1 0 ile 10
arasinda degismekte olup ortalama 0.76+1.39, yasayan bebek sayilar ise 0 ile 10
arasinda degismekte olup ortalama 2.69+1.47°dir (Tablo 2).

Dogum sekilleri incelendiginde; hastalarn %5,2’si (n=5) dogum yapmamisken,
%60,4’Uniin  (n=58) NVD, %38.,3’linlin (n=8) CS, %09,4’lniin (n=9) her ikisi,
%13,5’inin (n=13) miidahaleli dogum, %3,1’inin (n=3) NVD+CS+Miidahaleli dogum
gerceklestirdigi saptanmistir. Olgularin %53,1’ine (n=51) epizyotomi uygulanmistir
(Tablo 2).

Hastalarin maksimal bebek agirliklar1 2100 ile 5500 gram arasinda degismekte olup
ortalama 3610,24+633,73 gramdir (Tablo 2).
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Tablo 2. Obstetrik Ozelliklerin Dagilim

Min-Mak Orttss
Gravida 0-10 3.54+2.07
Parite 0-10 2.77+1.49
Abortus 0-10 0.76+1.39
Yasayan 0-10 2.69+1.47
Maksimal bebek agirhig 2100-5500 3610.24+633.73
n %
Dogum sekli Dogum yok 5 5.2
NVD 58 60.4
CSs 8 8.3
Her ikisi 9.4
Miidahaleli dogum 13 135
NVD+CS+Miidahaleli dogum 3 31
Epizyotomi Yok 45 46.9
Var 51 53.1

Hastalarin %51 inin (n=49) menopoza girdigi saptanirken, menopoz siireleri 0 ile 30

y1l arasinda degismekte olup ortalama 5.22+7.32 yildir. Hastalarin %15,6’sinda (n=15)

yasaminin bir déneminde HRT kullanim1 saptanmustir (Tablo 3).

Hastalarin semptom siireleri 3 ile 300 ay arasinda degismekte olup ortalama

83,22+71,55 aydir.

Tablo 3. Tamimlayici 6zelliklerin dagilimi(2)

Min-Mak Orttss
Menopoz siiresi(yil) 0-30 5.22+7.32
Semptomlarin siiresi(ay) 3-300 83.22471.55
n %
Menopoz Hayir 47 49
durumu
Evet 49 51
HRT Yok 81 84.4
Var 15 15.6

96 hastadan 49 hastada hipertansiyon, 47 hastada diabetes mellitus, 11 hastadaise diger

hastaliklarin oldugu saptanmistir.  Diger hastaliklar incelendiginde; hastalarin

%4,2’sinde (n=4) migren varken, bunu %1 (n=1) ile astim, meme CA, kalp kapak

hastalig1 ve bipolar bozukluk izlemektedir (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalik 6zgecmisine iliskin dagilimlar

n

%

Ozgecmis DM
HT
Diger

47
49
11

Migren

Astim

Vertigo

Meme ca

Kalp kapak hastaligi

Bipolar bozukluk

[T T R N N N

49
51
115

4.2
1.0
1.0
1.0
1.0
1.0

Calisma grubundaki 96 hastanin gruplara gore tanimlayici 6zelliklerin karsilagtirilmasi

Tablo 4.’de 6zetlenmistir. Gruplar arasinda hastalarin yaslari, boylari kilolar1 ve BMI

degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 5. Gruplara gore tammmlayici 6zelliklerin karsilastiriimasi(1)

1.Grup 2.Grup 3.Grup
Testdegeri p
Orttss Orttss Orttss
Yas (yil) 47,16+8,96 50,44+9,75 51,58+9,4 1,892 20,157
Boy (cm) 1,60,07 1,62+0,07 1,63+0,08 1,478 20,233
Agirhik (kg) 72,9+10,85 74,31+9,89 76,09+14,02 0,592 20,556
BMI (kg/m2) 28,53+3,32 28,43+4,29 28,74+4,53 0,049 20,952
n (%) n (%) n (%)
Egitim ilkégretim 18 (581) 28 (87,5) 22 (66,7) 16,716 50,003 **
durumu Ortadgretim 4(12,9) 1(3,1) 4(12,1)
Lise 8(25,8) 0(0) 7(21,2)
Lisans 1(3,2) 3(9,4) 0(0)
Meslek Ev hanimi 28 (90,3) 29 (90,6) 32(97) 1,451 50,553
Diger 3(9,7) 3(9,4) 1(3)
Sigara Yok 18 (58,1) 22 (68,8) 25(75,8) 2,312 0,315
Var 13 (41,9) 10 (31,3) 8(24,2)
Alkol Yok 30(96,8) 30(93,8) 32(97) 0,692 0,840
Var 1(3,2) 2 (6,3) 1(3)
Egzersiz Yok 29 (93,5) 28 (87,5) 33(100) 4,197 0,095
Var 2(6,5) 4(12,5) 0(0)

*Tek yonlii varyans analizi

**p<0,01

bPearson ki-kare test °Fisher-Freeman-Halton exact test

Gruplar arasinda hastalarin egitim durumu bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

oldugu saptanmistir (p:0,003). Bonferroni diizeltmesi yapilarak gergeklestirilen

degerlendirmeler sonucunda BFB grubu hastalarda lise mezunu oraninin daha diisiik

oldugu saptanmustir (p:0,041).
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Gruplar arasinda hastalarin meslekleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar arasinda hastalarin sigara ve alkol kullanimlar1 bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamstir (p>0,05).

Gruplar arasinda hastalarin egzersiz yapmalar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p>0,05).

Calisma grubundaki 96 hastanin gruplara gore obstetrik 6zelliklerin dagilimi Tablo

6.’da Ozetlenmistir.

Tablo 6. Gruplara gore obstetrik 6zelliklerin dagilimi

1.Grup 2.Grup 3.Grup Test
Orttss Ortiss Ortiss degeri :
tGravida 3(2,5) 3(2,4) 3(3,4) 1,143 40,565
tParite 3(2,3) 3(2,3) 3(2,3) 0,611 d0,737
tAbortus 0(0,2) 0(0,1) 0(0,1) 0,673 0,714
tYasayan 3(2,3) 3(2,3) 3(2,3) 0,908 90,635
Maksimal bebek agirhigi 3643,70+£504,95 3694,29+751,34 3501,67+623,74 0,719 20,490
n (%) n (%) n (%)
Dogum sekli Dogum yok 2 (6,5) 1(3,1) 1(3) 19,087 €0,014*
NVD 11 (35,5) 25 (78,1) 23 (69,7)
cs 5(16,1) 2(6,3) 1(3)
Her ikisi 4(12,9) 1(3,1) 4(12,1)
MD 8(25,8) 1(3,1) 4(12,1)
NVD+CS+MD 1(3,2) 2(6,3) 0(0)
Epizyotomi Yok 16 (51,6) 13 (40,6) 16 (48,5) 0,816 b0,665
Var 15 (48,4) 19 (59,4) 17 (51,5)
aTek yonlii varyans analizi  "Pearson ki-kare test °Fisher-Freeman-Halton exact test

dKruskal-Wallis test
i Veriler medyan (birinci ¢eyreklik, {igiincii ¢eyreklik) olarak sunulmugtur.

*p<0,05
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Gruplar arasinda hastalarin gravida, parite, abortus, yasayan ¢ocuk sayilari maksimal
bebek agirligi ve epizyotomi varligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 6.)

Gruplar arasinda hastalarin  gergeklestirdikleri dogum sekillleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmustir (p:0,003). Bonferroni diizeltmesi
yapilarak gergeklestirilen degerlendirmeler sonucunda PE grubu hastalarda NVD
oraninin daha diisiik oldugu saptanmustir (p:0,011). (Tablo 6.)

Gruplar arasinda hastalarin menopoz durumu ve menopoz siireleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). (Tablo 7.)

Gruplar arasinda hastalarin HRT kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplara gore tanimlayic 6zelliklerin karsilastirilmasi(2)

1.Grup 2.Grup 3.Grup Test
Ortiss Ortiss Ortiss degeri
$Menopoz siiresi (yil) 0(0, 6) 2 (0, 10) 3(0, 8) 2,073 90,355
$Semptomlarin siiresi (ay) 60 (24, 120) 60 (18, 120) 84 (24, 120) 0,836 90,658
n (%) n (%) n (%)
Menopoz Hayir 17 (54,8) 14 (43,8) 16 (48,5) 0,779 50,677
durumu Evet 14 (45,2) 18 (56,3) 17 (51,5)
HRT Yok 25 (80,6) 27 (84,4) 29 (87,9) 0,634 50,691
Var 6(19,4) 5(15,6) 4(12,1)

3Tek yonlii varyans analizi  °Pearson ki-kare test °Fisher-Freeman-Halton exact test
K ruskal-Wallis test

IVeriler medyan (birinci ¢eyreklik, iiclincii ¢eyreklik) olarak sunulmustur.

*p<0,05

Gruplar arasinda hastalarin semptom siireleri bakimindan istatistiksel olarak anlaml

fark saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 7).

68



Gruplar arasinda ICIQ-SF skorlarinda, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda,
gozlenen degisim bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05)

(Tablo 9).

Pelvik egzersiz grubunda (grupl) tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ICIQ-SF
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Tedavi sonrast ICIQ-SF skorlarinin tedavi oncesi skorlardan daha diisiik oldugu
saptanmustir (Tablo 8).

Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) tedavi oncesine gore tedavi
sonrast ICIQ-SF skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,01). Tedavi sonrasi ICIQ-SF skorlarinin tedavi 6ncesi skorlardan daha
diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 8).

Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) tedavi oncesine
gore tedavi sonrast ICIQ-SF skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Tedavi sonras1 ICIQ-SF skorlarinin tedavi 6ncesi
skorlardan daha diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 8).

Gruplar arasinda FSFI skorlarinda, tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda, gozlenen
degisim bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Yani
olgularin tedavi Oncesi cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme oranlari, uygulanan
yontemlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05)

(Tablo 9).

Pelvik egzersiz grubunda (grup1) tedavi 6ncesi FSFI skorlarina gére tedavi sonrasinda
gozlenen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Tedavi dncesine
gore tedavi sonrasi cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme oranlarindaki degisim

saptanmamugtir (Tablo 8).

Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) tedavi dncesi FSFI skorlarina

gore tedavi sonrasinda gozlenen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
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(p>0,05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi cinsel fonksiyon bozuklugu goériilme
oranlarindaki degisim saptanmamustir (Tablo 8).

Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) tedavi sonrasi
FSFI skorlarinin tedavi dncesi skorlardan daha diisiik oldugu saptanmistir (p:0,004).
Tedavi dncesine gore tedavi sonrasi cinsel fonksiyon bozuklugu goriilme oranlarindaki

artig saptanmistir (Tablo 8).

Gruplar arasinda OAB-V8 skorlarinda, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda,
gozlenen degisim bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05)

(Tablo 9).

Pelvik egzersiz grubunda (grupl) tedavi Oncesine gore tedavi sonrast OAB-V8
skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Tedavi sonrasi OAB-V8 skorlariin tedavi oncesi skorlardan daha diisiikk oldugu

saptanmustir (Tablo 8).

Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrast OAB-V8 skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001; p<0,01). Tedavi sonrast OAB-V8 skorlarinin tedavi 6ncesi skorlardan daha
diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 8).

Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) tedavi 6ncesine
gore tedavi sonrast OAB-V8 skorlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Tedavi sonrast OAB-V8 skorlarinin tedavi 6ncesi
skorlardan daha diisiik oldugu saptanmistir (Tablo 8).
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Tablo 8. Uygulanan yontemlere gore yasam Kkalite ol¢eklerinin t.0. — t.s.

karsilastirilmasi
1.Grup
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Degisim Testdegeri p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
FSFI 56 (19, 68) 56 (22, 70) 0(0, 6) 1.700 0,089
ICIQ-SF 16 (11, 19) 9(4,12) -6 (-10, -2) -4,581 <0,001**
OAB V8 30 (27, 32) 12 (11, 18) -15 (-18, -10) -4,743 <0,001**
2.Grup
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Degisim Testdegeri p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
FSFI 60,5 (34, 73) 63.5(17,5; 72,5) 1.5(-4; 6,5) 0,421 0,674
ICIQ-SF 17,5 (12,5; 19) 7(3,5; 12,5) -7.5 (-10,5; -4) -4,788 <0,001**
OAB VS8 31 (22; 35,5) 14 (7,5; 17,5) -16 (-22; -7,5) -4,939 <0,001**
3.Grup
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Degisim Testdegeri p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
FSFI 42 (2, 56) 42 (2, 64) 0(0,7) 2,848 0,004**
ICIQ-SF 17 (15, 21) 9 (4, 16) -6 (-11, -3) -4,828 <0,001**
OAB V8 36 (32, 38) 16 (9, 29) -18 (-28, -8) -4,631 <0,001**

Veriler medyan (birinci ¢eyreklik, tiglincii geyreklik) olarak sunulmustur.

eWilcoxon signed-ranks test

**n<0.01

Gruplar arasinda tedavi sonrast OAB V8 skorlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir

(p>0,05) (Tablo 9).

Gruplar arasinda FSFI skorlarinda, tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda, gézlenen

degisim bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Gruplar

arasinda ICIQ-SF skorlarinda, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda, gozlenen

degisim bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Gruplar

arasinda OAB V8 skorlarinda, tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda, gozlenen

degisim bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo

9).
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Tablo 9. Uygulanan yontemlerin(birbirleri arasinda) yasam kalite olgekleri

bakimindan karsilastirilmasi

1.Grup 2.Grup 3.Grup Test

Tedavi 6ncesi . p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) degeri

FSFI 56 (19, 68) 60,5 (34, 73) 42 (2, 56) 6,186 0,045*%

ICIQ-SF 16 (11, 19) 17.5 (12,5; 19) 17 (15, 21) 1,714 0,424

OAB VS8 30 (27, 32) 31(22; 35,5) 36 (32, 38) 10,598 0,005%*
1.Grup 2.Grup 3.Grup Test

Tedavi sonrasi . p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) degeri

FSFI 56 (22, 70) 63,5 (17,5; 72,5) 42 (2, 64) 3,053 0,217

ICIQ-SF 9 (4, 12) 7(3,5; 12,5) 9 (4, 16) 1,409 0,494

OAB VS8 12 (11, 18) 14 (7,5; 17,5) 16 (9, 29) 2,150 0,341
1.Grup 2.Grup 3.Grup Test

Degisim p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) degeri

FSFI 0(0, 6) 1.5(-4;6,5) 0(0,7) 0,420 0,811

ICIQ-SF -6 (-10, -2) -7.5(-10,5; -4) -6 (-11; -3) 0,516 0,773

OAB VS8 -15 (-18, -10) -16 (-22; -7,5) -18 (-28, -8) 1,670 0,434

Veriler medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) olarak sunulmustur.
dKruskal-Wallis test *p<0,05 **n<0,01

Pelvik egzersiz grubunda (grupl), tedavi sonrasi digital palpasyon ile kas giicii
degerlerinin tedavi Oncesi degerlerden daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,001)
(Tablo 10).

Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2), tedavi sonrasi digital
palpasyon ile kas giicii degerlerinin tedavi oncesi degerlerden daha yiiksek oldugu
saptanmugtir (p<0,001) (Tablo 10).

Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) , tedavi sonrasi
digital palpasyon ile kas giicii degerlerinin tedavi oncesi degerlerden daha yiiksek

oldugu saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 10).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi digital palpasyon ile kas giicii degerleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p:0.022). Bonferroni diizeltmesi

kullanilarak yapilan ikili degerlendirmeler sonucunda, Pelvik taban egzersiz +
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pretibial sinir stimulasyonu grubundaki (grup3) hastalarin degerlerinin Pelvik taban
egzersizi + biofeedback grubundaki (grup2) hastalarin degerlerinden daha diisiik
oldugu saptanmistir (p:0.018). Gruplar arasinda digital palpasyon ile kas giicli
degerlerinde, tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda, gézlenen degisim bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplara gore digital palpasyon ile kas giicii olciimlerinin

degerlendirilmesi
1.Grup 2.Grup 3.Grup
Digital palpasyon Testdegeri p
Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Tedavi 6ncesi 2(2,3) 3(2,3) 2(2,3) 6.268 0,044*
Tedavi sonrasi 4(3,4) 4(3,5) 3(3,4) 7.633 0,022*
Degisim 1(1,1) 1(1,2) 1(1,1) 1.681 0,432
Test degeri 5,202 4,575 4,786
P <0,001** <0,001** <0,001**

Veriler medyan (birinci ¢eyreklik, iigiincti ¢eyreklik) olarak sunulmugtur.
dKruskal-Wallis test #Wilcoxon signed-ranks test
*p<0,05 **p<0,01

Pelvik egzersiz grubunda (grupl) , tedavi sonrasi iseme sonrasi rezidii idrar miktari
(PVR) degerlerinin tedavi Oncesi degerlerden daha diisiik oldugu saptanmigtir
(p:0,002). Pelvik egzersiz grubunda (grupl) , tedavi Oncesi isenen toplam miktar
degerlerine gore tedavi sonrasinda goézlenen degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0,05). Pelvik egzersiz grubunda (grupl) , tedavi 6ncesi maksimum
idrar akim hiz1 degerlerine gore tedavi sonrasinda gozlenen degisim istatistiksel olarak

anlamli bulunmamuistir (p>0,05).

Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) , tedavi 6ncesi iseme sonrasi
rezidli idrar miktar1 (PVR) degerlerine gore tedavi sonrasinda gozlenen degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Pelvik taban egzersizi +
biofeedback grubunda (grup2) , tedavi 6ncesi isenen toplam miktar degerlerine gére
tedavi sonrasinda gozlenen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p>0,05). Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) , tedavi Oncesi
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maksimum idrar akim hizi degerlerine gore tedavi sonrasinda gozlenen degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 11).

Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) , tedavi oncesi
iseme sonrasi rezidii idrar miktar1 degerlerine gore tedavi sonrasinda gézlenen degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05). Pelvik taban egzersiz + pretibial
sinir stimulasyonu grubunda (grup3) , tedavi dncesi isenen toplam miktar degerlerine
gore tedavi sonrasinda gozlenen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) |,
tedavi oncesi maksimum idrar akim hiz1 degerlerine gore tedavi sonrasinda gézlenen

degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Uygulanan yontemlere gore iiroflowmetri sonug¢larimin t.6. — t.s.

karsilastirilmasi
1.Grup
Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi Degisim
Testdegeri p
Medyan (Q1, Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Q3)
iseme sonrasi rezidii 20 (0, 30) 0(0,0) 0(-20, 0) -3,136 0,002**
idrar miktari (PVR)
isenen toplam miktar 183 (115, 240 (180, 257) 46 (-63, 80) -1,009 0,313
300)
Maksimum idrar akim 25,1 (18, 33) 24.7 (20,3, 32) 2.7(-3,6, 6) 1,368 0,171
hizi
2.Grup
Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi Degisim
Testdegeri p
Medyan (Q1, Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Q3)
iseme sonrasi rezidii 0 (0, 40) 0 (0, 15) 0(-35,0) -1,368 0,171
idrar miktari (PVR)
isenen toplam miktar 250 (175,5; 229.5 (180, 318,5) -62 (-129, 57) -1,608 0,108
391,5)
Maksimum idrar akim 29.5 (23,95; 32.15 (25,55; 37,85) 0.35(-7.35, 6,8) 0,178 0,859
hizi 42,7)
3.Grup
Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi Degisim
Testdegeri p
Medyan (Q1, Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Q3)
iseme sonrasi rezidii 0 (0, 20) 0(0, 10) 0(-10, 0) -0,026 0,979
idrar miktari (PVR)
isenen toplam miktar 210 (158, 252 (200, 320) 56 (-100, 152) -0,902 0,367
315)
Maksimum idrar akim 23,3 (18, 28.4 (22, 37,7) 4(-3,4;12,9) 1,438 0,150
hizi 32,7)

Veriler medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) olarak sunulmustur.

**p<0,01

“Wilcoxon signed-ranks test

Gruplar arasinda tedavi sonrasi iseme sonrasi rezidi idrar miktar1 (PVR) degerleri

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05). Gruplar arasinda

tedavi sonrasi isenen toplam miktar degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamustir (p>0,05). Gruplar arasinda tedavi sonras1 maksimum idrar akim

hiz1 degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05)

(Tablo 12)
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Gruplar arasinda igeme sonrast rezidii idrar miktar1 (PVR) degerlerinde, tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda, gozlenen degisim bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda isenen toplam miktar
degerlerinde, tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda, gézlenen degisim bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05). Gruplar arasinda maksimum
idrar akim hiz1 degerlerinde, tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda, gézlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 12. Uygulanan yontemlerin(birbirleri arasinda) iiroflowmetri sonuglari

bakimindan karsilastirilmasi

1.Grup 2.Grup 3.Grup
Tedavi 6ncesi Medyan Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) Test degeri p
(a1, Q3)
iseme sonrasi rezidii 20 (0, 30) 0 (0, 40) 0 (0, 20) 2,150 0,341
idrar miktar (PVR)
isenen toplam miktar 183 (115, 250 (175,5; 391,5) 210 (158, 315) 3,015 0,221
300)
Maksimum idrar akim 25.1 (18, 29,5 (23.95; 42,7) 23.3(18,32,7) 5,600 0,061
hizi 33)
1.Grup 2.Grup 3.Grup
Tedavi sonrasi Medyan Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) Test degeri p
(a1, Q3)
iseme sonrasi rezidii 0(0,0) 0(0, 15) 0 (0, 10) 0,849 0,654
idrar miktarn (PVR)
isenen toplam miktar 240 (180, 229.5 (180, 318,5) 252 (200, 320) 1,247 0,536
257)
Maksimum idrar akim 24.7 (20,3, 32,15(25,55; 37,85) 28.4 (22,37,7) 4,091 0,129
hizi 32)
1.Grup 2.Grup 3.Grup
Degisim Medyan Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3) Testdegeri p
(Q1,Q3)
iseme sonrasi rezidii 0(-20,0) 0(-35,0) 0(-10,0) 4,336 0,114
idrar miktar (PVR)
isenen toplam miktar 46 (-63,80) -62(-129,57) 56 (-100, 152) 4,451 0,108
Maksimum idrar akim 2.7(-3,6,6)  0.35(-7.35, 6,8) 4(-3,4;12,9) 1,468 0,480

hizi

Veriler medyan (birinci ¢eyreklik, figiincii ¢eyreklik) olarak sunulmustur.

dKruskal-Wallis test
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Pelvik egzersiz grubunda (grupl) , tedavi sonrast giindiiz idrara ¢ikma sikliginin
tedavi oncesi sikliktan daha diisiik oldugu saptanmistir (p<<0,001). Pelvik egzersiz
grubunda (grupl) , tedavi sonrasi gece idrara ¢ikma sikliginin tedavi dncesi skorlardan
daha diisiik oldugu saptanmustir (p<0,001). Pelvik egzersiz grubunda (grupl) , tedavi
sonrasi iriner inkontinans degerlerinin tedavi dncesi skorlardan daha diisiik oldugu
saptanmistir (p<0,001). Pelvik egzersiz grubunda (grupl) , tedavi sonrast PT (ped
testi) degerlerinin tedavi dncesi skorlardan daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001)
(Tablo 13).

Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) , tedavi sonrasi giindiiz idrara
¢ikma sikliginin tedavi oncesi sikliktan daha diisikk oldugu saptanmistir (p<0,001).
Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) , tedavi sonrasi gece idrara
¢ikma sikliginin tedavi oncesi skorlardan daha diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001).
Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) , tedavi sonrasi lriner
inkontinans degerlerinin tedavi oncesi skorlardan daha diisiik oldugu saptanmistir
(p<0,001). Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) , tedavi sonrasi1 PT
(ped testi) degerlerinin tedavi oncesi skorlardan daha diisiik oldugu saptanmigtir

(p<0,001) (Tablo 13).

Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3), tedavi sonrasi
giindiiz idrara ¢ikma sikliginin tedavi oncesi sikliktan daha diistik oldugu saptanmistir
(p<0,001). Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3),
tedavi sonrasi gece idrara ¢ikma sikliginin tedavi oncesi skorlardan daha diistik oldugu
saptanmustir (p<0,001). Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda
(grup3d), tedavi sonrasi iiriner inkontinans degerlerinin tedavi oncesi skorlardan daha
diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001). Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir
stimulasyonu grubunda (grup3), tedavi sonrasi PT (ped testi) degerlerinin tedavi

oncesi skorlardan daha diisiik oldugu saptanmustir (p<0,001) (Tablo 13).
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Tablo 13. Uygulanan yontemlere gore hasta semptomlarmmin t.6. — ts.

karsilastirilmasi
1.Grup
Tedavi Tedavi sonrasi Degisim
Test
oncesi p
degeri
Medyan (Q1, Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Q3)
Giindiiz idrara ¢tkma 10 (8, 13) 6(5,7) -5 (-6, -2) -4,640 <0,001**
sikhg
Gece idrara ¢tkma sikhigi 4 (3, 4) 1(0,2) -2 (-3,0) -4,156 <0,001**
Uriner inkontinans 3(2,4) 1(0,2) -2(-3,-1) -4,601 <0,001**
PT 22 (10, 45) 5(0, 12) -13 (-36, -5) -4,490 <0,001**
2.Grup
Tedavi Tedavi sonrasi Degisim
Test
oncesi p
degeri
Medyan (Q1, Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Q3)
Giindiiz idrara ¢tkma 11 (8, 11) 5(4, 6) -4.5 (-6,5, -3) -4,949 <0,001**
sikhg:
Gece idrara ¢tkma sikhgr 3 (2, 5) 1(0,2) -2 (-3,0) -3,643 <0,001**
Uriner inkontinans 3.5(1,5,5) 0(0,1) -2.5(-4,-1) -4,812 <0,001**
PT 28.5 (16, 0(0,9) -24.5 (-37,-15) -4,704 <0,001%**
44,5)
3.Grup
Tedavi Tedavi sonrasi Degisim
Test
oncesi p
degeri
Medyan (Q1, Medyan (Q1, Q3) Medyan (Q1, Q3)
Q3)
Giindiiz idrara ¢tkma 8(7,11) 6(5,7) -3 (-5,-1) -4.431 <0,001**
sikhgi
Gece idrara ¢tkma sikhg1r 4 (3, 4) 1(0,2) -2 (-4,0) -4.152 <0,001**
Uriner inkontinans 4(2,4) 0(0,1) -2 (-4,-1) -4.768 <0,001**
PT 25 (17, 38) 0(0, 10) -19 (-29, -8) -4.938 <0,001**

Veriler medyan (birinci ¢eyreklik, iigiincii ¢eyreklik) olarak sunulmustur.

#Wilcoxon signed-ranks test **p<0,01

Gruplar arasinda tedavi sonrasi giindiiz idrara ¢ikma siklig1 bakimindan istatistiksel
olarak anlaml fark oldugu saptanmistir (p:0,022). Bonferroni diizeltmesi kullanilarak
yapilan ikili degerlendirmeler sonucunda, Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubu
(grup2) hastalarimin giindiiz idrara ¢ikma sikliginin Pelvik egzersiz grubunda (grupl)

ve Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) hastalarindan
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daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p:0,045, p:0,014). Gruplar arasinda tedavi
sonrast gece idrara ¢ikma sikligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05). Gruplar arasinda tedavi sonrasi iiriner inkontinans degerleri
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05). Gruplar arasinda
tedavi sonrasit PT(ped testi) degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Uygulanan yontemlerin(birbirleri arasinda) hasta semptomlari

bakimindan karsilastirilmasi

1.Grup 2.Grup 3.Grup Test
Tedavi dncesi
Medyan (Q1,Q3) Medyan (Q1,Q3) Medyan(Ql1,Q3) degeri
Giindiiz idrara ckma 10 (8, 13) 11 (8, 11) 8(7,11) 3,112 0,211
sikhig
Gece idrara ¢itkma 4(3,4) 3(2,5) 4(3,4) 0,418 0,812
sikhgi
Uriner inkontinans 3(2,4) 3.5(1,5,5) 4(2,4) 0,806 0,668
PT 22 (10, 45) 28.5 (16, 44,5) 25 (17, 38) 0.447 0,800
1.Grup 2.Grup 3.Grup Test
Tedavi sonrasi
Medyan (Q1,Q3) Medyan (Q1,Q3) Medyan(Q1,Q3) degeri
Gindiizidraragtkma 6 (5,7) 5 (4, 6) 6(5,7) 9,435 0,009%**
sikhig
Gece idrara ¢ikma 1(0,2) 1(0,2) 1(0,2) 0,407 0,816
sikhgi
Uriner inkontinans 1(0,2) 0(0,1) 0(0,1) 2,903 0,234
PT 5(0, 12) 0(0,9) 0(0, 10) 2,190 0,335
1.Grup 2.Grup 3.Grup Test
Degisim
Medyan (Q1,Q3) Medyan (Q1,Q3) Medyan (Q1,Q3) degeri
Gindiiz idrara gtkma -5 (-6, -2) -4.5 (-6.5, -3) -3 (-5,-1) 5,760 0,056
sikhgi
Gece idrara ¢ikma -2(-3,0) -2(-3,0) -2 (-4,0) 0,010 0,995
sikhgi
Uriner inkontinans -2 (-3,-1) -2.5(-4,-1) -2 (-4,-1) 3,879 0,144
PT -13 (-36, -5) -24.5 (-37, -15) -19 (-29, -8) 2,883 0,237

Veriler medyan (birinci ¢eyreklik, tigiincii ¢eyreklik) olarak sunulmustur.
**p<0,01

dKruskal-Wallis test
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Gruplar arasinda giindliz idrara ¢ikma sikliginda, tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda, gozlenen degisim bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0,05). Gruplar arasinda gece idrara ¢ikma sikliginda, tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda, gozlenen degisim bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda {iriner inkontinans
degerlerinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda, gézlenen degisim bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda PT (ped
testi) degerlerinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda, gozlenen degisim

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 14).

80



5. TARTISMA

Uriner inkontinansin goriilme oranlarina bakildiginda tiim yaslarda en sik SUI (%49),
ikinci siklikta MUT (%29) ve en az siklikta ise Ul (%21) goriilmektedir (Hunskaar et
al., 2000). Biz bu ¢alismada AAM tanili hastalarimizda pelvik taban egzersizleri,
biofeedback tedavisi ve pretibial sinir stimulasyonu tedavisinin kisa donem sonuglarini

karsilastirmayr amagladik.

ICS (Uluslara Arasi1 Kontinans Toplulugu), AAM tanimini; sikisma inkontinansinin
eslik ettigi veya etmedigi, genellikle artmis giindiiz iseme siklig1 ve noktiiri ile birlikte

olan sikigma hissinin de bulundugu bir sendrom olarak belirlemistir.

ABD’de gergeklestirilen NOBLE (National Overactive Bladder Evaluation)
caligmasinda (Stewart et al., 2003) kadinlarda genel AAM prevalans oran1 %16,9
olarak belirlenmistir. Kadinlarda inkontinansin eslik etmedigi AAM prevalansi %7,6,

inkontinansin eslik ettigi AAM prevalansi %9,3 olarak bildirilmistir.

AAM tedavisinde konservatif yontemler, etkili, iyi tolere edilebilen ve giivenli tedavi
secenekleridir. Konservatif yaklagimlar, yasam tarzi degisiklikleri, mesane egitimi ve
pelvik taban kas (PTK) rehabilitasyonu olarak 6zetlenebilir. PTK rehabilitasyonu igine
biofeedback, vaginal agirliklar, PTK egzersizleri, elektriksel stimiilasyon (ES),
elektromagnetik stimiilasyon (EMS) girer. Rehabilitasyonun amaci pelvik taban
kaslarmin giiclinii artirarak {iretral stabiliteyi saglamaktir (Townsend et al., 2007,
Pantazis et al., 2006). Bu yaklagimlarla inkontinans epizodlarinda %26’ya yakin bir
azalma elde edilebilir (Newman, 2001, Klausner and VVapnek, 2003).

Konservatif tedaviye ilginin artma nedenlerinden birinin postoperatif iseme
bozukluklari, tekrarlayan bakteriyel sistit ve cerrahi sonrasi detriisor instabilitesi
goriilebilmesidir. Cerrahi girisimin yetersizligi de bazen olabilmekte, biitiin bunlar

konservatif tedaviye egilimi artirmaktadir (Moore et al., 2000).

81



Inkontinansin etkileri hastadan hastaya degiskenlik gdsterdigi i¢in hastanin durumu ve
ulasilmak istenen hedef dikkate alinarak tedavi planlamasi yapilmalidir. Cogu hasta
bu tedavi segeneklerini istememekte veya uygulayamamaktadir. Ancak uzun donem
tedaviye uyum saglayabilecek bilingli hastalarda makul iyilesmeler beklenmektedir.
Ugiincii Uluslara Arasi Inontinans Konsiiltasyonu (ICI) raporunda kadin inkontinansi
i¢in birinci ve ikinci basamak tani ve tedavi Onerileri belirlenmistir (Abrams et al.,
2005b). Tek basina veya diger tedavi yontemleri ile birlikte uygulanabilen pelvik taban
egzersizleri, biofeedback, elektriksel stimiilasyonu ve davranis degisiklikleri
rehabilitasyon tedavi bicimleridir. Rehabilitasyonun amaci pelvik taban kaslarinin
glictinli artirarak tretral stabiliteyi saglamaktir (Davila et al., 2004, Townsend et al.,
2007).

S6zii edilen tiim ¢aligmalarin 1s18inda AAM tedavisinde konservatif yaklagimlar ¢ok
onemli bir rol oynamaktadir. Biz de calismamizda AAM tanili hastalarimizda pelvik
taban egzersizleri, biofeedback tedavisi ve pretibial sinir stimulasyonu tedavisinin

karsilastirmali etkinligini arastirdik.

Literatiirde UUI tedavisinde egzersiz ile kombine veya tek basma biofeedback ile
yapilan c¢alismalarin oldukca az oldugu goze ¢arpmaktadir. Biofeedback ve elektrik
stimiilasyonu karsilagtirmali ¢aligmalar ise ¢ok daha az sayidadir.

Wang ve ark. biofeedback egzersizlerinin ya tek basina egzersiz ile veya intravaginal
elektrod ile yapilan egzersiz ile karsilastirmislardir. Bu calismay1 yaslarnt 15-71
arasinda degisen 103 kadinda yapmislardir. Tedaviyi 12 hafta boyunca uygulamislar,
kiir oran1 gruplar arasinda degismekle birlikte biofeedback grubunda sonuglar daha iyi

bulunmustur (Cherniack, 2006).

Bir baska ¢alismadan 70 kadina UUI nedeniyle medikal tedavi verilmis ve 30'unda
tedaviye cevapsizlik olunca biofeedback veya PTK egzersiz grubuna alinmistir. Kiir
orani degismemekle birlikte biofeedback grubunda daha biiyiik mesane hacimleri elde
edilmistir (Cherniack, 2006).
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Yas ortalamasi 50 olan yaglar1 31-69 arasinda degisen 35 kadin, randomize olarak iki
gruba ayrilmistir. Bir gruba biofeedback ile egzersiz, diger gruba biofeedback olmadan
egzersiz verilmis, 12 hafta sonra biofeedback grubunda belirgin diizelme goriilmiistiir.
Bu konu ile ilgili yapilan bir metaanalizde biofeeback ile egzersiz yaptirmanin daha

olumlu sonuglar verdigine dair kanaat olustugu bildirilmistir (Cherniack, 2006).

Choii ve arkadaglarinin davranigsal tedavinin etkisini arastirdigi bir ¢alismada birinci
gruba biofeedback ve fonsiyonel elektrik stimiilasyonu, ikinci gruba ise sadece pelvik
taban kas egzersizi uygulamislar. Tedavi sonucunda biofeedback ve fonksiyonel
elektrik stimiilasyon grubunun idrar kagirma siklig1 ve miktari, sadece pelvik taban

kas egzersiz uygulanan gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig

bildirilmistir (Choii et al., 2000).

Bir baska calismada Wyman ve arkadaslar1 iiriner inkontinansli 204 hastada ¢ok
merkezli, ti¢ gruplu, kontrollii randomize bir ¢alismada mesane egitimi, biofeedback
yardimli pelvik taban kas egzersizi ve her iki yontemin kombinasyonunu kullanarak,
lic tedavi yonteminin etkilerini karsilastirmislardir. Primer hipotezleri; inkontinans
epizotlarii diisiirmede en etkili kombine yontemin olabilecegiymis. Biofeedback
yardimli pelvik taban kas egzerzisi kombine tedavisi uygulanan grubun baslangi¢
UDI-6 skoru 14.25’den 5.25’e; 11Q-7 skoru ise 16.25 iken tedavi bitiminde 5.75°e
gerilemistir. 12 haftalik tedavi sonunda kagirma epizodu acisindan ve yasam kalite
olgekleri (UDI-6 ve 11Q-7) ile hasta memnuniyeti agisindan en iyi sonuglarin kombine
tedavi ile saglanabilecegini gostermislerdir (Wyman et al., 1998).

Bizim c¢alismamizda da pelvik taban egzersizi + biofeedback grubu (grup2)
hastalariin giindiiz idrara ¢ikma sikliginin pelvik egzersiz grubunda (grupl) ve
pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) hastalarindan
daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p:0.045, p:0.014). Biofeedack tedavisinin
eklendigi kombinasyonlarin sik idrara ¢ikma ve sikisma semptomlarmna daha iyi

gelebilecegi sonucuna varilmistir.

Yasam kalitesi cok boyutlu bir kavramdir. Kisinin saglik durumunu gosteren ol¢iitlerin

kombinasyonu anlamima gelir. Genel anlamda yasam kalitesi sadece bireyin
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hastalginin olmamasi degil ayn1 zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak iyi durumda
olmasini da gerektirir. Yasam kalitesi testleri inkontinansin birey i¢in sorun olma

derecesini yansitir (Kelleher and urogynaecology, 2001).

Yasam kalitesi degerlendirmesi giincel klinik uygulamalarda 6n plana ¢ikan bir konu
olmaya baslamistir. Kadinlardaki {iriner inkontinansin degerlendirmesi igin de
gelistirilen ve validitasyonu yapilmis olan bir¢ok anket formu bulunmaktadir.
Kadinlarin alt iiriner sistem semptomlar1 degerlendirilirken, sadece semptomlarin

varlig1 degil, bunlarin yagsam kalitesi iizerindeki etkileri de tedavi agisindan 6nemlidir.

Uriner inkontinansla ilgili ¢aligmalarda kullanilan hastaliga 6zgii yasam Kkalitesi
Olceklerinden OAB ve ICIQ-SF sorgulama formlar1 ¢calismamizda da kullanilmastir.
Calismamizda literatiirle benzer olarak oniki haftanin sonunda PTK, BF VE PTNS
gruplarmin tiglinde de tedavi baslangicina gore, hayat kalite dlgekleri OAB ve ICIQ-
SF degerlerinde istatiksel olarak anlamli diisme tespit edilmistir. (p<<0,001).

Schmidt ve arkadaslarinin 32 firiner inkontinanshi hastada biofeedback, elektrik
stimulasyon ve pelvik kas egzersizinin karsilastirildigi diger bir calismada hayat kalite
6l¢egindeki (Kings Health Questionnaire) en fazla iyilesmenin bizim ¢alismamizda da

oldugu gibi biofeedback grubunda oldugu goriilmiistiir (Schmidt et al., 2009).

Burgio ve arkadaslar ise popiilasyondaki urge tiriner inkontinansli yagh kadinlarda
davranigsal tedavi ile ilag tedavisinin kombinasyonunun etkilerini incelemeyi
hedeflemislerdir. Hastalar ¢alisma baslangicinda 1. Grup davranissal tedavi, 2. Grup
ilag (oksibiitin kloriir)tedavisi, 3. Grup kontrol grubu (plasebo) olarak randomize
edilmistir. 8 hafta sonunda tedaviden memnun olmayan deneklere kombine tedaviye
gecme sanst sunulmustur. 197 hastanin 35’ 1 kombine tedaviye gegmeyi kabul etmistir.
1. gruptaki sekiz olgu (% 12.7) tek basina davranissal tedaviden davranigsal ve ilag
tedavisine ge¢mistir. Tek bir tedavi ile inkontinansta ortalama% 57.5'lik bir azalma,
kombine tedavi ile inkontinansta ortalama% 88,5'lik bir azalma ile iyilesme a¢isindan
ek yarar saglanmistir. (P =.034). 2. Gruptaki Yirmi yedi kisi (% 41.5) tek basina ilag
tedavisinden kombine ila¢ ve davranissal tedaviye gegmistir. Ayrica, tek bir tedavi ile

inkontinansta ortalama% 72.7'lik bir azalma ile kombine tedavi ile inkontinansin
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ortalama% 84.3'linde azalmaya kadar ek iyilesme gosterilmistir (P =.001). Bu ¢alisma
ile, kademeli bir programda ilag ve davranissal tedavinin birlestirilmesinin, urge

inkontinansi olan hastalar i¢in ilave fayda saglayabilecegi gosterilmistir (Burgio et al.,
2000).

Baska bir ¢alismada Preyer ve arkadaslart OAB semptomlar1 olan 36 kadinda
yaptiklar1 randomize kontrollii bir c¢alismada tolterodin ile perkiitan tibial sinir
stimiilasyon tedavisini karsilastirmay1 amaglamislardir. Birinci gruba tolterodin (2mg
bid p.o.), 2. gruba haftalik PTNS uygulamislar. On iki haftalik tedavi sonunda hastalar
24 saatteki toplam iiriner inkontinans sayisi ve yasam kalitesi tizerindeki etkisi i¢in
QoL (quality of life) form ile takip edilmistir. QoL skorlar1 ve 24 saatlik inkontinans
ataklarinda azalma tedavi dncesine gore iki grupta da diizelme gdstermistir (p =0.002).
Ancak her iki tedavi grubu arasinda anlamli fark goriilmemistir (p = 0.07). Sonug
olarak bizim c¢aligmamizda oldugu gibi tedavilerin birbirlerine stiinligi
saptanamamustir ancak PTNS uygulamasinin, tolterodin'den daha az yan etkiye neden

oldugu gosterilmistir(p = 0.04) (Preyer et al., 2015).

Yine benzer bir ¢calismada Souto ve arkadaslari asirt aktif mesane sendromu olan 75
kadinin tedavisinde oksibutin ile birlikte transkutandz elektriksel sinir uyariminin
(TENS) kombinasyonunun izole tedaviden daha etkili olup olmadigim
aragtirmiglardir. OAB'l 75 kadin prospektif olarak {i¢ grupta randomize edilmistir.
Birinci gruba haftada iki kere TENS ( 30 dakikalik periodlar) , 2. gruba giinliik yavas
salinim 10 mg oksibutinin, 3. gruba TENS + oksibutinin (multimodal) kombinasyonu
uygulamislar. Hastalar 0, 12 ve 24. haftalarda; ICIQ-SF, ICIQ-OAB ve 3 giinliik iseme
giinliigii ile degerlendirilmislerdir. Tedaviden sonra tiim gruplarda, OAB semptomlari
ve yasam kalitesinde (QoL) anlamli derecede diizelme gozlenmistir ( p = 0,0001). 24.
Hafta takiplerinde 1. Ve 3. Gruplarda tedavi sonras1 (12. Hafta sonrasi) skorlariyla
korelasyon saptanmis olmasina ragmen 2. grupta belirgin bir kotiilesme saptanmuistir.
Sonug olarak TENS eklenen gruplarin ( tek basma ya da kombine olarak ) tedavi
basarisinin daha iyi oldugu gosterilmistir (Souto et al., 2014).

Literatiirle uyumlu olarak bizim c¢alismamizda da tedavi oncesi ICIQ-SF skoru

ortalamasimin PTE grubunda 16°dan, tedavi sonrast 9’a, BF+ PTE grubunda 17,5’dan,
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tedavi sonrasit 7’ye, PTNS + PTE grubunda 17’°den, tedavi sonrast 9’a geriledigi
goriildli. Sonug olarak her ii¢ grupta da tedavi oncesi ICIQ-SF diizeyine gore tedavi
sonras1 ICIQ-SF diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Gruplar arasinda tedavi sonrast ICIQ-SF diizeyinde goriilen diisiis bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.

Literatiirde en onemli eksiklerden biri konservatif tedavi protokolii tamamlandiktan
sonra (ortalama 3 aylik tedaviler ) uzun siireli tedavi ve takiplerinin yeterli olarak
yaptlmamis olmasidir.  Bu baglamda Peters ve arkadaslar1 asir1 aktif mesane
semptomlar1 mevcut olan 50 kadinda prospektif bir caligmayla 3 yillik tedavi ve takip
sonrasinda perkiitan tibial sinir stimiilasyonunun uzun siireli etkinligini ve
giivenilirligini saptamay1 amaglamislardir. Yalnizca 29 hasta 3 yillik takip siirecini
tamamlayabilmistir. 12 haftalik perkiitan tibial sinir stimiilasyonu tedavilerinden sonra
hastalara aylik ortalama 1 kez PTNS uygulanmis. Asir1 aktif mesane ve yasam kalitesi
anketleri 3 ayda bir ve 3 giinliik iseme giinliikleri her 6 ayda bir tekrarlanmistir.
Hastalarin% 77'sinin 3 yilda asir1 aktif mesane semptomlarinda orta veya belirgin
lyilesme sagladigi saptanmistir. Baslangi¢ degerine kiyasla, giinde ortalama idrara
cikma sayilart 12.0'dan 8.7'ye, gece ortalama idrara ¢ikma sayilar1 2.7'den 1.7'ye ve
inkontinans epizodlart 3,3 'dan 0.3' e diismiistiir (tiim p <0.0001).Tiim hastalarin
yasam kalitesi anket skorlarinda baglangigtan 3 yila kadar belirgin bir sekilde diizelme
izlenmistir (hepsi p <0.0001). Sonug olarak 12 haftalik PTNS tedavisine baslangigta
olumlu yanit1 olan ¢ogu katilimeida, aylik ortalama 1 PTNS tedavisi ile 3 yila kadar
asirt aktif mesane semptomunun iyilesmesi saglanmistir (Peters et al., 2013). Biz
maalesef calisma grubumuzdaki hastalarin uzun doénem takiplerini yapmamis
oldugumuz i¢in bu durumu ¢aliymamizin zay1f noktalarindan biri olarak goriiyoruz.

Istanbul iiniversitesinde yapilan baska bir calismada Onal ve arkadaslar1 posterior
tibial sinir stimiilasyonunun (PTNS), asir1 aktif mesane semptomlar: iizerine etkisini
degerlendirmeyi amaglamislardir. Frequency, urgency, urge inkontinans belirtileri ile
basvuran ve antikolinerjik tedaviye yanit vermeyen 18 kadin c¢alismaya dahil
edilmistir. 12 hafta boyunca 30 dakikalik seanslarda haftalik PTNS uygulanmustir.
Tedavi 6ncesi ve sonrasi iirojinekolojik belirti degerlendirmesi amaci ile 1 saatlik ped

testi, mesane giinliigii, King's Health Questionnaire (KHQ) anketi ve transvajinal
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doppler ultrasonografi ile takip yapilmistir. Hastalarin onunda (% 55.5) tam kiir elde
edilmig, besi (% 27,8) iyilesme gostermis ve lgiinde (% 16.7) higbir etki
goriilmemistir. Bu on bes hastada frequency, urgency, urge incontinence
semptomlarinda azalma, ped testi sonuglarinda diizelme ve sivi aliminda artis
gbzlenmigtir. KHQ anket skorlarinda onemli bir diizelme saptanmistir. Ancak
tirodinami sonuglarinda anlamli bir degisiklik gézlenmemistir (Onal et al., 2012).

Burgio ve arkadaslar1 bagka bir c¢alismasinda bizim calismamizda oldugu gibi
biofeedback tedavisinin ayr1 ve diger konservatif yontemler ile kombinasyonunun
etkinligini  aragtirmislardir.  Onceki arastirmalar, biofeedback ile birlikte
multicomponent davranigsal egitimin giivenli ve etkili oldugunu goéstermistir, ancak
biofeedback’in terapotik etkinligi artiran 6nemli bir bilesen olup olmadigi heniiz
belirlenmemistir. Bu ¢alisma ise UUI’LI yash kadinlarda ¢ok bilesenli bir davranigsal
egitim programinda biofeedback'in roliinii incelemeyi amacglayan prospektif
randomize kontrollii bir ¢alisma olarak tasarlanmis, hastalar {i¢ gruba randomize
edilmistir. Grup 1’e biofeedback destekli davranissal egitim (n = 73), grup 2 ‘ye
biofeedback olmaksizin davranigsal egitim (vajinal palpasyona dayali sdzel geri
besleme; (n = 74) ve grup 3 ‘e yardim kitap¢igi kullanarak kendi kendine uygulanan
davranigsal tedavi protokolii (n = 75) uygulanmistir. Tedavi tim gruplarda 8 haftaya
tamamlanmistir. Inkontinans episodlarinda, mesane giinliiklerinde, hastalarn
memnuniyetinde ve yasam kalitesindeki degisiklikler kaydedilmistir. Calisma
sonucunda 1. Grupta inkontinansta ortalama % 63,1'lik bir azalma (SD,% 42.7), 2.
Grupta ortalama% 69.4'liik bir azalma (SD,% 32.7) ve 3. Grupta ortalama % 58.6” lik
bir azalma oldugu gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da oldugu gibi 3 grubun tedavi
etkinligi de birbirinden anlamli derecede farkli bulunmamistir. Ancak hasta
memnuniyeti agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik goriilmistiir: 1. Grubun %
75.0'1, 2. Grubun % 85.5'1 ve 3. Grubun % 55,7'si tedaviden tamamen memnun

oldugunu bildirmistir (P = .001) (Burgio et al., 2002).

Bizim ¢aligmamiz yine literatiirle uyumlu olarak konservatif yontemlerin
kombinasyonunun etkinligini, davranigsal egitimin giivenilirligini gostermistir.
Calismamizda tam kiir /iyilesme goriilen hasta sayisi pelvik egzersiz grubunda (grupl)
11 (%35,48) , pelvik taban egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) 18 (%56,25),
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pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) 17 (%51,51)

olarak saptanmustir.

Schreiner ve arkadaslar1 yash kadilarda UUI’1 tedavi etmek icin bizim ¢alismamizda
oldugu gibi transkutandz tibial sinir stimiilasyonunun (TTNS) etkinligini
incelemisglerdir. Calisma tasarimi , > 60 yas {istii UUI'li 51 kadin iizerinde randomize
bir klinik ¢alisma olarak planlanmistir. Hastalarin tamamina mesane egitimi ve pelvik
taban kas egzersizleri Ogretilmis. 51 hasta i¢inden randomize sekilde secilen 25
hastaya ek olarak transkutandz tibial sinir stimiilasyonu (TTNS) uygulanmustir.
Olgular baslangigta ve tedavinin bitiminden sonra 3 giinliik mesane giinliigii ve yasam
kalitesi anketleri (QoL) ile degerlendirilmislerdir. TTNS grubundaki hastalarin %
68.0'mda, kontrol grubundaki hastalarin % 34.6' da tam cure veya iyilesme
bildirilmistir (P = 0.017). Sonug olarak TTNS grubu, yasam kalite anketlerinin ¢ogu
parametresinde kontrol grubuyla karsilagtirildiginda belirgin iyilesme gostermistir.
TTNS, yash kadinlarda UUI tedavisi i¢in etkili oldugu saptanmistir. (Schreiner et al.,
2010).

Bir bagka calismada Manriquez ve arkadaglart asir1 aktif mesaneli 70 hastada
transkutandz posterior tibial sinir stimiilasyonunun ( PTNS) uzatilmisg salim
oksibutininine (E.R.O.) kars1 etkinligini prospektif randomize bir ¢aligma ile
degerlendirmislerdir. Tedavi oncesi ve 12 haftalik tedavi sonrasi hastalar 3 giinliik
iseme giinliigli ve OAB-q anketi ile takip edilmislerdir. Altmis dort hasta tedavi
protokoliinii tamamlamistir. Calisma gruplar1 arasinda yas, viicut kitle indeksi, gegmis
hormon replasman tedavisi, sigara igme aligkanliklari, menopoz durumu ve parite
acisindan anlamli fark tespit edilmemistir. Tedaviden dnce 3 glinliik iseme giinliigliniin
analizinde veya OAB-q anketi sonuglarinda anlamli bir farklilik gézlenmemistir. 12
haftalik tedavinin ardindan, tedavi Oncesi degerlerle karsilastirildiginda frequency,
urgency ve urge inkontinans ataklarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
saptanmistir. Ancak bizim ¢alismamizda oldugu gibi iki grup arasinda anlamli bir fark

goriilmemistir (Manriquez et al., 2016).
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Diger bir ¢alismada Scaldazza ve arkadaslar tarafindan asir1 aktif mesane sendromu
(OAB) olan 60 kadin iki gruba randomize edilmistir. Grup A'da kadinlara PTK ile ES,
grup B'de PTNS yapilmistir. Her iki grupta giinliik iseme sayisi, noktiiri ataklar1 ve
sikisma inkontinans sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmis, ancak
fark PTNS ile tedavi edilen kadinlarda daha fazla olarak goriilmiistiir. Her iki grupta
da yasam kalitesi diizelirken, frequency sadece PTNS ile tedavi edilen kadinlarda
diizelmistir. Sonug olarak bu calisma ile PTNS nin ES’ ye istiinliigii gosterilmistir

(Scaldazza et al., 2017).

Bizim c¢aligmamizda ise olusturulan kombinasyon gruplari iginde biofeedack
tedavisinin eklendigi kombinasyonlarin sik idrara ¢ikma ve sikisma semptomlarina

daha iyi gelebilecegi sonucuna varilmistir.

Sirls ve arkadaslar1 urge iiriner inkontinansli ve PTNS uygulanmis 113 hastay1
digerlerinden farkli olarak retrospektif olarak incelemislerdir. Bu incelemeler
sonucunda hastalar, planlanan 12 haftalik PTNS tedavisinin ortalama 10,5 £ 3'lini
tamamlamiglardir. 40 hastada (% 38,1) PTNS ye ek tedaviler (en yaygin olarak
antikolinerjikler) kullanilmistir. Hastalarin semptomlarinda azalma goriilme siiresi 6
ile 12 hafta arasinda degiskenlik gostermistir. Sonug¢ olarak haftalik PTNS sonrasi
¢ogu hastanin semptomlart azalmasina ragmen, bakima uyumsuzluk ve etkinlik

eksikligi uzun donemli fizibiliteyi sinirlamistir (Sirls et al., 2018).

Bizim ¢alismamizla benzer olarak Wang ve arkadaslar1 urge iiriner inkontinanslh 103
kadinda yaptiklart 3 gruplu, tek kor, randomize bir ¢alisjmada BF, PTE ve ES
etkinligini arastirmiglardir. Birinci gruba pelvik taban kas egzersizlerini tek basina, 2.
gruba pelvik taban kas egzersizlerini biofeedback’le, 3. Gruba ise tek basina ES
uygulamislar. On iki haftalik tedavi sonunda her hastada King Saglik Anketi (KSA:
King's Health Questionnaire) 'nin ii¢ parametresindeki degisiklikler, toplam skor haric,
1 ve 2 grup arasinda (alan 7, P = 0,003; alan 9, P = 0,029 ve toplam skor, P = 0,952)
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. OAB'nin subjektif iyilesme / kiir oran1 3.
Grup i¢in % 51,4, 2. Grup i¢in % 50,0 ve 1. Grup i¢in % 38,2 (P =0,567) olarak rapor

edilmistir. Sonug olarak ES alan 3. grup, OAB tedavisinde en fazla rediiksiyon oranina
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sahipti ve ii¢ tedavinin en etkili olan1 olarak bulunmustur. BF asiste PTE ise, tek
basina PTE den daha etkili olarak goriilmiistiir (Wang et al., 2004).

Yine bizim ¢alismamizla benzer olarak Firinci ve arkadaslar1 urge iiriner inkontinanslh
70 kadini, randomize olarak 4 gruba ayirmistir. Birinci gruba(n:18) mesane egitimi
(ME), ikinci gruba (n:17) ME’ye ek olarak intravajinal BF, iiclincii gruba (n:18)
ME’ye ek olarak intravajinal ES (ME+ES) ve dordiincii gruba (n:17) ME’ye ek olarak
intravajinal BF + intravajinal ES (ME+BF+ES) uygulanmistir. Hastalar, tedavi oncesi
ve 8 haftalik tedavi sonrasinda 24 saatlik ped testi, PTK giicii, 3 giinliik iseme giinliigii,
sosyal aktivite diizeyi (VAS), yasam kalitesi (I1Q-7), cinsel fonksiyonlar (IFSF) ve
tedaviden memnuniyet diizeyi (Likert skala) ile degerlendirilmistir. Tedavi sonunda,
3. grup ve 4. grupta diger iki gruba (ME ve ME+BF) gore inkontinans siddeti, iseme
sitklig1 ve inkontinans sayist agisindan anlamli diizeyde daha fazla iyilesme
saptanmistir. Tedavi sonunda yine tedavi basarisinin ve hasta memnuniyetinin 3. ve 4.
gruplarda 1. ve 2. gruplara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. 3. Ve 4. Gruplar
(ES eklenen gruplar) arasinda yanit agisindan fark olmadig1 saptanmistir. En az hasta
memnuniyetinin 1. grupta goriildiigii tespit edilmistir. Sonug olarak, PTK giicii, ped
sayis1, sosyal aktivite diizeyi ve cinsel fonksiyonlar agisindan doért grup arasinda fark
izlenmemistir. ES eklenen kombinasyonlarda tedavi etkinligi (inkontinans siddeti,
sayisi, iseme sikligl), tedavi basarisi ve hasta memnuniyeti daha fazla olarak

kaydedilmistir (Firinei, 2016).

Bizim caligmamizda 12 hafta tedavi sonunda hastalara yasam kalitesi ve {iriner
inkontinanst degerlendirmek adina sorgulama formlart (OAB V8, ICIQ SF, FSFI)
yeniden dolduruldu ve digital vaginal palpasyon ile pelvik taban kas giicli tekrar
bakildi. Calismamizda her ii¢ grupta da tedavi sonras1 ICIQ-SF skorlarinin ve OAB
V8 skorlarinin tedavi 6ncesi skorlardan daha diisiik oldugu saptandi (p<0.001). Ancak
tedavi oncesi FSFI skorlarina gore tedavi sonrasinda gozlenen degisim istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p>0.05). Ek olarak tedavi sonrasi digital palpasyon
degerlerinde artma, giindiiz idrara ¢ikma, gece idrara ¢ikma ve iiriner inkontinans

sikliginda azalma saptanda.
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Calismamizin her ii¢ grubunda da hastalarin sikayetlerinde biiyiikk 6l¢iide azalma
oldugunu goriildi. Literatiirle uyumlu olarak tedavi oOncesi ICIQ-SF skoru
ortalamasinin PTE grubunda 16’dan, tedavi sonras1 9’a, BF+ PTE grubunda 17,5’dan,
tedavi sonrasi 7’ye, PTNS + PTE grubunda 17’den, tedavi sonrast 9’a geriledigi
goriildli. Sonug olarak her ii¢ grupta da tedavi oncesi ICIQ-SF diizeyine gore tedavi
sonrast ICIQ-SF diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Gruplar arasinda tedavi sonrasi ICIQ-SF diizeyinde goriilen diisiis bakimindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir.

Yine literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda tedavi oncesi OAB V8 skoru
ortalamasinin da PTE grubunda 30’dan, tedavi sonras1 12’ye, BF+ PTE grubunda
31°den, tedavi sonras1 14’e, PTNS + PTE grubunda 36’dan, tedavi sonrasi 16’ya
geriledigi tespit edildi. Sonug olarak her {i¢ grupta da tedavi 6ncesi OAB V8§ diizeyine
gore tedavi sonrast OAB V8 diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Gruplar arasinda tedavi sonrast OAB V8 diizeyinde goriilen diisiis

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.

Ayni zamanda tedavi oncesi modifiye Oxford Skalasi na gore digital palpasyon
degerlerinin ortalamasinin ise PTE grubunda 2’den, tedavi sonrast 4’e, BF+ PTE
grubunda 3’den, tedavi sonrasi 4’e, PTNS + PTE grubunda 2’den, tedavi sonras1 3’e
yiikseldigi goriildii. Her ii¢ grupta da tedavi sonrasi digital palpasyon ile kas giicii
degerlerinin tedavi 6ncesi degerlerden daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0.001).
Gruplar arasinda tedavi sonrasi digital palpasyon ile kas giicli degerlerinin yiikselmesi

bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.

Tedavi oncesi giindiiz idrara ¢ikma sayisi1 ortalamasinin ise PTE grubunda 10’dan,
tedavi sonrasi 6’ya, BF+ PTE grubunda 11°den, tedavi sonras1 5’e, PTNS + PTE
grubunda 8’den, tedavi sonrasi 6’ya indigi goriildi. Her ii¢ grupta da literatiirle uyumlu
olarak giindiiz idrara ¢ikma sayisinda istatistikel olarak anlamli diisiis saptanmistir
(p<0.001). Gruplar arasinda tedavi sonrasi giindiiz idrara ¢ikma sikligi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p:0.022). Pelvik taban egzersizi

+ biofeedback grubu (grup2) hastalarinin giindiiz idrara ¢ikma sikliginin Pelvik
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egzersiz grubunda (grupl) ve Pelvik taban egzersiz + pretibial sinir stimulasyonu
grubunda (grup3) hastalarindan daha diisiik oldugu saptanmistir (sirasiyla, p:0.045,
p:0.014). Biofeedack tedavisinin eklendigi kombinasyonlarin sik idrara ¢ikma ve

stkisma semptomlarina daha iyi gelebilecegi sonucuna varilmistir.

Tedavi Oncesi gece idrara ¢ikma sayisi ortalamasinin ise PTE grubunda 4’den, tedavi
sonrasi 1’e, BF+ PTE grubunda 3’den, tedavi sonrast 1’e, PTNS + PTE grubunda
4’den, tedavi sonras1 1’e indigi goriildii. Her ti¢ grupta da literatiirle uyumlu olarak
gece idrara ¢ikma sayisinda istatistikel olarak anlamli diisiis saptanmistir (p<0.001).
Gruplar arasinda tedavi sonrasi gece idrara ¢ikma sikligi bakimindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi iiriner inkontinans episodlari bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Bununla beraber tam kiir /iyilesme
goriilen hasta sayisi pelvik egzersiz grubunda (grupl) 11 (%35,48) , pelvik taban
egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) 18 (%56,25), pelvik taban egzersiz +
pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) 17 (%51,51) olarak saptanmistir.
Gruplar arasinda tedavi sonrast PT(ped testi) degerleri bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Bununla beraber tam kuruluk elde edilen hasta
sayist pelvik egzersiz grubunda (grupl) 12 (%38,7) , pelvik taban egzersizi +
biofeedback grubunda (grup2) 18 (%56,25), pelvik taban egzersiz + pretibial sinir
stimulasyonu grubunda (grup3) 19 (%57,57) olarak saptanmustir.

Ozellikle hastanede uygulanan BF ve PTNS tedavinin yaninda evde tekrarlanan pelvik
taban kas eksersizlerinin tedaviye ¢ok olumlu katkilar1 oldugunu saptandi. Tiim
hastalarin hastanede tedavileri bittikten sonrada evde bu egzersizleri yapmalari
gerektigini vurgulandi. Bu sayede mevcut iyilik halinin korunabilecegini, hatta daha

da artabilecegini belirtildi.
Sonug olarak 3 aylik tedavi siireci sonrasinda ii¢ grup arasinda fark bulunmadigi

tedavilerin  birbirlerine stiinliiklerinin  olmadigr goriildi. AAM tedavisinde

konservatif yaklagimlarin kombinasyon halinde kullanilmasinin énemi saptandi. Bu
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nedenle, tedavi kombinasyonunun se¢iminde hastalarimizin egitim durumu ve
ulasilmak istenen hedef dikkate alinarak tedavi planlamas1 gerektigi sonucuna ulasildi.
Uygun ve bilingli hasta se¢iminde alternatif tedavi modaliteleri olabilecegi

kanaatindeyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Asir aktif mesane tedavisinde konservatif yontemler, etkili, iyi tolere edilebilen ve
giivenli tedavi segenekleridir. Ancak halen giinlimiizde, konservatif yaklasimlar,
heniiz gelisme asamasinda ve gorece yeni tedavi modaliteleri olarak kabul
edilmektedir. Hastanemiz 3. basamak bir hastane olup bu tiir hastalarin yogunlukla

refere edildigi, takip ve t edavilerinin yiirttildagi bir merkezdir.

Giiniimiizde asir1 aktif messane tedavisinde medikal ve konservatif yaklasimlar daha
on plandadir. Gerek kombine olarak gerek ayri ayri kullanimlar tercih edilebilir.
Konservatif tedaviler iginde pretibial sinir stimiilasyonu, biofeedback, kegel
egzersizleri, mesane egitimi giincel olarak uygulanan yontemlerdir. Literatiir
incelendiginde konservatif tedavi yontemlerinin tek tek ya da ikili-icli
kombinasyonlar  halinde  kullaniminin  daha olumlu sonuglar  verdigi
gbozlemlenmektedir. inkontinans tedavisinde konservatif ydntemler ekonomik,
noninvaziv, hasta uyumu fazla, yan etkileri diisiik, kolay uygulanilabilir olmalar1 ve
tedavideki olumlu sonuglar1 nedeniyle ¢ok 6nemli yere sahiptir. Ayrica medikal tedavi

ile kombinasyonu ve karsilastirmasi bir¢cok calismaya konu olmustur.

Biz, ¢alismamizda ayri ayr etkinlikleri ispatlanmig olan bu ii¢ giincel konservatif
yontemin birbirlerine olan iistlinliiglinii ve tedavideki etkinligini randomize bir sekilde
karsilastirmayr  amagladik. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yapilan
degerlendirmelerimizde her {i¢ tedavi grubunun da istatistiksel olarak etkin oldugunu

gordiik.

Pelvik taban kas egzersizi, biofeedback ve pretibial sinir stimiilasyonu
uygulamalarinin etkinligini ayr1 ayr1 degerlendirdigimizde herbirinin tedavi oncesi
ICIQ-SF ve OAB V8 diizeylerine gore tedavi sonrasi ICIQ-SFve OAB V8
diizeylerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ancak ii¢ grup
birbirleriyle tedavi sonrasi karsilastirildiginda 1C1Q-SF ve OAB V8 diizeylerininde

goriilen diisiis bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamastir.
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Ug tedavi grubumuzu karsilastirdigimizda, tedavilerin sonrasinda, giindiiz idrara
citkma sikligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir
(p:0.022). Pelvik taban egzersizi + biofeedback grubu (grup2) hastalarinin giindiiz
idrara ¢ikma sikliginin Pelvik egzersiz grubunda (grupl) ve Pelvik taban egzersiz +
pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) hastalarindan daha diisiik oldugu
saptanmistir  (sirasiyla, p:0.045, p:0.014). Biofeedack tedavisinin eklendigi
kombinasyonlarin sik idrara ¢ikma ve sikisma semptomlarina daha iyi gelebilecegi

sonucuna varilmistir.

Her ii¢ grupta da literatiirle uyumlu olarak gece idrara ¢ikma sayisinda istatistikel
olarak anlamli diisiis saptanmistir (p<0.001). Gruplar1 birbiriyle kiyasladigimizda
tedavi sonrasi gece idrara ¢ikma sikligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).

Calismamizin zayif noktalar1 olarak; hasta sayisinin azligi, karsilastirma yapilan
gruplar i¢inde, medikal tedavi ile kombine edilen bir grubun galismaya alinmamis
olmast ve uzun donem takiplerinin yapilmamis olmasmi gosterebiliriz. Giincel
literatiirde bu ti¢ grubun birbirleriyle karsilastirildig az sayda ¢alisma mevcuttur ve bu

acidan ¢alismamizin literatiire katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak UUI konservatif tedavi yontemlerini secerken bireysel yaklagimin uygun
olacag1 kanaatindeyiz. Tedavilerin genel olarak etkinligi benzer oldugu i¢in tedavi
yontemine karar verirken hastanin bireysel 6zellikleri, egitim durumu, takip kolayligi,
hastanin tedaviyi uygulayabilirligi gibi Ozellikler 6n plana g¢ikmaktadir. Tedavi
kombinasyon se¢iminde ise hastanin baskin olan semptomlar1 ve hasta tercihi de gz

oniinde bulundurulmalidir.
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7.0ZET

ASIRI AKTiF MESANE TANILI HASTALARDA PELVIK TABAN KAS
EGIiTiMi, BIOFEEDBACK ve PRETIBIiAL SiNiR STIMULASYONU
TEDAVILERININ ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI:
RANDOMIZE KONTROLLU BIR CALISMA

GIRIS VE AMAC

Uriner inkontinans, hastay1 zorlayan, hayat kalitesinde diisiis yasatan bir durumdur.
ICS, AAM tanimini; sikisma inkontinansinin eslik ettigi veya etmedigi, genellikle
artmig giindiiz iseme siklig1 ve noktiiri ile birlikte olan sikigsma hissinin de bulundugu
bir sendrom olarak belirlemistir. Kadinlarda genel AAM prevalans oran1 %16,9 olarak
belirlenmistir.

AAM tedavisinde konservatif yontemler, etkili, iyi tolere edilebilen ve giivenli tedavi
segenckleridir. Biz de g¢alismamizda asiri aktif mesane sendromlu hastalarimizda
pelvik taban egzersizleri, biofeedback tedavisi ve pretibial sinir stimulasyonu

tedavisinin karsilastirmali etkinligini saptamay1 amagladik.

GEREC VE YONTEMLER:

Haziran 2017-Mart 2018 tarihleri arasinda Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi
(SEAH) Kadm Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Urojinekoloji Poliklinigine {iriner
inkontinans sikayeti ile bagvuran, urge inkontinans tanisi alan olgular ¢aligmaya dahil
edildi. Hastalarin ortalama yas1 49.77+9.47 idi. Hastalara detayli anamnez (OAB V8,
ICIQ SF, FSFI sorgulama formlar1 kullanilarak) , jinekolojik ve nérolojik muayene, 3
giinliik iseme gilinliigl, ped testi, tam idrar tetkiki, idrar kiiltiirii, tiroflowmetri yapildi.
Caligmaya alinmasi planlanan 108 hastanin 12’sinin tedavisi ¢esitli sebeplerden dolay1
sonlandirildi, 96 hasta ile ¢aligmaya devam edildi. Hastalar 3 tedavi grubuna kapali

zarf yontemi ile randomize edilerek ayrildi. Ik gruba (n:31) yalnizca pelvik taban
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egzersizleri, ikinci gruba (n:32)  pelvik taban egzersizleri ile birlikte biofeedback
tedavisi, liclincii gruba (n:33) ise pelvik taban egzersizleri ile birlikte pretibial sinir
stimulasyonu 12 hafta siireyle uygulandi. 12 hafta sonunda hastalara yasam kalitesi ve
iiriner inkontinans1 degerlendirmek adina sorgulama formlar1 (OAB V8§, ICIQ SF,
FSFI) yeniden dolduruldu ve digital vaginal palpasyon ile pelvik taban kas giicii tekrar
bakildi.

BULGULAR:

Calismamizda her ii¢ grupta da tedavi sonrasi ICIQ-SF skorlarimin ve OAB V8
skorlarinin tedavi dncesi skorlardan daha diisiik oldugu saptanmistir (p<<0.001). Her {i¢
grupta da hastalarin sikayetlerinde biiyiik 6l¢iide azalma oldugunu goriildii. Literatiirle
uyumlu olarak tedavi oncesi ICIQ-SF skoru ortalamasinin PTE grubunda 16’dan,
tedavi sonras1 9’a, BF+ PTE grubunda 17,5’dan, tedavi sonrast 7’ye, PTNS + PTE
grubunda 17°den, tedavi sonras1 9’a geriledigi goriildii. Yine literatiirle uyumlu olarak
tedavi oncesi OAB V8 skoru ortalamasiin da PTE grubunda 30’dan, tedavi sonrasi
12’ye, BF+ PTE grubunda 31°den, tedavi sonras1 14’e, PTNS + PTE grubunda 36’dan,
tedavi sonras1 16’ ya geriledigi tespit edildi. Sonug olarak her li¢ grupta da tedavi
oncesi ICIQ-SF ve OAB V8 diizeylerine gore tedavi sonras1 ICIQ-SF ve OAB V8

diizeylerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Ancak tedavi Oncesi FSFI skorlarma gore tedavi sonrasinda gozlenen degisim

istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Gruplar arasinda tedavi sonrasi Uriner inkontinans episodlar: bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05). Bununla beraber tam kiir /iyilesme
goriilen hasta sayis1 pelvik egzersiz grubunda (grupl) 11 (%35,48) , pelvik taban
egzersizi + biofeedback grubunda (grup2) 18 (%56,25), pelvik taban egzersiz +
pretibial sinir stimulasyonu grubunda (grup3) 17 (%51,51) olarak saptanmustir.

Gruplar arasinda tedavi sonrast PT(ped testi) degerleri bakimindan istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmamustir (p>0.05). Bununla beraber tam kuruluk elde edilen hasta
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sayist pelvik egzersiz grubunda (grupl) 12 (%38,7) , pelvik taban egzersizi +
biofeedback grubunda (grup2) 18 (%56,25), pelvik taban egzersiz + pretibial sinir
stimulasyonu grubunda (grup3) 19 (%57,57) olarak saptanmustir.

TARTISMA ve SONUC:

AAM tedavisinde medikal ve konservatif yaklasimlar 6n plandadir. Gerek kombine
olarak gerek ayri ayr1 kullanimlari tercih edilebilir. Literatiir incelendiginde
konservatif tedavi yontemlerinin ikili-liclii kombinasyonlar halinde kullaniminin daha

olumlu sonuglar verdigi gézlemlenmektedir.

Biz, ¢alismamizda ayri ayr etkinlikleri ispatlanmis olan bu ii¢ giincel konservatif
yontemin birbirlerine olan iistiinliigiinii ve tedavideki etkinligini randomize bir sekilde
karsilastirmayr  amacladik. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast yapilan
degerlendirmelerimizde her ii¢ tedavi grubunun da istatistiksel olarak etkin oldugunu
gordik.. ii¢ tedavi grbunun etkinligini birbirleri ile karsilagtirdigimizda ise , gruplar

arsinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonug olarak UUI konservatif tedavi yontemlerini segerken bireysel yaklagimin uygun
olacag1 kanaatindeyiz. Tedavilerin genel olarak etkinligi benzer oldugu icin tedavi
yontemine karar verirken hastanin bireysel 6zellikleri, egitim durumu, takip kolaylig
gibi Ozellikler 6n plana ¢ikmaktadir. Tedavi kombinasyon se¢iminde ise hastanin

baskin olan semptomlar1 ve hasta tercihi de géz 6niinde bulundurulmalidir.

ANAHTAR KELIMELER: Urge triner inkontinans, Pretibial sinir stimulasyonu,

Biofeedback ,kegel egzesizi
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF DIFFERENT
TREATMENT METHODS ON LIFE QUALITY AND SEXUAL
FUNCTIONS ON PATIENTS WITH EXTREMELY ACTIVE
BLADDER DIAGNOSIS

ABSTRACT

Urinary incontinence is a condition that forces the patient and decreases the quality of
life. ICS, AAM definition; accompained or not by congestion incontinence, generally
increased frequency of urination during the day and also found the tightness associated
with nocturia was identified as a syndrome. The overall prevalence rate of AAM

among women is 16.9%.

Conservative methods in the treatment of AAM are effective, well tolerated and safe
treatment options. In our study, we aimed to determine the comparative efficacy of
pelvic floor exercises, biofeedback therapy and pretibial nerve stimulation therapy in

patients with overactive bladder syndrome.

MATERIALS and METHODS

Between June 2017 and March 2018, cases of urge incontinence were included in the
study, which was referred to the Sakarya Training and Research Hospital (SEAH)

Department of Obstetrics and Gynecology Urology Clinic for urinary incontinence.

Between June 2017 and March 2018 patients reffered to the Sakarya Training and
Research Hospital (SEAH) Department of Obstetrics and Urogynecology Clinic with
urinary incontinence and cases which got diagnosis of urge incontinence included to
the study. The mean age of the patients was 49.77 + 9.47. Gynecologic and
neurological examination, 3 day voiding diary, pads test, complete urine examination,

urine culture, uroflowmetry, detailed history of the illness(using OAB V8, ICIQ SF,
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FSFI inquiry forms) were performed to the patients. Twelve of the 108 patients who
were scheduled to be employed for treatment were terminated due to various reasons,
and continued to work with 96 patients. Patients were randomized to 3 treatment
groups by closed envelope method. The first group (n: 31) was treated with pelvic floor
exercises, the second group (n: 32) pelvic floor exercises with biofeedback therapy
and the third group (n: 33) with pelvic floor exercises with pretibial nerve stimulation

for 12 weeks.

At the end of 12 weeks, the questionnaire forms (OAB V8, ICIQ SF, FSFI) were
reloaded to evaluate the patient's quality of life and urinary incontinence and the pelvic

floor muscle strength was re-evaluated by digital vaginal palpation.

RESULTS

In our study, ICIQ-SF scores and OAB V8 scores were lower in all three groups than
the pre-treatment scores (p <0.001). There was a significant decrease in the complaints
of the patients in all three groups. In accordance with the literature, the mean pre-
treatment 1C1Q-SF score decreased in the PTE group from 16 to 9, in the BF + PTE
group from 17,5 to 7, in the PTNS+ PTE from 17 to 9 after the treatment. Again in
accordance with the literature, the mean pre-treatment OAB V8 score decreased in the
PTE group from 30 to 12, in the BF + PTE group from 31 to 14, in the PTNS + PTE
group from 36 to 16 after the treatment. As a result, the decrease in ICIQ-SF and OAB
V8 levels after treatment was statistically significant in all three groups according to
pre-treatment ICIQ-SF and OAB V8 levels.

However, the change observed after treatment according to FSFI scores was not

statistically significant (p> 0.05).
There was no statistically significant difference between the groups in terms of urinary

incontinence episodes after treatment (p> 0.05). However, the number of patients with

complete cure / recovery was 11 (35.48%) in the pelvic exercise group (group 1), 18
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(56.25%) in the pelvic floor exercise + biofeedback group (group2), pelvic floor
exercise + pretibial nerve stimulation group (group3). 17 (51.51%).

There was no statistically significant difference between the groups regarding PT (pad
test) values after treatment (p> 0.05). However, the number of patients with complete
dryness was 12 (38.7%) in the pelvic exercise group (group 1), 18 (56.25%) in the
pelvic floor exercise + biofeedback group (group 2), pelvic floor exercise + pretibial

nerve stimulation group (group3). 19 (57.57%).

DISCUSSION and CONCLUSION

Medical and conservative approaches are in the forefront in the treatment of AAM.
Combined or separate uses may be preferred. When the literature is examined, it is
observed that the use of conservative treatment methods in double-triple combinations

gives more positive results.

In our study, we aimed to compare the superiority of these three current conservative
methods and their efficacy in treatment in a randomized manner. We found that all
three treatment groups were statistically effective in our evaluations before and after
the treatment. When we compared the efficacy of three treatment groups with each

other, there was no statistically significant difference between the groups.

As a result, we believe that the individual approach will be appropriate when choosing
UUI conservative treatment methods. As the effectiveness of treatments is similar, the
individual characteristics, educational status and ease of follow-up are prominent when
deciding on the treatment method. In the choice of treatment combination, the
dominant symptoms and patient preference should be taken into consideration.

KEYWORDS: Urge urinary incontinence, Pretibial nerve stimulation, Biofeedback,

kegel exercise
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EKLER

EK 1: Olgu rapor formu

ASIRI AKTIiF MESANE TANISI KONULAN HASTALARDA FARKLI TEDAVi
YONTEMLERININ YASAM KALITESi VE CINSEL FONKSIYONLAR UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI CALISMASI OLGU RAPOR FORMU

Ad Soyad: Yas: Bilgi islem No:

Egitim durumu: ilk/ orta/ lise/ yiiksek lisans  meslek:

Sigara:var/ yok Alkol: var/ yok Egzersiz:var/ yok

Boy: Kilo: BMI: Menopoz durumu: evet: hayir:
Menapoz siiresi: HRT: var: yok:

G P A Y D/C  Dogumsekli: NVD/CS/ herikisi, forseps/vakum
Maksimal bebek agirhgi: dogum sonrasi egzersiz: var /yokEpizyotomi: var/ yok
Semptomlarin siiresi:....... yil/ay

Ozgecmis: DM: HT: diger: kullandig: ilaglar::
Inkontinansnedeniyle op: var:  yapilan op: yok:

OAB V8 skoru:tedavi éncesi: tedavi sonrasi:

ICIQ-SF skoru: tedavi oncesi: tedavi sonrasi:

FSFI skoru:  tedavi dncesi: tedavi sonrasi:

Giindiiz idrara ¢ikma sayisi: tedavi dncesi: tedavi sonrasi:

Gece idrara ¢cikma sayisi: tedavi oncesi: tedavi sonrasi:
Inkontinans episodlari: tedavi dncesi: tedavi sonrasi:

Ped Testi: tedavi dncesi: tedavi sonrasi:

DigitalPalpasyon: tedavi dncesi: /5 tedavi sonrasi: /5

Lab: TIT: IK: KCFT: BFT:

Uroflowmetri: tedavi oncesi: tedavi sonrasi:
isemepaterni,

maximum idrar akim hizi
Isenen toplam miktar

Iseme sonrasi rezidii idrar miktar1 (PVR) :

Yan etki: ila¢ grubunda:Agizda kuruluk: karin agrisi: ~ konstipasyon: bas
agrist:

Pelvik egzersiz: Akmtt: vajinal agr: lekelenme:

PTN yapilanlarda: kizariklik: var: yok:
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EK-2: ICIQ-SF Formu

GRUP: AD SOYAD: TARIH:
TEL NO: BILGI ISLEM NO:
Sayi: Bugiiniin tarihi: (GUN/AY/YIL)
)
GIZLI

Birok kisi bazi zamanlarda idrar kagmir. Kag kiginin idrar kagirdifim ve bunun onlari ne kadar rahatsiz ettigini
dfrenmeye calistvoruz. Asafidald somlan SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu
diistinerek vanitlayabilirseniz minnetar olumz.

1) Liitfen dogum tarihinizi vazmiz (Giin/Ay/Y1l): — A [

2) Cinsivet: [JKadn [ Erkek

3) Ne sikhkla idrar kacirvorsununz? (Bir kutuyu isaretleyin)

[ hicbir zaman (0) [[] naftada bir veya daha seyrek gibi (1)
[ ] haftada iki veya iic kez (2) [ giinde bir kez gibi (3)
[] giinde birkag kez (4) [ her zaman (5)

4) Size gore ne kadar idrar kacirivorsunuz bilmek istivoruz? Genelde ne kadar idrar kaciriyorsunuz? (ped
{(koruvucu bez) kullanin veva kullanmayin) (Bir kutuyu igaretleyin)

[ nig (0) [Jaz miktarda (2) [ orta derecede (4) [ cok miktarda (6)

5) Tiimiivle bakaldizinda, idrar kacirma giinliik vasammz ne kadar etkilivor? Liitfen 0 (hic bir sekilde) ile
10 (gok fazla) arasmndaki bir sayivi vuvarlak igine aliniz

0 | 2 3 4 5 6 7 g 9 10
hig bir cok fazla
sekilde

ICT-Q) skoru: Toplam skor 3+4+5___.
6) Hangi durumlarda idrar kacuiyvorsunuz? (litfen size uyanlann tiimiinii isaretleyiniz)

[] hicbir zaman-idrar kagimuyorum .

[] tuvalete vetisemeden idrar kagirryorum.

[] sksitriirken veva hapsinrken kacirryorum .

[] uyurken kaciryorum

[ ] hareket halinde iken va da spor yaparken kacinyorum ..
[] isemevi bitirip givinirken idrar kacirryorum. .

[] belirgin bir neden olmadan kagiryorum ...

[ ] her zaman kacirryorum......

Bu sorulan vamtladidmiz icin cok tesekkiir ederiz.
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EK-3: FSFI Formu

KADIN CINSEL iSLEV OLGEGi-(FSFI)

Sayin katilimci; son dort haftada siiregelen
cinsel iglevlerinizi belirlemeye yénelik olarak
hazirlanan bu Oélcekte 19 madde bulunmaktadir.
Sizden istenen her bir maddede size uyan tek bir
segenegi isaretlemenizdir. Liitfen tiim sorulara cevap
veriniz.

Tesekkiir ederiz.

*  Cinsel aktivite : Cinsel birlesme, sevisme ve
kendini tatmin dahil olmak tizere tiim cinsel faaliyetler.

**  Cinsel iligki : Kadin ile erkegin cinsel birlesmesi
(sertlesmis kamisin/erkeklik organinin kadinin haznesine
girmesi)

***  Cinsel uyariima: Sevisme, sehvet duygu ve
dustncelerin belirmesi ile vajinanin i1slanmasi ve benzeri
durumlar

**** Orgazm : Bizir,hazne, rahim, makat ve alf karin ve
tim viicudu saran kuvvetli ritmik kasiimalar olmasi.

Tiim sorularda yalniz bir kutuyu igaretleyiniz.

1. Son 4 hafta iginde, ne siklikta cinsel istek
duydunuz?

Hemen hemen her zaman

Gogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 guinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

oooodo

2. Son 4 hafta iginde, cinsel istek veya ilgi diizeyinizi
(derecenizi) nasil degerlendirirsiniz?
Q  Gok yiiksek
O Yiksek
o Ora
O Disik
O Gok disik veya hig
3. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliski** sirasinda ne siklikta uyarildiginizi hissettiniz?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
Hemen hemen her zaman
(Cogdu zaman (15 giinden fazla)
Bazen (15 giinde)
Birkag kez (15 glinden az)
Hemen hemen hig / higbir zaman

ooooodo

4. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliski** sirasindaki uyarilma diizeyinizi nasil
derecelendirirsiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Gok yiiksek

Yiksek

Orta

Dusik

Gok dusik veya hig

cooooo
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5. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki** sirasinda cinsel bakimdan uyarlacaginizdan
ne derecede emindiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Gok emindim

Emindim

Oldukga emindim

Az emindim

Cok az / hig emin degildim

oooooo

6. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki**sirasinda uyariima durumunuz sizin igin ne
siklikta tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Codu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

ocooooo

7. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki** sirasinda hazneniz ne siklikla 1slandi /
kayganlasti ?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Godu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

[ i i iy iy )

8. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligki**  sirasinda  haznenizin  islanmasi  /
kayganlagmasindaki zorluk derecesi nasildi?

Hic cinsel aktivitede bulunmadim

Gok cok zor veya imkansizd

Gok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig zorluk gekmedim

cCooooDp

9. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliskiniz** bitene kadar cinsel organinizin islakhgini /
kayganhgini ne siklikta koruyabildiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Godu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

Ooo0oO0oO0oOo



10. Son 4 hafta iginde, cinsel aktivite* veya cinsel
iligkiniz** bitene kadar haznenizin islakhgini /
kayganhgini koruyabilme zorlugunuzun sikligi neydi?
Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 glinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

oooo0oO0o

11. Son 4 hafta icinde, cinsel uyariima** veya cinsel
iligkide** ne siklikta orgazm*** oldunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Cogu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 giinden az)

Hemen hemen hig / highir zaman

ocooo0oO0o

12. Son 4 hafta iginde, cinsel uyariima** veya cinsel
iligki** sirasinda orgazma*** ulagmak sizin igin ne
kadar zordu?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Cok gok zordu / imkansizd

Cok zordu

Zordu

Biraz zordu

Hig zorluk gekmedim

ooooo0oo

13. Son 4 hafta icinde, cinsel uyariima*** veya cinsel
iligki** sirasinda orgazma*** ulagsmaniz ne kadar
tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkardi

Yanisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

ocooo

0o

14. Son 4 hafta icinde, cinsel aktivite* veya cinsel
iliskiniz** sirasinda siz ve esiniz arasindaki duygusal
yakinlik ne kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkardi

Yarisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

oooo

0o

15. Son 4 hafta iginde, esinizle cinsel iligkiniz** sizin
icin ne kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Gok tatminkardi

Genellikle tatminkard

Yanisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

ocooo

0o

16. Son 4 hafta icinde, genel olarak cinsel hayatiniz
sizin i¢in ne kadar tatminkardi?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim

Cok tatminkardi

Genellikle tatminkardi

Yanisinda tatminkardi, yarisinda tatminkar
degildi

Genellikle tatminkar degildi

Hig tatminkar degildi

[ W W

0o

17. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde haznenize
girig sirasinda ne siklikta agrn veya rahatsizlik
duydunuz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Hemen hemen her zaman

Godu zaman (15 glinden fazla)

Bazen (15 giinde)

Birkag kez (15 glinden az)

Hemen hemen hig / higbir zaman

oooo0o0oo

18. Son 4 hafta igindeki, cinsel iligkinizde haznenize
girisgten sonra ne siklikta agrn veya rahatsizlik
duydunuz?

Q Hig cinsel aktivitede bulunmadim.
O Hemen hemen her zaman

0 Godu zaman (15 glinden fazla)

O Bazen (15 glinde)

Q Birkag kez (15 glinden az)

a

Hemen hemen hig / higbir zaman

19. Son 4 hafta igindeki, hazneye girig sirasinda veya
sonrasinda duydugunuz agri / rahatsizligin derecesini
nasil degerlendirirsiniz?

Hig cinsel aktivitede bulunmadim.

Cok ytiksek

Yiksek

Orta

Dusik

Cok dustik veya hig

cooocoo
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EK-4: OABV8 Formu

GRUP: AD SOYAD: TARIH:
TEL NO: BILGI ISLEM NO:

ASIRI AKTIF MESANE DEGERLENDIRME FORMU(OAB- V8)

Asagidakiler sizi ne dlclide rahatsiz | Hic | Cok | Biraz | Epey | Cok fCD‘:
az azla
etmektedir?
Glinduz sik idrara ¢lkma 0 1 2 3 4 5
Rahatsiz edici bir idrar sikismasi 0 1 2 3 4 5
Ani, beklenmedik bir idrar sikigmasi 0 1 2 3 4 5
Kazara az miktarda idrar kagirma 0 1 2 3 4 5
Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma 0 1 2 3 4 5
Kontrol edilemez bir idrar sikismasi 0 1 2 3 4 5
Asiri idrar yapma istegi ile birlikte idrar kagirma 0 1 2 3 4 5
TOPLAM PUAN...............
Eger cinsiyetiniz ERKEK ise toplam puana 2 puan .
daha ekleyiniz AAM Skoru:.......
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EK-5: Ug Giinliik iseme Giinliigii Formu

TEDAVi ONCESI
iSEME GUNLUGU

1.

GUN

Adi-Soyadi:

SAAT

iSEDIGI MIKTAR

iCILEN sIVI

KACAN iDRAR

08-09

09-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

00-01

01-02

02-03

03-04

04-05

05-06

06-07

07-08
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2.

GUN

SAAT

iSEDIGI MiKTAR

iCILEN SIVI

KACIRMA

08-09

09-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

00-01

01-02

02-03

03-04

04-05

05-06

06-07

07-08
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3.

GUN

SAAT

iSEDIGI MiKTAR

iCILEN SIVI

KACIRMA

08-09

09-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

00-01

01-02

02-03

03-04

04-05

05-06

06-07

07-08
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TEDAVi SONRASINDA (12.haftada)

iSEME GUNLUGU

1.GUN

Adi-Soyadi:

SAAT

iSEDIGi MiKTAR

iCILEN SIVI

KACAN iDRAR

08-09

09-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

00-01

01-02

02-03

03-04

04-05

05-06

06-07

07-08
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2.

GUN

SAAT

iSEDIGi MiKTAR

iCILEN SIVI

KACIRMA

08-09

09-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

00-01

01-02

02-03

03-04

04-05

05-06

06-07

07-08
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3.

GUN

SAAT

iSEDIGI MiKTAR

iCILEN SIVI

KACIRMA

08-09

09-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

00-01

01-02

02-03

03-04

04-05

05-06

06-07

07-08
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MERVE KESKIiN PAKER

SAKARYA UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI

UZMANLIK TEZIi
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