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III. OZET

STRES INKONTINANSLI HASTALARDA BIOFEEDBACK TEDAVININ,
INKONTINANS SORGULAMA FORMU SKORLARINA VE URODINAMIK
PARAMETRELERE ETKIiSi

Dr. Omer BAYRAK
Uzmanlik Tezi, Uroloji Anabilim Dali
Tez Yoéneticisi: Doc. Dr. Ilker SECKINER
Ocak 2010, 56 Sayfa

Stres inkontinansi olan hastalarda, biofeedback tedavi Oncesi ve sonrasi,
tirodinamik parametrelerin ve The International Consultation on Incontinance
Quastionnaire-Short Form (Uluslararas1 Inkontinans Sorgulama Formu), (ICIQ-SF)
skorlarinin karsilastirilmasini amaglandi.

Calisma kapsamina alinan stres tiriner inkontinansi olan 40 hastaya biofeedback
tedavi oncesi ICIQ-SF skorlama formu dolduruldu ve iirodinami yapildi. Hastalara
biofeedback tedavi sonrasi yeniden ICIQ-SF skorlama formu dolduruldu ve iirodinami
yapildi. Yedi hasta yedinci haftadan sonra tedaviye gelmedi. Bunlar arasindan bes hasta
diizeldigi i¢in, iki hasta hi¢ fayda gérmedigi i¢in tedaviyi yarida birakti. Bu yedi hastaya
tirodinami yapilmadan sadece ICIQ-SF skorlama formu dolduruldu.

Calismamizda biofeedback tedavisi sonrasinda ICIQ-SF skorunda (9.95+4.39),
tedavi oncesi ICIQ-SF (18.07+2.40) skoruna gore anlamli diizelme oldugu saptandi.
Ancak tedavi oOncesi lirodinamik parametrelerle (kapasite, instabilite, sensasyon ve
rezidii), tedavi sonrasi iirodinamik parametreler arasinda istatistiksel anlamli farklilik
gbzlenmedi.

Bulgularimiz 1s181nda biofeedback tedavi ile hastalarin sikayetleri biiyiik dl¢iide
diizelmekte olup, ICIQ-SF skorlarinda anlamli diisiis meydana gelmektedir. Bu yiizden
cerrahi tedaviye endikasyonuna gore iyi bir alternatiftir. Urodinamik parametrelerde
degisiklige yol agmadig icin, stres liriner inkontinansli biofeedback tedavisi planlanan
hastalarda tirodinamiye mutlaka ihtiya¢ yoktur.

Anahtar Kelimeler: Stres iiriner inkontinans, ICIQ-SF skoru, Urodinami
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IV. ABSTRACT

THE EFFECT OF BIOFEEDBACK THERAPY ON, THE INTERNATIONAL

CONSULTATION ON INCONTINANCE QUESTIONNAIRE SHORT FORM

SCORES AND URODYNAMICS PARAMETERS, ON THE PATIENTS WITH
STRES URINERY INCONTINANCE

Dr. Omer BAYRAK
Residency Thesis; Department of Urology
Supervisor: Assos. Prof. Dr. Ilker SECKINER
January 2010, 56 pages

It is aimed that the comparison between the urodynamics paramethers and The
International Consultation on Incontinance Questionnaire- Short Form (ICIQ-SF) scores
which are done before and after the biofeedback therapy, on the patients with stres
urinery incontinance.

In this study the ICIQ-SF is filled and urodynamics ais done the 40 patients
who have got stres urinery incontinance. After the biofeedback therapy, ICIQ-SF is
filled and urodynamics are done again. After the seven treatments, the seven patients
didn’t come to the therapy. Among these, five patients who getting well and the two
patients who couldn’t get benefit from this therapy ended the therapy of comman
hospital. Without doing urodynamics to these seven patients, justly filled ICIQ-SF.

In this study it is seen that there is a great benefit from the scores of ICIQ-SF
(9.95+4.39) after the biofeedback theraphy to the scores of ICIQ-SF (18.07+2.4) which
are done before the biofeedback therapy. However, it is observed that there isn’t any
istatistical differance between the urodynamics parameters which are before the therapy
and the urodynamics parameters which are after the therapy.

Considering the results of this study, the patients start getting well with the
help of the biofeedback therapy and the ICIQ-SF scores decreased. That’s why the
biofeedback is a good alternative according to the surgery therapy if surgery is
indicated. The reason why urodynamics is needless on the stres urinery incontinance
who are planned to biofeedback therapy, because it doesn’t illustrate any differance on
the urodynamics parameters.

Key words: Stres urinery incontinance, ICIQ-SF score, Urodynamics
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1. GIRIS VE AMAC

Kadinlarda iiriner inkontinansin en yaygin goriilen tipi, 6ksilirme, giilme, agir
kaldirma gibi aktiviteler sirasinda olusan ve orta yasli, dogum yapmis bayanlar arasinda
sik goriilen stres iiriner inkontinanstir (SUI). Uluslararas1 Kontinans Dernegi'nin
(International Continance Society-ICS) tanimina gore, iiriner inkontinans, sosyal ve
hijyenik problem yaratan ve objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagirmay1 ifade
eder (1). SUI, iirodinamik olarak detrusér kontraksiyonu olmaksizin, intravezikal
basincin iiretral kapanma basincini agsmast sonucu gelisen istemsiz idrar kacirmadir.
Mesane boynunun hipermobilitesi ve daha az siklikla goriilen, intrinsik sfinkter
eksikligi olmak {izere tanimlanmis iki tipi mevcuttur. Pelvik taban destek dokusunda;
yaslanma, obezite, hamilelik ve vajinal dogum gibi nedenlerle olusan bozulma,
intraabdominal basincin {iretra {izerindeki etkisinin ortadan kalkmasina sebep olarak,
kontinans mekanizmasint degistirmekte ve boylece iiriner inkontinans meydana
gelmektedir.

SUI, yasam siiresinin uzamasi ile birlikte son yillarda oldukea sik karsilasilan
bir problem haline gelmistir. Tiim yas gruplarindaki kadinlar1 degisik derecelerde
etkilemekle birlikte, Ozellikle menopozal donemdeki kadinlar arasinda insidansi
yiiksektir. Hi¢ dogum yapmamis gen¢ kadinlarin %2-5’inde saptanan iiriner
inkontinans, postmenopozal donemde %30’lara kadar ulagmaktadir (2-4). Ayrica, daha
once sikayeti olmayan kadinlarin %10'unda, menopoz sonrasi ilk {i¢ y1l igerisinde iiriner
inkontinans ortaya c¢iktig1 bildirilmektedir (5). Son yillarda yapilan calismalar
gostermektedir ki; iilkemizde de menopozal donemdeki kadinlarin yaklasik %50'si
iiriner inkontinans sorunu ile karsilasmakta, fakat hastalarin sadece %18’1 tibbi ¢6ziim
icin hekime basvurmaktadir (6,7). Biiylik ¢ogunlugu tedavi edilebilir olmasina ragmen,
hastalarin dogal bir siire¢ olarak kabul ettikleri idrar kagirma sikayetlerini hekime
bildirmekte cekinceli davranmalari, hekimlerin ise inkontinansi sorgulamayi ihmal
etmeleri ya da ylizeyel yapmalar1 gibi nedenlerle, sorunun ¢éziimii konusunda istenen

basar1 heniiz saglanamamustir.



Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de yillik tedavi maliyetinin, hemsirelik
bakimi ile birlikte yaklasik olarak 16.4 milyar dolar civarinda oldugu tahmin
edilmektedir (8).

Gilinlimiizde birgok merkezde hastalar tirodinamik yonden degerlendirilmekte,
biyofiziksel ve elektronik sistemlerin bu alanda kullanilmaya baslanmasiyla hastalarin
iiretrovezikal fonksiyonlar1 hakkinda en ayrintili bilgiler elde edilmekte ve ndrolojik
hastaliklar ile anatomik bozukluklar arasinda ayirici tani yapilabilmektedir.

SUI tedavisinde, pelvik taban kaslarmin egzersizle giiclendirilmesi,
farmakoterapi ve c¢esitli cerrahi yontemler uygulanmaktadir. Tedavilerle elde edilmek
istenen sonug, TUretral stabilitenin giiclendirilmesi ve iiretra destek dokularina
fonksiyonlarmi yeniden kazandirmaktadir. Saptanan inkontinans tipi i¢in en dogru
tedavi sekline karar vermek ve eger tercih cerrahi tedavi yoniinde ise, hangi yontemin
uygulanacagini belirlemek her zaman ¢ok kolay olmamaktadir. Bu ylizden, iiretra ve
destek dokularinin anatomik olarak detayli bir sekilde gosterilmesi, tedavi segeneginin
ve etkinliginin belirlenmesi agisindan ¢ok onemlidir. Cerrahi tedavide amag iiretranin
pozisyonunu diizeltmektir. Rehabilitasyonun amaci ise pelvik taban kaslarinin giiciinii
artirarak liretral stabiliteyi saglamaktir. Cerrahi tedavi etkin bir yontem olmakla birlikte
uzun bir nekahat doneminin gerekliligi, stres inkontinans nedeni ile ameliyat edilenlerin
%10 ve %A40'mda inkontinansin tekrarlamasi (9), cerrahi girisimden sonra urge
inkontinansta artig goriilmesi ve yiiksek maliyete sahip olmasi1 gibi baz1 dezavantajlar
tasimaktadir. Aynca kadinlarin bir kisminin cerrahi riske girmek istememeleri veya
cerrahi tedavinin bagka sistemik hastaliklar nedeni ile uygulanamamasi nedenleri ile son
yillarda stres inkontinans tedavisinde konservatif yontemler 6nem kazanmaktadir.

Konservatif tedavi kapsamina Kegel egzersizleri, vaginal konlar, elektriksel
stimiilasyon ve biofeedback girmektedir. Higbir yan etki potansiyeli tasimamalar1 ve
diisiik maliyete sahip olmalar1 nedeni ile biofeedback ve pelvik taban kas egzersizleri
ozellikle stres inkontinans ve miks inkontinans tedavisinde Onerilmektedir. Literatiirde
biofeedback ile kombine egzersiz yontemleri ile %78-%90 arasinda diizelme oranlan
bildirilmektedir (10). Bu ¢alismada biz stres inkontinansi olan hastalarda, biofeedback
tedavi Oncesi ve sonrasi, lirodinamik parametrelerin ve The International Consultation
on Incontinance Quastionnaire-Short Form (Uluslararasi inkontinans Sorgulama

Formu), (ICIQ-SF) skorlarinin karsilastirilmasini amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Uriner Kontinansin Fonksiyonel Anatomisi

Uriner inkontinans istem dis1 idrar kagirmaktir, prevalansi yiiksek olan medikal
ve sosyal bir problemdir (11). Kontinans mesane, liretra ve pelvik tabanin normal
anatomik ve norofizyolojik fonksiyonlarinin kompleks mekanizmas: sayesinde
gerceklesir (12).

2.1.1. Mesane

Mesane pelviste pubis kemiklerinin hemen arkasinda yer alan idrarin
biriktirildigi bir rezervuardir ve erigkin bir kadinda kapasitesi 400-500 ml'dir (13,14).
Sinirlar1 ventralde simfizis pubis, dorsalde uterovesikal periton ve lateralde rektovesikal
fasiyadir. Mesanenin tabani iist 6n vajinal duvar ve serviks anteriorundaki bag dokusu

ile komsudur (12) (Sekil 1).

Endopelvik
Fasya
Ant. Vajinal —{3gg Kons )
Duvar \gf‘i_, /ot “Arkus Tend.
Rektum-—— <<z : 2 Fasy. Pelvis
- : Levator Ani
Eksternal Anal % = 7%
Sfinkter —— v =

Sekil 1. Pelvik taban kas yapist

Endodermal kaynakli diiz kas yapisinda detrusoér adelesi ve bunun tabaninda
mesodermal kaynakli trigon bdliimiinden olusur. Trigonun iist iki kdsesine lireter
orifisleri acilir. Miksiyon esnasinda trigonun kasilmasi ile proksimal {iretra ve mesane
boynu acilip huni sekline sokulurken ayni zamanda iireter orifisleri asagr dogru
cekilerek intramural iireterin boyu uzatilarak vesikotireteral reflii engellenmektedir (3).
Detrusor adelesi dista longitudinal, icte sirkiiller ve spiral yapida, en icte tekrar

longitudinal diiz kas liflerinden olusur.



Internal vesikal orifis yakininda, mesane boynunda gercek bir sfinkter yoktur.
Detrusoriin spiral ve sirkiiler lifleri mesane boynuna yapisarak sonlanir ve burada 6n
tarafta daha belirgin olan bir kabartt meydana getirir. Miksiyon esnasinda detrusor
kontraksiyonuyla mesane boynunun ag¢ilmasina yardimci olur (13). Mesane mukozasi
cok katli degisici epiteldir ve gevsek bir submukozal areolar tabaka ile ¢evrilidir (12).
Mesane ve mesane boynu destegi primer olarak anterior vajen duvarinin pasif destegi ve
levator ani kaslarinin aktif destegi ile saglanir (12). Endopelvik bag dokusu mesane
boynu Oniinde kalinlasarak pubovesikal ligament adin1 alir. Lateralde arkus tendineus
fasciae pelvise baglanir ve detrusor kasin bir uzantisini, pubovesikal kasi igerir.
Pubovesikal ligament terimi pubovesikal kasi ve eslik eden fibréz dokunun
kombinasyonunu ifade eder (15) (Sekil 1).

Isemenin baslangicinda mesane boynu ve iiretra asag1 dogru yer degistirdiginde,
mesane boynu pozisyonundaki degisiklik pubovesikal ligamentlerin mesane boynunu
anteriora dogru ¢ekmesini ve boylece de agilmasini saglar (15). Pubovesikal ligamentin
mesane boynu Oniinde olusturdugu fibroz bant Olsen tarafindan “anterior asici
mekanizma” olarak adlandirilmig ve mesane boynu kapanmasinda rol aldigi ifade
edilmistir (16).

2.1.2. Uretra

Kadin iiretrasi yaklasik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm captadir. Vajinanin
hemen 6n tarafinda mesane ile vestibul arasinda uzanir. Mukozasi proximal kisimda ¢ok
katl degisici epitel ile dis orifise yakin kisimlarda ise ¢ok katli yassi epitel ile doselidir
(11). Uretra hem intrinsik hem de extrinsik &zellikleriyle iiriner kontinansa katkida
bulunur. Mukoza ve vaskuler submukoza tabakalar1 intravesikal basing arttiginda idrar
kacisin1 Onleyen bir bariyer olustururlar (12). Huisman iiretranin artan istirahat
basincina katkida bulunan proximal ve distal olmak tiizere iki submukozal vaskuler
plexus tanimlamistir (17). Mukoza ve submukozay1 saran icte longitudinal ve dista ince
bir sirkuler diiz kas tabakas1 vardir (12)(Sekil 2, Sekil 3).

Longitudinal diiz kas tabakast miksiyon sirasinda {iretranin kisalmasin
saglamanin yaninda kontinans i¢in de 6nemlidir. Alfa adrenerjik reseptorler iiretra diiz
kasindaki belirgin sempatik sistem reseptorleridir ve iiretral diiz kas kasilmasi yaninda

submukozal damarlanmanin angarjmanini da saglayarak kontinansa katkida bulunurlar

(17).
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Sekil 2. Uretra histolojisi

Kontinans iki faktére baglidir: Normal alt iiriner sistem destegi ve normal

sfinkter fonksiyonu. Sfinkter mekanizmast iki kistmda incelenebilir: Internal ve external

sfinkter (15).
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Sekil 3. Uretra
Alt iriner sistem destegi ve internal sfinkter idrarin proximal {iiretraya

girmesini engeller. Ancak bu mekanizma miikemmel degildir. Kontinan kadmlarin

%350’sinde bir Oksiiriikk sirasinda idrar iiretraya girmektedir. Bu vakalarda kontinans-

inkontinans arasindaki farki distal iiretra olusturmaktadir (18).



Uretranin sfinkterik aktivitesi ii¢ doku elemanindan kaynaklanir: Diiz kas,
cizgili kas ve vaskuler elemanlar. Her biri iiretranin istirahat kapanma basincinin
yaklagik T{i¢te birini olusturur (19). Cizgili iirogenital sfinkter kasi, total {iretra
uzunlugunun %20-80’inde dis tabakay: olusturur. Ust iigte ikisinde sfinkter lifleri
sirkiiler yapidadir ve distalde, iiretradan ayrilarak ya vajen duvarina baglanip
iiretrovajinal sfinkteri ya da perineal membrana baglanan kompresor iiretray1 olusturur

(20) (Sekil 4).

midiretra Urogenital diafram i i
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toplam dretral uzunlugun ylizdesi

Sekil 4. Uretranin kisimlari
2.1.3. Pelvik Taban
Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6n tarafta simfisis pubis, arkada
sakrum ve yanlarda spina iskiadikalarin sinirladigi eskenar dortgen seklindedir. Spina
iskiadikalarin arasindan gecen bir c¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere
ayrilmaktadir (11). Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek saglayan yapilar olarak
incelenebilir (12,13) (Sekil 5).

1. Pasif DestekYapilar
1.1. Kemik Pelvis

1.1.1. Sakrum
1.1.2.  Coccyx
1.1.3. Iskium

1.2. Bag Dokusu
1.2.1.  Parietal Fasiya
1.2.2.  Arkus Tendineus Levatoris Ani (ATLA)
1.2.3.  Arkus Tendineus Fasciae Pelvis (ATFP)
1.2.4.  Viseral Fasiya
2. Aktif Destek Yapilar
2.1. Kaslar
2.1.1.  Levator Ani
2.1.2.  Musculus iliococcygeus
2.1.3.  Musculus Pubococcygeus (M. Puborektalis ve M. Puboviseralis)
2.2. Sinirler
2.2.1.  Pudendal sinir (S2, 3, 4)
2.2.2.  Sakral plexus,
2.2.3.  Levator ani innervasyonu (S3, 4)



Sekil 5. Pelvik taban anatomisi

AT: Arkus Tendineus LA: Levator Ani

BC: M. Bulbokavernosus MAT: Uretral desteklerin muskuler baglantilari
CU: Kompresor Uretra PVL: Pubovesikal Ligament

D: Detrusor halkasi US: Uretral Sfinkter

IC: M. Iskiokavernosus UVS: Uretrovajinal Sfinkter

2.1.3.1. Pasif Destek Yapilar

Pelvik taban anatomisinde pasif destegi saglayan yapilar kemik pelvis ve bag
dokusudur.

2.1.3.1.1. Kemik Pelvis

Kemik pelvisdeki pelvik taban kaslarinin 6nemli tutunma noktalar1 pubik ramus,

spina iskiadika ve sakrumdur (12).
2.1.3.1.2. Bag Dokusu

Polisakkarid yap1 i¢cinde primer olarak elastin ve kollajen liflerinden olusur.

Konnektif doku organlarda yapisal biitiinliigii saglar, kaslar1 ¢evreleyen fasiyay1
ve baglanmasini saglayan tendonlart olusturur (11). Stres inkontinansi olan kadinlarin
fasiyasinda hem kollajen igeriginin hem de kollajen kuvvetinin daha az oldugu
gosterilmistir  (21). Endopelvik fasiya degisken miktarlarda kollajen, elastin,
fibroblastlar, diiz kas hiicreleri, norovaskiiler ve fibrovaskiiler elemanlar igeren
adventisyal tabakalar tarif etmek icin kullanilan bir terimdir. Mesane, iiretra ve vajinal

destek bu fasiya tarafindan saglanir (22,23).



2.1.3.2. Aktif Destek Yapilar

2.1.3.2.1. Kaslar

Pelvik taban destegin saglanmasinda en 6nemli faktor, aktif destek olusturan
Levator Ani kas grubudur. Levator Ani, lateralde ince tabaka halinde iliococcygeus ve
medialde kalin Pubococcygeus kas gruplarindan olusan ¢izgili bir kastir (24,25).
Puborektalis kasinin tonik kontraksiyonu iirogenital hiatusu kapatir bdylece vajen
posterior bir egim kazanir, daha dar bir anorektal ac1 olusur ve de horizantal bir levator
tabaka olusur (26). Puborektal kasin kontraksiyonu anorektal aciy1 olusturur (ortalama

80 derece; normal aralig1 60-105 derece) ve pelvik ¢ikimdaki basinct azaltir (

ra
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Sekil 6. Pelvik taban anatomisi Sekil 7. Pelvik taban anatomisi

Puborektal kas tonusunu kaybederse, iirogenital hiatus acilir, anorektal agi
genisler ve levator tabakasi sarkar. Pelvik organ prolapsusu olan hastalarda bu durum
fizik muayene ile saptanabilir. Cizgili kaslarda iki ¢esit kas lifi bulunur: Tip 1 (yavas
atiml1) ve Tip 2 (hizli atimli). Levator anideki kas liflerinin ¢ogunlugu Tip 1’dir ve
stirekli tonusu saglarlar. Perianal ve peritiretral kisimlarda ise Tip 2 lifler mevcuttur. Tip
1 lifler tarafindan saglanan stirekli tonus, ayakta durma aktiviteleri sirasinda iirogenital
hiatusun kapanmasini ve pelvik visseranin pasif bag dokusu destegi iizerindeki yiikiin
azaltilmasii saglar. Tip 2 lifler ise Oksiirme veya hapsirma gibi stres durumlarinda

karin i¢indeki ani basing degisikliklerine hizli yanit veren liflerdir (27).



2.1.3.2.2. Sinirler

Pelvik taban kaslar1 innervasyonu pudendal sinir yoluyla sakral 2-4 ventral
koklerinden saglanir. Levator aninin kranial yiiziinilin sakral 3-4 motor sinir kdklerinden
direkt olarak innerve oldugu da tanimlanmustir.

2.2. Alt Uriner Sistem Norofizyolojisi

Alt triner sistem lokal innervasyonu temel olarak parasempatik ve sempatik
otonom sinir sistemi ile periferik somatik motor ve duyu sistemleriyledir (28).

2.2.1. Otonom Sinir Sistemi

Otonom sinir sistemi, alt iiriner bolgeyi ganglionlar, detrusor kas, trigon ve
tiretranin diiz kasina etki ederek kontrol eder.

2.2.1.1. Alt Uriner Bélgenin Kontrolii

2.2.1.1.1. Ganglionlar

Spinal torakolomber bolgeden ¢ikan sempatik preganglionik lifler zincir
ganglionlarina ulasir. Postganglionik noronlar, lomber splanknik sinirler iizerinden
inferior mezenterik ganglionlara ulasirlar ve hipogastrik pleksus ile presakral fasiaya,
tireterin 1-2 cm arkasina gelirler. Bu ndronlar pelvik sinirlerle birleserek pelvik
pleksusu olustururlar. Pelvik pleksus iist vajen, mesane, proximal {iretra ve {ireterin alt

kismin1 innerve eder (Sekil 8) (18).
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2.2.1.1.2. Detrusor Innervasyonu

Postganglionik detrusor sinir lifleri birbirinden uzaklasir ve ndrotransmitterleri
sinaptik vesikiillerde depolar. Bu lifler kollajen bir kapsiille sarilmig 12-15 diiz kas
lifine diflize olur. Elektriksel uyari iki fazli bir depolarizasyon olusturur. Bu da iki ayr1
nérotransmitter varligini gosterir. Ik ndrotransmitter nonkolinerjik ve nonadrenerjik,
ikincisi ise asetilkolindir. Kolinerjik reseptorler daha ¢ok mesane gdvdesindeyken,

adrenerjik ve noropeptid reseptorler daha ¢ok mesane tabanindadir (28).
2.2.1.1.3. Trigon ve Uretra

Trigonda kas lifleri cogunlukla adrenerjik innervasyona sahiptir. Norepinefrinin
alfa-reseptorlerine etkisiyle (yiiksek dozda) diiz kas kontraksiyonu, beta-reseptorlerine
etkisiyle (disiik dozda) diiz kas relaksasyonu gerceklesir. Alfa reseptorleri mesane
¢ikis1 ve liretrada yogunken, beta-reseptorleri detrusor govdesinde belirgindir.

Uretral sfinkterin proximal intramural kismu, pelvik sinirin somatik efferent
dallartyla innerve olur. Distal periiiretral ¢izgili kaslar (kompresor iiretra ve
tiretrovajinal sfinkter) pudendal sinir tarafindan innerve olur. Periiiretral kaslarin
cogunlugu Tip 1 (yavas atimli) liflerden olusur bu da siirekli tonusu saglar (29).

2.2.1.2. Duyu innervasyonu

Detrusor proprioseptif uclar kollajen yigin igindeki sinir sonlanmalaridir.
Gerilme veya kontraksiyonla uyarilirlar ve mesane doluluk hissinden sorumludurlar. iki
sensdr tanimlanmustir. i1k sensdr trigonda ve ikincisi mesane gdvdesindeki gerilme
reseptdrleridir. 11k sensoriin kaybi urge inkontinansa yol agar. Uretral duyu esas olarak
pudendal sinir tarafindan saglanir (29).

2.2.1.3. Santral Sinir Sistemi Modiilasyonu

2.2.1.3.1. Kortikal Yollar

Detrusor ve peritiretral ¢izgili kas mekanizmalar1 farkli kortikal ve yliksek
merkez innervasyonlarina sahiptir. Bu regulasyonun temel etkileri detrusor kas i¢in
beyin sapinda, periiiretral mekanizmalar i¢in ise sakral korddadir. Corpus callosumdaki
ve frontal lobun supramedial kismindaki piramidal detrusor bolge hiicrelerinden kdken
alan kortikal-retikiiler aksonlar bazal gangliadan ¢apraz olarak gecip beyin sapindaki
detrusdr motor nukleuslarindaki nukleus lateralis dorsalisde sonlanirlar. Bu detrusor
motor nukleuslar1 bazal gangliyadan supresif afferentler, serebellumdan koordine eden

afferentler ve detrusor kasindaki gerilme reseptorlerinden duyu afferentleri alir.
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Beyin sap1 detrusor motor nukleuslarindan yola ¢ikan efferentler spinal kordun T
10-L1 ve S2-4 boliimlerinde bulunan detrusor motor noéronlarina gider. Pudendal
serebral kortikal bolgeden koken alan pudendal kortikal yollar periiiretral ¢izgili kaslar
etkiler. Periliretral ¢izgili kaslardan ¢ikan asendan aksonlar, talamusun nukleus ventralis
posterolateralis bolgesinde sinaps yaparak pudendal kortikal bolgeye ulasirlar (30).

2.2.1.3.2. Diger Yiiksek Merkezler

Bazal gangliya, detrusor reflex iizerinde supresif bir etkiye sahiptir. Temporal
lobdaki limbik sistem tiim otonomik fonksiyonlar: etkiler. Hipotalamus beta endorfin
ndrotransmitterler ve opioid peptidler araciligiyla fonksiyon goriir. Serebellum, diger
norotransmitterler yaninda ¢ogunlukla GABA (gamma-aminobutirik asit) araciligiyla
kas tonusunu ve hareketini regule eder (30).

2.2.1.3.3. Spinal Kord

Yetigkinde konus medullaris olduk¢a kisadir ve S1-S5 segmentlerini igerir.
Torakolomber seviyeler alt {iriner sistemin sempatik otonomik kontroliiyle ilgiliyken
konus medullaris daha biiyiik 6neme sahiptir (30).

2.2.2. Mesane Dolum Ve Iseme Mekanizmalar

2.2.2.1. Dolum

Fizyolojik mesane dolumu sirasinda idrar volumu artarken intravezikal basingta
artis minimal veya sifirdir. Akomadasyon denilen bu durum, mesane duvarindaki diiz
kas ve bag dokusunun pasif viskoelastik 6zelliklerine baglidir. Dolum sirasinda mesane
duvarindaki kas demetleri reorganizasyona ugrar ve kas hiicrelerinin uzunluklar
normalin dort katina ¢gikar. Dolum devam ettik¢e belli bir mesane duvar1 gerginliginde
iseme istegi olusur. Mesane duvarindaki mekanoreseptorler aktive olur ve uyar: afferent
parasempatik sinirlerle spinal kordun S2-S4 seviyesine ulasir (Sekil 9,10) (31).
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Dolum kritik intravezikal basinca ulastiginda veya hizli mesane dolumunda
detrusor kas kontraktilitesi, spinal sempatik refleks aktivasyonuyla durdurulur.

Artan mesane volumuna yanit olarak 1ii¢ c¢esit sempatik noral cevap
saptanmistir.

1. Detrusor kasin beta reseptor araciligiyla gevsemesi.

2. Uretral diiz kas aktivitesinde ve iiretral basingta alfa reseptor aracihigtyla
artis.

3. Pelvik gangliyada transmisyon inhibisyonu ile mesaneye sakral

parasempatik akisin engellenmesi (31).

dolum
parasempatik inhibisyonu

iseme

parasempatik stimulasyonu
sempatik stimulasyon
alfa-kontraksiyon sempatik inhibisyon
beta-relaksasyon

Urogenital sfinktere giden B ! :
somatik sinir stimulasyonu trogenital sfinktere giden

somatik sinir inhibisyonu

Sekil 10. Dolum ve iseme esnasinda sempatik-parasempatik sistemin etkinligi

2.2.2.2. iseme

Normal iseme, bosaltim tamamlanana kadar devam eden iiretranin refleks
koordineli relaksasyonu ve mesanenin kontraksiyonu ile olan istemli bir eylemdir.
Miksiyon refleksinin istemli kontrolii, frontal serebral korteks ve pons arasindaki
baglantilar ile olur. Eksternal iiretral sfinkterin istemli kontrolii, frontal korteks ile
spinal korddaki pudendal nukleusu birbirine baglayan kortikospinal yollar araciligi ile
olur (31).

2.3. Alt Uriner Sistem Disfonksiyonu Siiflamasi

Alt iiriner sistem disfonksiyonu i¢in, hastaligin etiyoloji ve fizyopatolojisinin
anlasilmasimi kolaylastirmak, tam1 ve tedaviye yardimci olmak amaciyla birgok
simiflama yapilmistir. 1973 yilinda ICS (Uluslararast kontinans birligi) tarafindan
terminoloji standardize edilmistir. ICS siiflamasi, alt {iriner sistem disfonksiyonunu

dolum-depolama fazi ve iseme fazi olmak iizere iki ana grupta incelemektedir (31).
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2.3.1. Alt Uriner Traktus Disfonksiyonunda ICS Siiflandirmasi

Depolama Fazi
1. Depolama sirasinda mesane disfonksiyonu
1.1.Detrusor aktivitesi

1.1.1. Normal
1.1.2.  Artms
1.2.Mesane duyarlilig

1.2.1. Normal

1.2.2.  Artmus (hipersensivite)
1.2.3.  Azalmis (hiposensivite)
1.2.4. Yok
2. Depolama sirasinda iiretra fonksiyonu
2.1.Normal
2.2.Yetersiz
Iseme Faz1
1. Iseme sirasinda detrusor fonksiyonu
1.1.Normal
1.2.Azalmis
1.3. Akontraktil
2. Iseme sirasinda iiretra fonksiyonu
2.1.Normal
2.2.Obstruktif
2.2.1.  Artmis aktivite
2.2.2.  Mekanik

2.3.1.1. Dolum-Depolama Faz

Dolum ve depolama fazinda sistometri yapilmaktadir. Artmis detrusor
fonksiyonu mesanenin dolum fazinda istemsiz detrusér kontraksiyonlarinin
gosterilmesiyle saptanir. Eger bu duruma ndérolojik bir bozukluk eslik ediyorsa detrusor
hiperrefleksisinden, ndrolojik bir bozukluk saptanmamigsa detrusor instabilitesinden s6z
edilir. Her iki durum da firiner urge (zorlanma hissi ile birlikte idrar kagirma)
semptomlari ile birliktedir. Bu semptomlar artmis detrusor fonksiyonu ile birlikteyse
motor urge, mesane hipersensitivitesi ile ilgiliyse ve detrusor fonksiyonu artmamigsa
duyusal urge’den soz edilir (32).

ICS iiriner inkontinans ile ilgili {i¢ klinik durum tanimlamaktadir:

a) Gergek stres inkontinans, detrusor kontraksiyonu yoklugunda intravezikal
basing maksimum iiretral basinci gegtiginde olusan istemsiz idrar kagirmadir.

b) Refleks inkontinans, detrusor hiperrefleksisine, istemsiz iiretral relaksasyona
veya her ikisine birden bagli olan ve idrar yapma istegine eslik eden hissin olmadigi
idrar kacirmadir.

c¢) Tasma (overflow) inkontinans1 mesanenin asir1 distansiyonu ile iligkili olan
istemsiz idrar kagirmadir (33,34).
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2.3.1.2. iseme Faz1

Iseme sirasinda azalmis detrusdr aktivitesi, detrusér kontraksiyonlarinin
mesanenin zamaninda bosaltilmas1 i¢in yeterli gilicte ya da siirede olmadigini
diisiindiiriir. Iseme sirasinda iiretra fonksiyonu normal veya obstrukte olabilir.
Obstruksiyon artmus {iiretral aktiviteye veya mekanik nedenlere bagli olabilir. Genelde
azalmig idrar akimiyla beraber artmis detrusér basinglar1 obstruksiyonu, azalmis idrar
akimiyla birlikte azalmig detrusér basinct ise azalmis ya da kaybolmus detrusor
aktivitesini gosterir (35).

2.3.2. Uriner inkontinansin Altta Yatan Patolojilere Gore Siniflamasi

1. Uretral sfinkterik yetmezlik
1.1. Anatomik stres inkontinans (ASI)
1.1.1.  Anatomik destek yetersizligi (Tip 1 ve Tip 2 ASI)
1.1.2.  Intrinsik sfinkter yetmezligi (Tip 3 ASI)
1.2. Istemsiz iiretral sfinkter relaksasyonu (iiretral instabilite)
2. Istemsiz detrusor kontraksiyonu (mesane instabilitesi)
2.1. Norolojik problemlere bagh (detrusor hiperrefleksisi)
2.2. Diger nedenlere bagli veya idiyopatik (detrusor instabilitesi)
Mikst tip inkontinans (kombine ASI ve DI)
4. Tasma inkontinansi
4.1. Atonik ya da hipotonik detrusor disfonksiyonu
4.2. Uretral obstruksiyon
5. Uretra disindaki yollardan gelisen inkontinans (bypass inkontinans)
5.1. Konjenital anomaliler (epispadias, ektopik iireter, mesane ekstrofisi, vb.)
5.2. Uretral, vezikal veya iireteral fistiiller
6. Gegici ya da fonksiyonel inkontinans
6.1. Uriner enfeksiyon
6.2. Mobilite kisithilig1 (Kronik dejeneratif kas hastaligi, vb.)
6.3. Asiri idrar tiretimi (DM, DI, kalp yetmezligi, vb.)
6.4. ilag kullanimi (Diiiretik, kolinerjik, trankilizan, vb.)
6.5. Atrofik tretrit
6.6. Konstipasyon
6.7. Akut konfiizyon
7. Belirgin bir patofizyoloji saptanamayanlar (Psikojenik inkontinans).
2.3.2.1. Gerg¢ek Stres inkontinans

(8]

Gergek liriner stres inkontinans, detrusor kontraksiyonu veya asirt dolu mesane
olmaksizin, abdominal basing artisina yol acan aktivitelere sekonder gelisen istemsiz
idrar kacirma durumudur (31). Gergek stres inkontinans gelismesini agiklamakta
kullanilan iki teori mevcuttur. Bunlardan siklikla kabul edileni Enhoring ve McGuire ile
arkadaslarmin ¢alismasina dayanir. Ik teoriye gore ikinma, zorlanma sirasinda
kontinansin saglanmasi intraabdominal basincin mesane govdesi, mesane boynu ve
proksimal {iretraya esit sekilde iletilmesiyle olur. Gergek stres inkontinans,

intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal {iiretradan daha yogun olarak
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mesane govdesine iletilmesiyle olusur. Stres inkontinansi olusturdugu diisiiniilen ikinci
mekanizma, iiretranin sfinkter gdrevi gérmemesiyle olur. Istirahat halinde bile idrar
kacisin1 Onleyemez. McGuire ve arkadaslar1 (36) tarafindan Tip 3 gercek stres
inkontinans olarak adlandirilir.

Stres inkontinans siniflamalari ig¢inde ii¢ tanesi sik kullanilir:

1. Blaivas,

2. McGuire

3. Raz (Tablo 1)

Tablo 1. Stres inkontinansin siiflandirmasi

BLAIVAS MCGUIRE RAZ
Tip 0: Objektif Si yok. Tip 0: SI yok. Anatomik
Stres sirasinda MB ve U agik. Tip 1: Si, minimal hipermobilite, |Intakt bir sfinkter

Tip 1: Sistosel yok ya da minimal. |sistosel var ya da yok, istirahatte |Gnitesinin yer
Stres sirasinda MB ve U agik ve <2|Ve supin pozisyonda MUKB>20 |degistirmesine baglt

cm hipermobilite. cmH,0.

Tip 2A: Sistosel var. Stres Tip 2} sI, a]odorninal basing pik

sirasinda MB ve U agik ve >2 cm  |yaptiginda tiretranin rotasyonel

hipermobilite. sarkmasi ile birlikte belirgin

Tip 2B: MB ve U istirahatte hlpe-trmoblh.te ve horizantal ) Intrinsik sfinkter
simfisis pubisin altinda. Stres pozisyont, istirahatte ve supin yetmezligi

altinda hipermobilite var ya da poglsyonda Yetersiz sfinktere
yok. M.UKB?N CI.nHZO' bagli/hipermobilite var
Tip 3: Detrusor kontraksiyonu Tip 3: Onceki basarlslz mesane  |ya da yok
yoklugunda MB ve U istirahatte ~ [bOYnu suspansiyonu veya

actk. MUKB<20 ¢mH,0.

Si : Stres inkontinans

MB : Mesane boynu

U : Uretra

MUKB  : Maksimal iiretra kapanma basinci

Anatomik stres inkontinansda (Tip 1, 2A ve 2B) pelvik muayenede 6n vajen
duvari istirahatte ve/veya zorlanma sirasinda desensus yapar. Uretra hipermobilitesi
mevcuttur. MUKB  normal-diisiik  arasindadir  (genellikle >20  c¢cmH,0).
Videotirodinamik testlerde mesane boynu istirahatte kapalidir. Kotii veya afonksiyone
iiretrada (Tip 3), pelvik muayenede 6n vajen duvari fixedir. Uretra nonmobil ve MUKB
diisiik-cok diisiik arasindadir (genellikle <20 ¢cmH,0). Istirahat halinde mesane boynu
aciktir (37).

2.3.2.2. Detrusor Instabilitesi ve Hiperrefleksisi

Uluslararas1 Kontinans Birligi (ICS) tarafindan overaktif detruséru tanimlamak

i¢in iki terim kullanilmaktadir: Detrusor instabilitesi ve detrusor hiperrefleksisi.
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Detrusor instabilitesi, norolojik olarak intakt bir hastada sistometrinin dolum
fazinda hasta miksiyonu dnlemeye calisirken mesane kontraksiyonunun, spontan olarak
veya provakasyonla ortaya ¢ikisinin objektif olarak gosterilmesi durumudur (Tablo 2).
Detrusor hiperrefleksisi, ndrolojik kontrol mekanizmalarindaki bozukluga bagli detrusor
overaktivitesidir. Bu terim yalnizca mesane disfonksiyonunun noérolojik problemlere

bagli oldugu objektif olarak kanitlandiginda kullanilmalidir (37).

Tablo 2. Detrusor instabilitesi ve detrusor hiperrefleksisine eslik edebilen durumlar

Detrusor instabilitesi ve detrusor hiperrefleksisi'ne eslik edebilen durumlar

Idiyopatik
Norolojik hastalik
Mesane ¢ikim obstruksiyonu
- pelvik organ prolapsusu
- postiiretropeksi
Psikosomatik hastalik
Proksimal iiretrada idrar bulunmasi
Inflamasyon
Gegirilmis pelvik cerrahi

Bozulmus kontraktilite ile beraber detrusor hiperrefleksisi

2.4. Uriner Inkontinansin Epidemiyolojisi

Uriner inkontinans epidemiyolojisi ile ilgili ¢alisma sonuglar1, kullanilan data
toplama, hastaligi tanimlama metodlarina ve galisilan populasyonlarin ¢esitliligine bagl
olarak farklilik gosterir. Yapilan bir calismada oniki aylik zaman dilimi igerisinde
herhangi bir idrar kacirma durumunu yasayanlarin prevalansi yaklasik %30 olarak
saptanmistir (38).

2.5. Uriner Inkontinansta Risk Faktérleri

2.5.1. Cinsiyet

Inkontinans kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla goriilmektedir. Cinsiyet
ile ilgili bu fark 6zellikle 60 yas altindaki eriskinlerde ¢ok belirgindir (39).

2.5.2. Yas

Uriner inkontinans prevalansi ilerleyen yasla birlikte artmaktadir. Ingiltere’de
Thomas ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada ayda en az iki kere idrar
kacirdiklarini bildiren kadinlarin oran1 15-24 yas arasinda %4 iken 75 yas {izerinde bu

oran %16’ya yiikselmistir (39).
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2.5.3. Irk

Gentital prolapsus, enterosel ve stres inkontinans Cinlilerde, Eskimo ve siyah
rkta nadirdir (39).

2.5.4. Dogum

Thomas ve arkadaslar1 parite ve inkontinans arasinda belirgin bir iliski
gdstermistir. Inkontinans nullipar kadimlarda daha nadir saptanmistir. Inkontinans hizi;
1, 2 ya da 3 dogum yapan kadinlar arasinda degismezken, 4 ve iizerinde dogum
yapanlar diizenli bir inkontinans tarif etmislerdir (40).

2.5.5. Menapoz

Baz1 ¢alismalarda cerrahi olarak ¢ikarilmis iiretra dokusunda, pubococygeal
kasta ve mesane trigonunda yiiksek afiniteli Ostrojen reseptorleri saptanmistir.
Menapozla birlikte azalan 6strojen vajendekine benzer sekilde distal iiretrada sitolojik
degisikliklere yol agar. Bu degisiklikler menapoz sonrasi sik¢a goriilen duyu
semptomlar1 ve artmig enfeksiyondan kismen sorumludurlar (41). Fantl ve arkadaslar
tarafindan gercek stres inkontinanslt 72 postmenapozal kadinda yapilan ¢alismada
Ostrojen replasman tedavisi alan ve almayan gruplar klinik ve {irodinamik
parametrelerle karsilastirilmis. Ostrojen replasmani alan gruptaki kadinlarin vajen ve
iiretralarinda Ostrojen baglantili degisiklikler saptanmasina ragmen, iki gruptaki {iretral
sfinkter fonksiyonuyla ilgili tirodinamik parametreler arasinda fark saptanmamis (42).

2.5.6. Sigara

Bump ve McClish tarafindan yapilan g¢alismalarda sigara i¢iminin iiriner
inkontinansin tiim tiplerini 2-3 kat arttirdig1 saptanmustir (43).

2.5.7. Obesite

Dwyer ve arkadaslar1 gercek stres inkontinansi ve detrusor instabilitesi olan
kadinlarda obesitenin daha sik oldugunu saptamiglar. Fakat obez olan ve olmayan
inkontinan kadinlarin tirodinamik paramatreleri arasinda anlamli farklilik bulunmadigi
tespit edilmis (44).

2.5.8. Uriner inkontinansta Reversibl Sebebler

1. Uriner sistem enfeksiyonlar

2. Postmenopozal lirogenital atrofi
3. Konstipasyon

4. Tlaclar

5.

Sistemik hastaliklar (DM, DI, hiperkalsemi, 6dem, konjestif kalp
yetmezligi, vb.)
6. Asir fizik gili¢ kaybi, immobilite
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7. Agir demans ve diger kognitif bozukluklar (45).

2.6. Inkontinansla Basvuran Hastanin Degerlendirilmesi

Hasta oykiisii (hasta soru formu, idrar giinliigii, hasta goriismesi)

1.1. Primer {iriner yakinmaya yonelik 6yki

1.2. Hasta 6zge¢misi (medikal, norolojik, obstetrik, jinekolojik, iirolojik, cerrahi,
ilag kullanimi)

. Hasta muayenesi

2.1. Genel sistemik fizik muayene

2.2. Norolojik tarama muayenesi

2.3. Lokal genitotiriner sistem muayenesi ve rektal tuse

Taniya yardime1 6zel testler

3.1. idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii

3.2. Stres testi

3.3. Ped testi

3.4. Q tip testi

3.5. Pesser testi

. Urodinamik laboratuar testler

4.1. Dolum faz1 disfonksiyonunu arastiran testler
4.1.1.  Sistometri
4.1.1.1. Tek kanall1 basit su seviyesi sistometrisi
4.1.1.2. ki kanall1 sistometri
4.1.2.  Uretral basing profili (Multikanalli sistoiiretrometri)
4.1.3.  Videoiiretrosistometri
4.14. TIkinma kagak noktasi basing Ol¢iimii (VLPP=valsalva leak point
pressure)
4.1.5.  Uriner inkontinansin varlig1 ve siddetini arastiran testler
4.1.5.1. Elektronik ¢is bezi
4.1.5.2. Perineal 1s1 6l¢iimii
4.1.5.3. Uretral elektrik iletkenligi dl¢iimii
4.1.6. Ambulatuar iirodinami
4.1.7.  Sistoiiretroskopi
4.1.8. Norofizyolojik testler (EMG, vb)
4.2. iseme faz1 disfonksiyonunu arastiran testler
42.1. Iseme sonrasi rezidii idrar volumu 6l¢iimii
4.2.2.  Uroflowmetri
42.3. Iseme sistoiiretrometrisi
. Alt iiriner sistem goriintiilleme yontemleri
5.1. Diiz pelvi-abdominal grafi
5.2. Intravendz pyelografi (IVP)
5.3. Sistotiretrografi
5.4. Ultrasonografi
5.5. Magnetik rezonans goriintiileme (MRI)
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2.6.1. Hasta OyKkiisii

Primer iiriner yakinmaya yoOnelik olarak, {riner inkontinansin baslangici,
gelisimi, siddeti ve inkontinansin baslamasina ya da artmasina neden olan etkenler
arastirilir. Obstetrik Oykiide, ASI i¢in risk faktorii kabul edilen fazla vajinal dogum
sayist, uzamig dogum eylemi, iri bebek dogumu ve operatif dogum sorgulanir.
Jinekolojik Oykiide, mesane kapasitesini azaltabilecek pelvik kitle, asit, endometriozis
ya da pelvik enfeksiyon arastirilir. Abdominal ya da jinekolojik operasyonlar alt iiriner
sistem denervasyonu veya pelvik adezyonlar, periiiretral fibrozis yoluyla {riner
inkontinansa yol agabilir. Urolojik dykiide, kronik iiriner enfeksiyon, interstisyel sistit,
rekiirren tiriner tas sorgulanmalidir. Medikal 6zge¢cmiste, karin i¢i basing artisina yol
acan KOAH (kronik obstruktif akciger hastaligi), kronik konstipasyon, obesite, asir
diiireze yol acan DM, DI, kalp yetmezIligi, sinir sistemi fonksiyon bozuklugu ile
seyreden serebrovaskuler hastalik, parkinson, disk hernisi, multipl skleroz gibi
hastaliklar aranir. Hastanin kullandigi tiim ilaglar alt iiriner sisteme olan etkileri
agisindan incelenmelidir (46) ( Tablo 3).

Inkontinans1 Degerlendirmeye Yardime1 Sorular

1. Oksiirdiigiiniizde, hapsirdiginizda veya giildiigiiniizde idrar kagirir misiniz?

2. Tuvalete yetisemezseniz idrar kagiricaginizi diisiindiigiiniiz kuvvetli iseme

hissi hi¢ oldu mu?
Eger evetse hic tuvalete yetisemeden idrar kagirdiniz m1?
4. Giin igerisinde kag¢ kez idrar yaparsiniz?

5. Yattiktan sonra gece kag kez idrar yaparsiniz?

Tablo 3. Alt {iriner sistemi etkileyen ilaglar

ILAC ETKi
Diiiretikler Poliiiri, frequency, urgency
Antikolinerjikler Idrar retansiyonu, tasma inkontinans1
Alkol Sedasyon, mobilite bozuklugu, diiirez
Antidepresanlar Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Antipsikotikler Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Sedatif/Hipnotikler Sedasyon,kas relaksasyonu, konfuzyon
Alfa adrenerjik antagonistler Stres inkontinans
Alfa adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu
Beta adrenerjik agonistler Idrar retansiyonu
Kalsiyum kanal blokorleri Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi
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1. Gegtigimiz y1l igerisinde hi¢ yataginizi 1slattiniz m?

o

Sinirli oldugunuzda, stres altindayken veya aceleniz oldugunda hi¢ acilen idrar
yapma istegi duyar misiniz?

Cinsel iligki sirasinda veya sonrasinda hi¢ idrar kagirir misiniz?

Idrar kagirma nedeniyle ped kullanma ihtiyac1 duyar nisinmiz?

Ne siklikla idrar kagirirsiniz?

Hi¢ mesane, idrar yolu veya bobrek enfeksiyonu gegirdiniz mi?

Idrar yaparken rahatsizlik ya da agr1 duyar misiniz?

[drarmizda hi¢ kan gordiiniiz mii?

Idrar yapmaya baslarken zorlanir misiniz?

10 Yavas bir idrar akiminiz var mi?

© 0N YR W

11. idrarmiz1 yapabilmek icin kendinizi zorladigimz oluyor mu?
12. idrar yaptiktan sonra damlama ya da mesaneniz hala doluymus hissi oluyor mu?
[lk soru stres inkontinans semptomunu agiga ¢ikarmaya yoneliktir. Stres

inkontinans semptomu her zaman olmamakla birlikte gercek stres inkontinans tanisiyla
birliktedir. 2-9'ncu sorular detrusor instabilitesine eslik eden semptomlar1 aragtirmak
icindir. Eger 3’lincii soruya kesinlikle evet denirse urge inkontinans (ani ve siddetli idrar
yapma hissi) semptomu mevcuttur. Sik idrara ¢ikma (frequency) (4 ve 5’inci sorular);
yatak 1slatma (6'nc1 soru); cinsel iligkiyle idrar kacirma (8’inci soru) ve urgency hissi (2-
7°’nci sorular) detrusor instabilitesiyle iligkilidir. 9 ve 10'uncu sorular problemin
ciddiyetini belirlemeye yardimcidir. 11-13'lincii sorular idrar yolu enfeksiyonu ve
neoplasmlar1 taramada Onemlidir. 14-17'nci sorular iseme disfonksiyonunu ortaya
cikarmaya yoneliktir (47,48).

Idrar Giinliigii

Uriner semptomlara yonelik hasta &ykiisii genellikle dogru olmayabilir ve
hekimi yanls yénlendirebilir. Idrar giinliigii daha giivenilir bir kayit sistemidir. Hasta 1-
7 giinliik bir donemde giinliik s1v1 alimini, idrar yapma sikligini, miktarini, gece idrar
yapma sayisini, alt islatma durumunu ve idrar kagirirken ne yapmakta oldugunu
kaydeder. Maksimum isenen volum, mesane kapasitesi hakkinda fikir verir (49).

2.6.2. Hasta Muayenesi

2.6.2.1. Sistemik Fizik Muayene

Hastalar alt iiriner disfonksiyonuna nedan olabilecek ndrolojik, endokrin,
metabolik ve psikolojik sorunlar yoniinden arastirilmalidir (49).

2.6.2.2. Norolojik Tarama Muayenesi

Uriner inkontinans norolojik bir hastaligin semptomu olabilir. Nérolojik tarama
muayenesi, mental durum yaninda her iki alt ekstremitenin duyu ve motor

fonksiyonlarini da degerlendirmelidir.
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Mental durum; hastanin biling diizeyi, oryantasyonu, hafizasi, konusmasi ve
anlamasii degerlendirmekle saptanir. Mental durum bozuklugunun goézlendigi,
norolojik bulgulara yol acabilen hastaliklar; senil demans, presenil demans, beyin
tiimorleri ve normal basingli hidrosefalidir (50). Urolojik bozukluga yol agabilen motor
anormalliklerin eslik ettigi hastaliklar; multipl sklerozis, serebrovaskuler hastalik,
enfeksiyonlar, tiimorler ve parkinson hastaligidir. Ozellikle sakral 2-4 segmentleri
miksiyonu kontrol eden 6nemli néronlari icerdiklerinden énemlidir (50).

2.6.2.3. Lokal Genitoiiriner Sistem Muayenesi

Vulva inspeksiyonu sonrasinda yapilan spekulum muayenesinde, vajende atrofi,
O0dem, eritem, akinti, 6nceden gecirilmis travma ya da operasyon skar1 ve ozellikle fistiil
bulgusu olan posterior fornikste idrar gollenmesi arastirilir. Valsalva manevrasi
yaptirilarak uterin ya da vajen kubbe desensusu, rektosel, sistosel, iiretrosel, mesane
boynu mobilitesi, iiriner divertikiil ve fistiil arastirilir. Pelvik relaksasyon, mesane
boynu ve proksimal iiretranin mobilitesi degerlendirilmelidir. Mesane boynu ve
proksimal iiretranin asir1 mobilizasyonu (anterior sistosel) ile mesane tabaninin vajene
herniasyonunun (posterior sistosel) ayrimi yapilmalidir. Ilkinde {iriner inkontinans
gelisebilirken, ikincisinin inkontinans ile direkt iligkisi yoktur (51).

2.6.3. Tamya Yardimci Ozel Testler

2.6.3.1. Idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii

Sistit ve iiretrit birgcok irritatif semptoma yol acabilir: diziiri, frequency,
urgency, inkontinans ve iseme gicligi. Enfeksiyonun olusturdugu mukozal
inflamasyon duyusal uyari artis1 ile istemsiz detrusor kontraksiyonuna yol acarken,
endotoksinlerin anti alfa adrenerjik etkisi iiretral sfinkterik yetmezlige yol agabilir.
Bunun yaninda idrar tetkiki ile {iriner inkontinansa neden olabilen iiriner tas, kanser,
DM, bobrek fonksiyon bozuklugu saptanabilir (52).

2.6.3.2. Stres Testi

Uriner inkontinansin varligini ve subjektif olarak siddetini gosterir. Hastanm
mesanesi dolu iken ve litotomi pozisyonunda ayakta yapilir. Oksiirme, 1kinma sirasinda
eksternal {iretral meatustan idrar kagagi aragtirilir. ASI olanlarda stres stiresince kisa
siireli az miktarda idrar kacgist olur. Detrusor instabilitesi olanlarda ya hi¢ kagak
gbzlenmez veya karin ici basinci artiran hareketlerin uyardigi detrusor kontraksiyonuna
bagli daha uzun siiren idrar kagagi gelisebilir. Stres testi sadece ayakta pozitif ise
inkontinans hafif, yatarken pozitif ve ayakta daha da artiyorsa inkontinans siddetlidir

(53).
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2.6.3.3. Ped Testi

Uriner inkontinansin varligi ve derecesini gdsteren en objektif testlerden
biridir. Uluslararas1 Kontinans Birligi'nin 1983'de standardize ettigi bir saatlik ped testi
iirojinekoloji kliniklerinde en sik kullamilan testtir. Onceden agirligi 6lgiilmiis pedi hasta
yerlestirir ve test su sekilde uygulanir:

1. Hasta Na icermeyen 500 ml siviy1 maksimum 15 dakikada iger, sonra oturur.
2. 30 dakikalik silirede hasta yiiriir, merdiven ¢ikar (bir kattan bagka kata iner,
cikar).
3. Kalan siirede su aktiviteleri yapar:
3.1. 10 kez oturup kalkma
3.2. 10 kez kuvvetli 6ksiirme
3.3. 1 dakika kosma
3.4. 5 kez yerden kii¢iik cisimleri toplamak i¢in egilmek
3.5. 1 dakika akan suda ellerini yikamak
4. Bir saatin sonunda ped tartilir.
Eger test uygun ise hasta iger ve idrar volumu 6l¢iiliir.
6. Test uygun degilse hasta isetilmeden bir saat daha teste devam edilir.
Olgiilen agirlik, <2 gr ise normal, 2-10 gr hafif, 10-50 gr orta, >50 gr siddetli

e

tiriner inkontinans olarak degerlendirilir (54,55).

2.6.3.4. Q tip Testi

Litotomi pozisyonunda pamuk uglu bir ¢cubuk iiretradan mesaneye itilir, daha
sonra yavasca geri ¢ekilir. Tam takilmanin oldugu bdlge mesane boynudur. Istirahat
halinde ¢ubuk ile horizantal diizlem arasindaki ag1 dl¢iiliir. Daha sonra hastaya valsalva
manevrasi yaptirilir ve maksimum ag1 6lciiliir. Bu deger mesane boynu ve proksimal
iretra mobilitesini yansitir. Kontinan kadinlarda iiretral mobilite; yas, parite ve 6n vajen
duvarinin destegiyle iligkilidir. Yapilan ¢aligmalarda asemptomatik, ortalama paritesi 2
ve ortalama yas1 32 olan kadinlarda istirahat agis1 18 derece, maksimum ag¢1 54 derece
saptanmis olup gercek stres inkontinansli kadinlarin maksimum agis1 73 derece
saptanmistir (54,55).

2.6.3.5. Pesser Testi

Bu test sirasinda mesane boynu elevasyonu yapmayacak sekilde {ist vajen
bolgesine uygun boyutta pesser ya da spanclar yerlestirilerek sistosel dahil tiim prolabe
organlar rediikte edilmekte ve diger tiim testler bu asamadan sonra yapilmaktadir (56).

2.6.4. Urodinamik Laboratuar Testler

Urodinami, alt iiriner sistemin zaman i¢inde degisen fonksiyonunun gézlenmesi

demektir (Sekil 11) (57).
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Sekil 11. Urodinami

2.6.4.1. Sistometri

Sistometrinin temel prensibi bir manometrinin mesane liimenine baglanmasidir.
Bir dolum kism1 mesane igine yerlestirilir ve o dolduk¢a volum ile intravezikal basing
Olciiliir. Test aparati, tek kanalli elektronik ya da manuel olarak kontrol edilen basit
metoddan; mesane, abdominal ve fretral basincin elektronik olarak Olgiimiiniin
elektromiyografi ve floroskopi ile birlestirildigi karmasik metoda kadar degiskenlik
gosterir  (58,59). Sistometrogramin iki faz1 vardir: Dolum/depolama faz1 ve
bosaltim/iseme fazi. Dolum fazinda baslangicta kisa bir basing yiikselmesi ile mesane
istirahat basincina ulasilir. Ardindan mesane duvari kollajeni ve diiz kas
akomodasyonuyla vesikoelastik &zellikleri yansitan bir tonus artisi izlenir. Ugiincii
asamada basing artisi, kollajen yapinin ve detrusér kasinin mesane kapasitesi limitinin
tizerinde gerilmesiyle olusur. Bu son asamada hasta hala isemeyi Onleyebilmektedir
(58,59). Kadinlarda mesane dolumu ilk olarak 150 ml’lik volumda hissedilir. 200-300
ml’de ilk iseme arzusu olusur. 400-550 ml’de ciddi iseme istegi gelisir. Dolum sirasinda
baslangigta 2-8 cmH,O basing artigi olur. Ortalama basing artist 6 cmH,O’dur ve asla
15 cmH,0’yu asmaz. Mesanenin ani dolum, postiir degisikligi, 6kslirme ya da kateterin
oynatilmasiyla uyarilmasi detrusér basincinda anormal yiikselmeye yol agcmamalidir
(58,59). Sistometriler tek kanalli ve multikanalli olarak ikiye ayrilabilir. Tek kanalli
sistometride mesane i¢ine yerlestirilen basing 6lgen bir kateter elektriksel sinyalle kayit
cihazinda bir grafi olusturur. Multikanall1 sistometride ise abdominal basing ve
intravesikal basing 6l¢iimii yapilir. Aradaki fark ile gercek detrusdr basinci saptanir.
Abdominal basing transrektal veya transvajinal kateter ile olciiliir. Transvajinal kateter,

rektal peristaltizmden etkilenmedigi ve temizlenmesi kolay oldugu igin tercih edilir.
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Multikanallr sistometride mesane basinci ile iiretral basing arasindaki fark olan
iiretral kapanma basinci da 6Slgiilebilir (58,59). Mesaneyi doldurmak i¢in su, CO, veya
kontrast madde kullanilabilir. CO;,’nin idrarda ¢6ziinerek karbonik aside doniismesi ve
CO; ile iiroflowmetri yapilamamasi gibi sebeplerle giiniimiizde oda sicakligindaki su
tercih edilmektedir. Dolum yer ¢ekimi kullanilarak ya da su pompasi ile yapilabilir.
Dolum hiz1 ICS tarafindan standardize edilmistir: <10 ml/dk yavas dolum, 10-100
ml/dk orta hiz dolum, >100 ml/dk hizli dolum. Hizli dolum detrusor overaktivitesini
tetikleyebilir, bu nedenle genellikle orta hiz dolum veya hizli dolum tercih edilir
(58,59).

Multikanalli (substracted=fark) sistometri teknigi:

1. Hasta semptomatik dolu mesane ile gelir. Uroflow sandalyesinde spontan
olarak iser. Transiiretral kateter ile postvoid residii idrar voliimii saptanir. 100 ml oda
sicakligindaki su/SF mesaneye yerlestirilir.

2. Abdominal kateter vajene yerlestirilir. Kateterler uygun kablolara baglanir
ve kalibrasyon sifira ayarlanir.

3. Mesane dolumu baglatilir. Ilk his, ilk iseme istegi ve maksimum kapasite
kayit edilir. Dolum sirasinda Oksiirme, ikinma gibi manevralarla detrusér basing
artiglari, idrar kacirma not edilir. Dolum sonrasi tiroflowmetri ¢alismalar1 yapilabilir
(58,59).

2.6.4.2. Uretral Basing Profili (UPP)

Uriner kontinans iiretradaki basmcin mesane igindeki basmnci gegmesine
baglidir. Uretra basinci dlgiimiinde en sik kullanilan ydntemler balon, membran kateter,
perflizyon teknigi veya mikrotransduserlerdir. Statik iiretral basing profili, hasta
yatarken mesane igine yerlestirilen 8F bir kateterin yavas yavas geri c¢ekilerek
intraiiretral basincin 6lciilmesidir. Intravesikal basing mesane icinde olgiilen basingtir.
Uretral basing kateter geri gekilirken 6lgiilen en yiiksek basingtir. Maksimum {iretral
kapanma basinct intravesikal basingtan iiretral basincin ¢ikarilmasi ile elde edilen
basing degeridir (Sekil 12) (60). Stres liretral kapanma basing profili mesane ve iiretrada
iki ayr1 sensOr igeren kataterler araciligi ile yapilir. Hasta oksiiriir ya da ikinirken basing
degisiklikleri kaydedilir. Normal insanlarda iiretral basing degisikligi her zaman mesane
basing degisikligi ile esit ya da daha fazla olmalidir. Ancak stres inkontinansi olan
kisilerde tiretral basing degisikligi genellikle mesane basing degisikliginden daha diisiik
bulunur (60).
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Sekil 12. Uretral basing profili
2.6.4.3. Videoiirodinami

Videoiirodinamide normal sistometri ekipmaninin yaninda  gOriintii
giiclendiricisi, videokayit cihazi ve kamera kullanilir (Sekil 13). Floroskopi ile mesane
boynunun hareketi, idrarin iiretradan mesaneye kagisi, eszamanli basing degisiklikleri
kayd1 ve goriintiileme ile saptanabilir. Videolirodinami endikasyonlar1 tartismalidir
ancak siklikla kompleks inkontinans vakalarinda, obstriiksiyon siiphesi olanlarda ve

norolojik vakalarda kullanilmaktadir (61).
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Sekil 13. Videoiirodinami
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2.6.4.4. VLPP: Valsalva ile idrar Kacirma Tayini

En sik kullanilan yontemlerden biri 6F ¢ift liimenli kateter kullanarak mesaneyi
200 ml doldurup hastadan valsalva manevrasi yapmasi istenir. Kagak olursa kaydedilir.
Kacgak olmazsa ayni islem 250 ml’de tekrarlanir. Kompliansi normal olan bir mesanede
abdominal basing 250 cm suya kadar ¢iksa bile normal bir iiretradan idrar kagagi
olmamas1 gerekir. VLPP 90 cm su iizeri anatomik SUI, VLPP 60 cm su alt1 sfinkter
yetmezligi i¢in glivenilir bir kriter olarak kabul edilmektedir (62).

2.6.4.5. Uriner Inkontinansin Varhg ve Siddetini Arastiran Testler

Elektronik ¢is bezi, perineal 1s1 Ol¢iimii, tretral elektrik iletkenligi Sl¢limii
testleri rutin olarak kullanilmayan testlerdir (62).

2.6.4.6. Ambulatuar Urodinami

Laboratuar gbzlemleri mesane ve iretranin fizyolojik davranigini her zaman
dogru bir bi¢imde gostermez. Bazen hastanin semptomlar1 laboratuar kosullarinda
olusturulamaz. Boyle durumlarda teorik olarak ambulatuar monitor takibi endikedir.
Devamli ambulatuar iirodinami takibi, standart sistometrogramlara gére daha yiiksek
detrusor instabilitesi insidansi saptar. Ambulatur iirodinami gelecekte daha popiiler
olacaktir (62).

2.6.4.7. Sistoiiretroskopi

Sistoiirotroskopi kadin iirolojisinde bircok durumu degerlendirmek igin
kullanilabilir. Sistotirotroskopinin onerilen endikasyonlari:

1) Hematiiri

2) Anormal idrar sitolojisi

3) Persistan veya tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu (>3 IYE /y1l)

4) Jinekolojik malignite evrelemesi

5) Alt uriner sistem fistiili

6) Uretra veya mesane divertikiilii

7) Agrili mesane sendromu

8) Sec¢ilmis iiriner inkontinans vakalari, 6zellikle postoperatif niiksler (63).

2.6.4.8. Norofizyolojik Testler

EMG iseme esnasinda c¢izgili adele sfinkterinin degerlendirilmesini saglar.
Istemli miksiyon sirasinda ilk saptanan iirodinamik bulgu ¢izgili sfinkterik aktivitenin
timilyle kaybolmasidir. Bunu detrusor basincindaki artis takip eder ve koordine bir
idrar bosaltim1 gerceklesir. Detrusor-sfinkter dissinerjisi detrusér kontraksiyonu

esnasinda ¢izgili sfinkterde istemsiz kontraksiyon olmasidir ve bu durum hemen daima

ndrolojik bir patoloji ile birliktedir (64).
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2.6.5. Alt Uriner Sistem Goriintiileme Yontemleri

2.6.5.1. Diiz Pelvi-abdominal Grafi

Uriner tas ve yabanci cisimlerin gosterilmesinde, alt {iriner sistem anomalileri,
kemik yap1 bozukluklar1 ve spina bifida, simfizisyel ayrilma, meningosel gibi sorunlarin
saptanmasinda kullanilabilir (65).

2.6.5.2. IVP (intravenoz Pyelografi)

IVP ile fiiriner fistiil, ektopik iireter, iiriner sistem travmalari, mesane
divertikdilleri, iiriner sistem konjenital anomalileri, iriner tag ve pelvik kitleler
saptanabilir (65).

2.6.5.3. Sistoiiretrografi

Retrograd ya da antegrad olarak mesanenin radyokontrast madde iceren
stvilarla doldurulduktan sonra on-arka, oblik ya de yan filmlerinin ¢ekilmesidir. Bu
yontemle alt iiriner sistemin divertikiil, fistiil, tas, yabanci cisim, kitle, trabekiilasyon
gibi yapisal anormallikleri aragtirilabilir (66).

2.6.5.4. Ultrasonografi

Yumusak doku rezolusyonu iyi oldugu icin ultrasonografi ile istirahat aninda alt
tiriner, genital sistemin ve ¢evre dokularin ¢ogu yapisal anomalileri saptanabilmektedir.
Mesane i¢i idrar voliimii hesaplanabilmekte, bu yolla kateter kullanmaksizin iseme
sonrasi rezidii idrar voliimii dlgiilebilmektedir (67-69).

2.6.5.5. Magnetik Rezonans Goriintiileme

Statik MRI kullanilarak iiretral, periiiretral yapilar, mesane mukozasi ve kas
dokusu yaninda pelvik tabanmi doseyen tiim kas ve bag dokular1 hakkinda detayl
goriintiiler elde edilmesiyle pelvik relaksasyon tipleri ve ASI patofizyolojisi hakkinda
onemli bulgular elde edilmistir. Dinamik fast-scan MRI ile mesane boynu mobilite
Olctimleri de yapilabilmektedir (70).

2.7. Uriner inkontinans Tedavisi

2.7.1. Gercek Stres inkontinans

Hastanin klinik degerlendirilmesi ve {iirodinamik teshis ardindan mevcut
konservatif tedavi modalitelerinden biri veya cerrahi tekniklerden hastaya en uygun
olan secilerek tedavi planlanmalidir. Konservatif tedavi endikasyonlar1:

1) lleri yas

2) Gebelik varlig1 veya ileride gebe kalma istegi

3) Operasyona engel olan diger saglik sorunlari

4) Hastanin cerrahi tedaviyi reddetmesi

5) Hastanin varolan inkontinansi major problem olarak algilamamasi
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6) Sadece belirli aktivitelerde inkontinans varlig
7) Mikst inkontinans veya major iseme giicliigiine isaret eden iirodinamik

veriler (71,72).

2.7.1.1. Konservatif tedavi metodlari

1.

Fizyoterapi

1.1. Pelvik taban egzersizleri

1.2. Vajinal koniler

1.3. Biofeedback tedavisi

1.4. Davranis tedavileri (mesane alisgkanliklarinin yeniden kazanilmasi,
mesane egitimi, zamani ayarlayarak igeme)

1.5. Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon (FES)

Medikal Tedavi

2.1. Ostrojen

2.2. Alfa-adrenerjik ajanlar

Mekanik Aletler

3.1. Mesane boynu destek protezleri

3.2. Diafram

3.3. Peserler

3.4. Vajinal Tamponlar

Diger dnlemler

4.1. Obesitenin giderilmesi

4.2. Konstipasyonu dnleyen diyetsel modifikasyon

4.3. Siv1 kisitlamasi

4.4. Self kateterizasyon

4.5. Kronik oksiiriige neden olan durumlarin tedavisi (71,72).

2.7.1.2. Cerrahi Tedavi Metodlar1

1.

3.

Vajinal Prosediirler

1.1. Kolporafi anterior

Retropubik operasyonlar

2.1. Marshall-Marchetti-Kranz

2.2. Burch kolposuspansiyonu

2.3. Paravajinal defekt onarimi

Abdomino-Vajinal yolla uygulanan igne Suspansiyon Prosediirleri

3.1. Stamey

3.2. Pereyra

3.3. Gittes

3.4. Raz

Intrensek sfinkter yetmezligi tedavisindeki operasyonlar:

4.1. Sling operasyonlari

4.2. Organik materyel kullanarak (Rektus kilifi, Fasiya lata)

4.3. Sentetik materyel kullanarak (mersilen, silastik, vicryl, Gore-tex)
anterior vajinal wall sling, artifisiyel sfinkter
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4.4. Gerim olusturmayan vajinal bant yontemleri (Trans vajinal tape, trans
obturator tape) (73).
2.7.2. Detrusor Instabilitesi

Tedavinin amaci: Frequency, nokturi, urgency ve wurge inkontinans
semptomlarinin iyilestirilmesi olup bir¢ok tedavi alternatifi mevcuttur (71-73).

2.7.2.1. Davrams Tedavileri:

Biofeedback, mesane aligkanliklarinin yeniden kazandirilmasi, mesane egitimi
(71-73).

2.7.2.2. Elektriksel Stimulasyon

2.7.2.3. Farmakolojik ajanlar

1. Antikolinerjik Ajanlar (probanthine bromid): Bu ilaglarin etki mekanizmast
detrusor kontraksiyonlariin amplitiidiinii azaltmak ve mesane voliimiinii
arttirmaktir. Mesane kapasitesinin artmast semptomlarin azalmasina yol
acar.

2. Muskulotropik relaksanlar: Bu ajanlarin belirgin diiz kas gevsetici
Ozellikleri ile zayif antikolinerjik ve anestezik etkileri vardir.
2.1.0xibutinin chloride: 3x5-4x5 mg/giin p.o.
2.2.Flavoxate hydrchloride: 3x100-200 mg/giin p.o.

3. Trisiklik Antidepresanlar: Ug sekilde etki ettikleri diisiiniiliir; santral ve
periferik antikolinerjik etkinlik (mesane kontraktilitesini azaltir), santral
sedatif etki ve alfa adrenerjik agonist etkinlik (sfinkter resinstansin arttirir).
3.1.Imipramin hydrochloride: 3x25-4x25 mg/giin

4. Kalsiyum antagonistleri:
4.1.Terodoline: 2x12.5-25mg p.o.
4.2.Nifedipen:2x10-20 mg/giin

5. Prostaglandin sentetaz inhibitorleri:
5.1.Endometazin: 2x50-100mg.
5.2.Mefenemik asit: 3x250-500mg/giin (71-73).

2.7.2.4. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi metodlarma direngli detrusdr instabilitesi olgularinda
secilebilir (71-73).

2.7.2.5. Alternatif tedaviler

Mesane distansiyonu, mesanenin denervasyon prosediirleri (Sakral Rhizotomi),
Subtrigonal fenol enjeksiyonu ve Augmentation Cystoplasti, iiriner diversiyonlar

alternatif tedavi segenekleridir (71-73).
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2.7.3. Mikst Inkontinans

Uriner inkontinans olgularinin %30-50 kadarinda mikst tipte inkontinans
bulunur. Uriner inkontinansin tek sebebinin detrusér instabilitesi oldugu olgularda
mesane boynu cerrahisi kontrendikedir (71-73).

2.8. Biofeedback Tedavi

Feedback terimi sibernetik bilimi ile birlikte tibba ve diger bilim dallarina
girmigstir. Sibernetige gore insan organizmasi bir¢ok feedback sistemin biraraya gelmesi
ile olusmus bir biitiindiir. Bazen bu feedback sistemlerinde meydana gelen bir aksaklik,
kendini hastalik olarak disa vurur. Biofeedback'in temeli; bir sistemde elde edilen
sonucun o sistemi yeniden etkileyerek baslangic durumuna getirmesi ve daha sonra bu
baslangic ve sonu¢ durumlarmmin bir donilisim halinde birbirlerini siirekli olarak
etkilemesi tarzinda ifade edilebilir (74). Biofeedback, genellikle elektronik bir cihaz
yardimi ile gorsel ve isitsel uyarilar kullanarak, kisilerin normal veya anormal bir takim
aliskanliklarim manipule etme teknigidir. Fizyolojik faaliyetlere iliskin degiskenler,
cihazlarla sayilabilir ve dlgiilebilir sekilde gosterilerek hastalarin bozulmus fizyolojik
faaliyetlerini regiile etmeleri Ogretilir. Biofeedback ile fizyolojik olaylara bilingli
miidahale amaglanir. Bu yonii ile sarth refleksten farklidir (75). Biofeedback mantigini
agiklamak icin cesitli teoriler ileri siirilmiistiir. Bunlardan ilki Adams’in teorisidir.
Adams biofeedback’i, kendi hatalarim1 tanimlayarak diizelten kapali halka teorisi ile
aciklamaya calismistir. Lashley acgik halka teorisini One slirmiistiir. Burada santral
mekanizmalarin perifer hareketin kalitesi ve devami i¢in gerekli bilgilere sahip oldugu
diisiiniilmektedir. Biofeedback'in etkisi konusunda onerilen teorilerde temel, patolojiye
ragmen tam Olmemis hiicrelerin ve kurtulan yollarin gorevi iistlenmesi, komsu beyin
bolgelerinin egitimi veya patoloji bolgesindeki yeni dallanmalar olmak {izere
simiflanmaktadir. Biofeedback uygulaninca ortaya cikan hareket, kas aferentleri ve
cevredeki degisiklik kortikal duyusal-motor alana ulasir. Burada gelisen motor program,
spasyotemporal merkezli kontrolla néronal stimuluslar aracilig: ile kaslara akar. Bu
hareketin bir kopyasi hipokampuste depolanirken, piramidal sistemdeki hareket
serebelluma yerlesir. Aynm1 hareket tekrarlandiginda bir onceki hareketin hafizadaki
modeli ile karsilagtirilir. Eger fark varsa diizeltilir ve onceki hareket kaliplarina
uydurularak hareket tekrarlamir. Ozellikle ciltten ve eklemlerden gelen uyarilarn
yetersiz oldugu durumlarda bu modelin olugsmasinda kaslardan gelen uyarilar 6nem
kazanir (75). Bu teorilerle agiklanmaya calisilan biofeedback’in degisik kullanim

sekilleri vardir.



31

1) EMG biofeedback: Rehabilitasyonda kullanilan tipidir. Iki kanalli
cihazlarla yiizey elektrotlar kullanilarak kas reediikasyonu yapilir. EMG araciligi ile
saglanan duysal ve isitsel uyaranlar, sakat kisilerin saglam kaslarinin daha aktif ve
istemli kontroliinii saglamak, viicudun zayif kaslarin1 gliglendirmek amac ile kullanilir.
Ust motor ndron lezyonlarinda, dzellikle kaslarin yeniden egitimi ve spastik kaslarin
gevsetilmesinde siklikla kullanilmaktadir (76).

2) Pozisyon biofeedback: Hareketin uygun zamanda, uygun koordinasyonla
ve uygun pozisyonda yapilmasini saglar. Bas pozisyonunun kontrolii, atakside ve el
cerrahisini takiben el hareketlerinin kontrolunda, hemipleji ve protez egitiminde
kullanilir (76).

3) Basing¢ biofeedback’i: Simetrik durusu saglamak icin siklikla kullanilir.
Krusen ekstremite yiiklenme monitdrii (iizerine basilarak her iki ayaga esit yiik verildigi
belirlenir) bunlara 6rnektir (76).

4) Termal biofeedback: Hastanin el ve ayaklanndaki 1s1 artis1 moniterize
edilerek migren atagmin onlenmesine ¢alhigilir. Once aletle 6grenilen vaskiiler kontrol
daha sonra aletsiz olarak evde uygulanir (76).

5) Kan basinci biofeedback'i: Pletismografi ile dgretilir (76).

6) Respiratuar biofeedback: Astim, yiiksek seviyeli spinal kord hasar1 gibi
hastaliklarin rehabilitasyonunda yararlanilir (76).

7) EEG biofeedback

8) Kardiovaskiiler arastirmalarda kullanilan biofeedback

Biofeedback tedavisinde giiniimiizde gecerli olan bazi kurallar sunlardir;

a) Strese baglh rahatsizliklarda kullanilabilir. Ancak bu kullanim

nonspesifiktir. Davranigsal teknikler ile arasinda fark bulunamamustir,

b) SSS'min bazi hastaliklart i¢in spesifiktir. Ancak epilepsi, barsak, mesane

sfinkteri konusundaki kullanimi1 heniiz tartismalidir.

c) Strese bagli hastaliklarda, homeostatik kontrolii restore edici etkisi

tartismalidir (76).

2.8.1. Strese Bagh Hastaliklarda Kullanim

Tekrarlayan stresler ve gerilimin klasik “savas, kork ve ka¢” ti¢liisii, tansiyonda
ve nabiz hizinda artma, glikoz konsantrasyonunda yiikselme ve kanin i¢ organlar ve
ciltten kaslara yonelmesi ile sonuclanir. Bdylece bozulan hemostatik denge bir¢ok

hastaliga yol agar.
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Bunlar arasinda en sik goriileni hipertansiyon, kardiovaskiiler hastaliklar,
kardiak aritmi, peptik iilser, Raynaud hastaligi, migren tipi bas agnsi, boyun ve sirt
agrilaridir. Bu hastaliklarin tedavisinde biofeedback sik olarak kullanilir (76).

2.8.2. Motor Kontrolda Kullanim

En sik kullamm alami buldugu hastalik hemiplejidir. Ozellikle ayak bilegi
dorsifleksiyonu ve yiiriiylisii diizeltmek amaci ile kullanilir. Bu amagla tibialis anterior
ve diger dorsifleksorler giiclendirilir veya spastik plantar fleksorler gevsetilir.
Hemiplejide bir diger kullanimi muskulus deltoideusa uygulanarak omuz kontroliiniin
saglanmasidir. Spastik kaslarin relaksasyonu ve zayif kaslarin giliglendirilmesi ile
spastik ellerde de biofeedback etkili bulunmustur. Yontem ortalama 30 dakika siiren
seanslarla haftada ili¢ giin 3-24 ay uygulanir. Ayrica hastalara evde uygulayacaklari
egzersiz programlart verilir. Stroklu hastalarda biofeedback'in kullanimi i¢in gerekli
sartlar su sekilde siralanabilir;

- Tedavi 6ncesi istemli kontrol potansiyeli olmali.

- Motivasyon ve kooperasyon olmali.

- Afazi ve emirleri uygulayamama, egitimi olanaksiz kilar.

- Ciddi propriyosepsiyon kaybi, belirgin spastisite gibi faktorler fonksiyonel

diizelme sansim azaltir (76).

Basmajian hemiplejik hastalarda yaptigi cesitli calismalarda, diisiik ayagi olan
hemiplejik hastalarda yiirlimenin, biofeedback eklenmesi ile daha iyi diizeldigini
bildirmistir (75).

2.8.3. Uriner Inkontinansta Biofeedback Kullanimi

Biofeedback detrusor instabiliteli hastalarda, detrusor kontraksiyonlarinin
istemli inhibisyonu ile ayni zamanda abdominal kaslarin relaksasyonunu ve pelvik
taban kas kontraksiyonunu 6gretmek amaci ile kullanilir. Stres inkontinansli hastalar
biofeedback ile abdominal kas kontrasiyonu olmaksizin sadece pelvik taban kas
kontraksiyonunu 6grenebilirler. Detrusor instabilitesi ve gergek stres inkontinansda
biofeedbackle diizelmenin takibi; tretral elektromiyografik aktivite, mesane boynu
iletimi ve {iretral basing Ol¢limiinii icerir. Biofeedback ile rehabilitasyonun basarisi
sadece yontemin secimine bagli degil, daha ¢ok hasta ve doktorun motivasyon ve
yeteneklerine baglhdir. Bu teknik zaman alicidir ve hastanin motive, giinliik yasaminda
bagimsiz ve biligsel fonksiyonlari acisindan normal olmasimi gerektirir (75). Bir
rehabilitasyon metodu olarak biofeedback, genellikle diger davranis tedavileri ile

kombine edilir.
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Biofeedback'in relatif etkinligi genis olmayan vaka serili caligmalarda test
edilmistir. Shephard ve arkadaslari, stres inkontinansi olan 22 kadini randomize olarak
iki gruba ayirmislar. 1. gruba sadece pelvik taban kas egzersizi gostermisler, 2. gruba
ise pelvik taban kas egzersizini biofeedback ile kombine etmisler. Tek basina egzersiz
uygulanan grupta iyilesme oram %55 saptanirken, biofeedback ile kombine edilmis
grupta %91 oraninda bir diizelme saptadiklarimi bildirmislerdir (77). Bu calismalar
biofeedback'in, geleneksel fizyoterapiyi daha etkin hale getirdigini diisiindiirmektedir.
Diger caligmalar da bunu dogrular niteliktedir.

2.9. International Consultation On Incontinence Short Form (ICIQ-SF)

Gegerliligi gosterilmis semptom sorgulama formlar1 idrar kagirmanin yakinma
diizeyinde degerlendirilmesi i¢in siklikla kullanilmaktadir. Bu formlar klinik
calismalarda tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmede standardizasyonun saglanmasi
icin gereklidir. Ayrica klinik pratikte de bu tip sorgulama formlarina gereksinim vardir.
Bu sorgulama formlar idrar ka¢irmanin siddeti, sikligi, tipini iyi ortaya koyabilmeli ve
idrar kacirmanin kisinin yasam kalitesini ne derecede etkiledigini gosterebilmelidir. Bu
formlar kisa, anlasilir ve amaca yonelik olmalidir. Ulkemizde idrar kagirmayla ilgili
standart bir forma gereksinim olmasi nedeniyle 2004 yilinda International Consultation
On Incontinence Short Form (ICIQ-SF) Tirkge versiyonu gegerlilik c¢alismalari
tamamlanmistir. Boylece iilkemizde de standart, uluslararasi yayinlarda rahatlikla
kullanilabilir, giivenirligi, gecerliligi ve stabilitesi gosterilmis bir idrar kacirma
sorgulama formunun hem c¢alismalarda hem de klinik pratikte kullanilmast miimkiin

olmustur (78).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay
alindiktan sonra (19.02.2009 tarih, 02-2009/21 sayili karar) Ocak 2009 - Agustos 2009
tarihleri arasinda, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali
Poliklinigine idrar kagirma sikayeti ile basvuran 55 hasta ¢aligma kapsamina alindi.
Hastalarm tam idrar tetkiki incelendi. Uriner enfeksiyon tespit edilen hastalar tedavi
edildi. Daha sonra hastalardan ayrintili anamnez alindi. Bu hastalarin tamaminda stres
iiriner inkontinans mevcuttu. Hastanin yasi, boyu, viicut kitle indeksi (BMI), ne
zamandan beri idrar kagirdigi, normal dogum sayisi, sezaryen ile gergeklesen dogum
sayisi, kronik hastaliklari, gec¢irdigi operasyonlar (sistosel, total abdominal
histerektomi), antikolinerjik tedavi kullanip kullanmadig:1 sorgulandi. Hastalardan ICIQ-
SF formlarim1 doldurmalar1 istendi ve tedavi oOncesi ICIQ-SF skorlart (TOSKOR)
kaydedildi. Sonrasinda hastalar iirodinamik ¢alisma kapsamina alindi. Urodinamik
olarak sistometri ve iiroflowmetri ¢alisildi. Hastalarin iirodinamik olarak tedavi 6ncesi
sensasyon degeri (TOSEN), tedavi dncesi mesane kapasitesi (TOKAP), tedavi oncesi
instabilite durumu (TOINS) ve tedavi Oncesi rezidii miktar1 (TOREZ) kaydedildi.

Bagvuran 55 hastanin 15’1 tedaviye gelmeyip, 40 hasta ile calismaya devam
edildi. Bu 15 hastanin 5’1 rekurren iiro-genital enfeksiyonlar nedeniyle, 5’1 ¢alisma
sonrast irodinami yaptirtmaktan korktugu icin, 5 hasta ise sosyal nedenlerden
(hastanenin eve uzakligi, ¢alisma kosullarinin engel olmasi vb.) tedaviye gelmedi.

Biofeedback ile egzersiz egitimi, hasta oturur pozisyonunda iken, MMS Solar
Urodinami Cihazi’'nin EMG ile biofeedback yazilim programm kullanilarak yapildi.
Hastalara 6nce cihaz hakkinda bilgi verildi, daha sonra hedefimiz ve hedefe ulasma
stireci igerisinde kendi rolii anlatildi. Feedback olusturmak amaciyla kuslu oyun
programi kullanildi. EMG ile biofeedback tedavisinde ilk olarak direngsiz yolda kusu
ucurma, tedavinin ilerleyen sathalarinda kusu engelin {izerinden ugurma, sonrasinda da
kusu engelin altindan ucgurma ogretildi. EMG degerinin direngsiz yolda minimum

skalas1 50 uv’den, maximum skalast 250 uv’ye ytiikseltildi.
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Uzerinden gegilecek engelde ve altindan gegilecek engelde minimum skalasi
25 uv’den maximum 250 uv’ye yiikseltildi. Hastalara haftada 2 giin 20’ser dakikalik
seanslar seklinde toplam 16 seans biofeedback ile pelvik taban kas egzersiz egitimi
yapildi. Tedavi siiresince kontraksiyon siiresi 10 saniye, gevseme siiresi 20 saniye
olarak ayarlandi. Ayni1 zamanda hastalara pasif pelvik taban kas egzersizleri 6gretilip;
evde egzersizini ayakta, otururken, telefonla konusurken, TV seyrederken yapmalari
Onerildi.

Tedavi bitiminden sonraki kontrollerinde inkontinans anamnezi alind1 ve tedavi
sonrast ICIQ-SF skorlar1 (TSSKOR) kaydedildi. Sonrasinda hastalara tirodinami
yapildi. Hastalarin iirodinamik olarak tedavi sonrasi sensasyon degeri (TSSEN), tedavi
sonrast mesane kapasitesi (TSKAP), tedavi sonrasi instabilite durumu (TSINS) ve
tedavi sonrasi rezidii miktar1 (TSREZ) kaydedildi. Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
ICIQ-SF skorlar1 ve tirodinamik parametreleri karsilagtirildi. Calisma kapsamindaki kirk
hastadan yedisi, yedi haftadan sonra tedaviyi yarim birakti. Bes hasta sikayetlerinin
olduk¢a diizeldigini, iki hasta hi¢c diizelmedigini belirtip ilirodinamiyi reddetti. Bu
hastalarin tedavi dncesi ve sonras1 ICIQ-SF skorlar1 karsilastirildi.

Calisma dizaym prospektif olarak yapildi. Istatistiksel hesaplamalarda “SPSS
11 for Windows” istatistik paket programi kullanildi ve veriler aritmetik ortalama,
standart hata seklinde ifade edildi. Grup igi tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi parametrik
test varsayimlar1 karsilandigi i¢in “Paired Samples Testi” kullanildi. Tedavi basarisiyla,
hasta Ozellikleri korele edilirken ‘“Pearson Korelasyon Testi” kullanildi. %95

giiveninirlilik aralig1 (p<0.05), istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.



Calismamizda grup i¢i tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi parametrik test
varsayimlari saglandigi i¢in Paired Samples Testi kullanildi. Caligmaya katilan 40 stres
inkontinans hastasinin ortalama (ort.) yas1 46.97, ort. boy 1.60 m., ort. kg 73.92, ort.
BMI 29.136 idi. Hastalarin ort. sikayet siiresi 4.37 y1l olarak bulundu (Tablo 1).

Kirk hastadan 4 hastada hipertansiyon, iki hastada bel fitig1, iki hastada
diabetes mellitus, iki hastada guatr, iki hastada malignite (mesane tiimorii, kemik
tiimorii), bir hastada migren, bir hastada gegcirilmis serebrovaskiiler olay hikayesi, bir
hastada koroner arter hastaligi, diabetus mellitus, hipertansiyon, bir hastada ise umblikal

herni mevcuttu. Alt1 hasta tedavi oncesinde antikolinerjik tedavi kullanmus, alti hasta

4. BULGULAR

sistosel nedeniyle operasyon gegirmisti.

Tablo 1. Tanimlayici ortalama istatistiksel degerler

N | Minimum |Maximum| Mean |Std. Deviation

YAS 40 22.00 80.00 46.9750 13.61275
BMI 40 17.37 40.16 29.136 8.44006
SIKSURE 40 1.00 30.00 4.3750 5.13753
TOSKOR 40 12.00 21.00 18.0750 2.49499
TOKAP 40 169.00 779.00 |469.6000| 163.54907
TOINS 40 0.00 1.00 0.5500 0.50383
TOSEN 40 30.00 420.00 [161.6000| 87.08081
TOREZ 40 0.00 194.00 6.6000 32.34176
TSSKOR 40 0.00 20.00 9.9500 4.39084
TSKAP 33 213.00 933.00 |498.9091| 183.06375
TSINS 33 0.00 1.00 0.6061 0.49620
TSSEN 33 27.00 335.00 |145.7273 65.96177
SISTOSEL 40 0.00 1.00 0.1500 0.36162
TEBIRAK 40 0.00 1.00 0.8250 0.38481
Valid N (listwise)| 33




37

Biofeedback tedavi uygulanan 40 hastanin tedavi 0ncesi ve tedavi sonrasi
ICIQ-SF skorlar1 karsilastirildi. Tedavi oncesi ICIQ-SF skoru 18.07+2.49, tedavi
sonras1 ICIQ-SF degeri 9.95+4.39 olarak hesaplanip, biofeedback tedavinin ICIQ-SF
skorlarinda istatistiksel olarak oldukc¢a anlamli diizelme yaptig1 saptandi. Ancak tedavi
sonrast irodinami yapilan 33 hastada, tedavi Oncesi {iirodinamik parametrelerle
(TOKAP, TOSEN, TOINS, TOREZ) ,tedavi sonrasi iirodinamik parametreler (TSKAP,
TSSEN, TSINS, TSREZ) arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik olmadig:
goriildii (Tablo 2).

Tablo 2. Tedavi 6ncesi ve sonrasi, ICIQ-SF skorlarinin ve iirodinamik parametrelerin
karsilastirilmast

Paired Samples Test

Paired Differences
95% Confidence Interval ! .
Std. ) t df | Sig. (2-tailed)
M ean Std. Error of the Difference
Deviation Mean
L ower Upper
. TOSKOR -
Pair 1 TSSKOR 8.1250 | 4.10245 | 0.64865 6.8130 9.4370 12.526 | 39 0.000
Pair 2 TOINS— -0.0303 0.46669 0.08124 -0.1958 0.1352 -0.373 | 32 0.712
TSINS
. TOKAP —
Pair 3 TSKAP -15.1515| 102.56252 | 17.85384 | -51.5186 21.2156 | -0.849 | 32 0.402
. TOREZ -
Pair 4 TSREZ 5.8788 | 33.77107 | 5.87879 -6.0959 17.8535 1.000 | 32 0.325
Pair 5 $gSESEI{J\I_ 9.3939 | 65.15939 | 11.34279 | -13.7106 32.4985 | 0.828 | 32 0.414

Tedavi basarisiyla (TEBAS), yas, boy, kg, normal spontan dogum (NSD)
sayisi, sezaryen sayist (C/S), toplam c¢ocuk sayist (TOPLAM), total abdominal
histerektomi yapilan hasta sayisi (TAH), antikolinerjik ila¢ kullanmis hasta sayisi
(AKTED), sistosel operasyonu geciren hasta sayisi (SISTOSEL) korele edilirken
Pearson Korelasyon Testi kullanildi. Yapilan korelasyon testlerinde anlamli farklilik
olmamakla beraber, C/S sayisi ile tedavi basarisi arasinda (+) korelasyon (Pearson
korelasyon katsayist 0.265) oldugu saptandi (Tablo 3). Calismamizda 12 hasta (%30)
tam olarak kuru kaldigini belirtirken, 22 (%55) hastada 1slatilan ped sayisinda azalma
oldugu tespit edildi. Alt1 hastada (%15) ise herhangi bir degisiklik izlenmedi (Bu
hastalardan ikisi, tedaviyi yedinci haftada yarida birakmaisti).




Tablo 3. Tedavi basarisinin diger parametrelerle korelasyonu
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Correlations

s o
n < (70} [a)]
< 1 O [T
oM 0 [a) [ T '(7) = >
w < 7] 0 O < N N4 o o
- > zZ O ol ol (%) < m X
Pearson -
Correlation 1 | 0009 | 0.041 0265 | 0102 |0.175| oss| 0102 | 0027 | 0.089
TEBAS  Igg. (2-tailed) | 0.0 | 0954 | 0801 0.099 | 0531 |0.279]0.737| 0.531 | 0.870 | 0.584
N 40 40 40 40 40 40 | 40 | 40 40 40
Pearson - k) | * ok - - N -
Correation [0.009| 1 |0676C%) | -0368C*)10.652) 1 551 0051 | 014 | 031204 | 0261
YAS Sig. (2-tailed) | 0.954| 0.0 0.0 0.19 0.000 |0.899|0.753 | 0372 | 0.050 | 0.104
N 40 40 40 40 40 40 | 40 | 40 40 40
Pearson EES - EES *
Correlation | 0041 [0:676¢)| 1 0.467(+) | -981(+%)| 0,017 0,079 | -0.108 | -0.017 |0.351(%)
NSD Sig. (2-tailed) | 0.801 | 0.000 0.0 0.002 | 0.000 |0.916]0.628| 0.506 | 0.917 | 0.026
N 40 40 40 40 40 40 | 40 | 40 40 40
Pear son N - - -
Corratation | 0265 |-0368() | o 4e7eex) 1 0288 | 15y | 0150 | 0087 | 0269 | -0.105
€S Sig. (2-tailed) | 0.099| 0.019 | 0.002 0.0 0.071 |0.452|0.265| 0.594 | 0.094 | 0.517
N 40 40 40 40 40 40 | 40 | 40 40 40
Pearson EES EES - *
Correlation | 0-102 [0:652¢)[ 0.981(**) | ~-0.288 I o008 | 0:046 | -0.099 | 0.040 [0.357(*)
TOPLAM lgg. (2-tailed) | 0.531| 0.000 | 0000 | 0.071 00 |0.962]0.776| 0.545 | 0.807 | 0.024
N 40 40 40 40 40 40 | 40 | 40 40 40
pearson 1o.175| 0021 | 0017 | -0.122 | -0008 | 1 |0.146| 0.146 | 0.164 | 0.109
Corrélation
TAH Sig. (2-tailed) | 0.279| 0.899 | 0916 | 0452 | 0962 | 0.0 |0368| 0368 | 0313 | 0.504
N 40 40 40 40 40 40 | 40 | 40 40 40
Pearson -
Correlation | 0.0ss| 0051 [ 0079 | -0.180 | 0.046 |0.146| 1 | 0216 | 0.065 | -0.019
SISTOSEL | g0 (2-tailed) | 0.737] 0753 | 0628 | 0265 | 0776 |0368| 00 | 0181 | 0.690 | 0.909
N 40 40 40 40 40 40 | 40 | 40 40 40
Pearson 0.102| -0.145 | -0.108 | 0.087 | -0.099 |0.146]|0216| 1 |0.338(*)| -0.093
Correlation
AKTED Iqq (o-tailed) |0.531| 0372 | 0506 | 0594 | 0545 |0368]0.181] 00 | 0.033 | 0.570
N 40 40 40 40 40 40 | 40 | 40 40 40
Pear son. 0.027 [-0.312(*)| -0.017 | 0269 | 0.040 |0.164|0.065[0.338(%) 1 0.030
Correlation
BOY
Sig. (2-tailed) | 0.870| 0.050 | 0917 | 0.094 | 0.807 |0313[0.690| 0.033 | 00 | 0.856
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Correlations

s i
2 < N fa)
< 1 O |
m ] 8 o T 5 — >
L N %) O < 2 ¥ o) )
= > z ) F = 7] < @ ~
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40
Pear son . . _
Correation 0.089 | 0.261 0.351(*) | -0.105 | 0.357(*) [ 0.109 0.019 -0.093 | 0.030 1
KG Sig. (2-tailed) | 0.584 | 0.104 0.026 0.517 0.024 |0.504(0.909| 0.570 | 0.856 0.0
N 40 40 40 40 40 40 40 40 40 40

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).




5. TARTISMA

Uriner inkontinans herhangi bir yastaki kadini etkileyen, sosyal yénii olan,
yasam kalitesini olumsuz etkileyen multidisipliner bir olgudur. ABD'de saglik
harcamalarinin yaklasik %2'sini olusturan maliyeti yiiksek sosyal ve medikal bir
problemdir (79). Eriskin cagdaki kadinlarin %17-45'ini etkiler (80). 65 yas iisti
kadinlarda {riner inkontinans %30-60 arasindadir. Kadinlarin prolapsus veya
inkontinans i¢in tiim yasam boyunca cerrahiye gereksinim duyma riski %11.1'dir (81).

Cerrahi tedaviden sonra niiks oranlarinin %10 ile %40 arasinda bildirilmesi
(82), cerrahinin yiiksek morbidite potansiyeli tasimasi ve yiiksek maliyete sahip olmasi
nedeniyle konservatif tedavi giderek Onem kazanmaktadir. Konservatif tedavi
kapsamina; davranigsal yaklagimlar, hormonal ve hormonal olmayan ila¢ tedavisi
girmektedir. Bu metotlarin tiimii se¢ilmis kadinlarin 6nemli bir kisminda stres
inkontinansta kiir veya diizelme saglar. Maliyetleri ve yan etki potansiyelleri distiktir.

Davranigsal tedavi yaklagimi diyet, mesane egitimi, pelvik taban kas
egzersizleri ve biofeedback’i igerir.

Glavnid ve arkadaslar1 yas ortalamas1 50 (yas 35-69) olan, 37 SUI’l1 hastada
yaptiklar1 bir c¢alismada, pelvik taban kaslarimi (PTK) dogru bir sekilde kasmayi
o0grenmede biofeedback’in rollinii aragtirmislar. Bir haftada toplam 4 seans
biofeedback’le pelvik taban kas egzersiz egitimi verip ev egzersizi seklinde devam
etmelerini istemisler. Biofeedback vaginal yiizey elektrotlarla uygulanmis. Hastalara
intraabdominal basing ve vaginal EMG kaydi siirekli olarak izletilerek, intraabdominal
basincinin yiikselmesinden nasil sakinabileceklerini 6gretmisler. Tedavi oncesi ve 3 ay
sonra standartize ped testi yapmuslar. Ped testinin 0 veya | gram olmasini kiir, %50 veya
daha fazla diisiisii ise diizelme olarak kabul etmisler. U¢ ay sonra 31 hastanin %39 unda
kiir, iki y1l sonra 15 hastanin %27'sinde kiir elde ettiklerini bildirmislerdir. Hastalarin
%78’1nin pelvik taban kaslarin1 dogru bir sekilde kasmasini 6grendiklerini ve %58’inin
egzersizleri diizenli yaptiklarini rapor etmislerdir (83). Kegel tarafindan yapilan

calismada da benzer sonuglar elde edilmis (84).



41

Wyman ve arkadaslari iiriner inkontinansh 204 (145°1 gercek stres inkontinans,
59'u DI) hastada ¢ok merkezli, ii¢ gruplu, kontrollii randomize bir ¢alismada mesane
egitimi, biofeedback yardimli pelvik taban kas egzersizi ve her iki yoOntemin
kombinasyonunu kullanarak, ii¢ tedavi yonteminin etkilerini karsilastirmiglardir. Primer
hipotezleri; inkontinans epizotlarim1 disiirmede en etkili kombine yOntemin
olabilecegiymis. Arastirmacilar hastalar1 6 haftalik ofis viziti ve 6 haftalik telefon veya
posta iletisiminden olusan toplam 12 haftalik takip programina almislardir. Takip
parametreleri, tedavi Oncesi, tedavi sonrasi ve tedavi bitiminden 3 ay sonra sorgulanan
inkontinans epizot sayisi, yasam kalitesi ve hasta memnuniyetini igermekteymis.
Tedavinin bitiminde kombine grupta yasam kalitesindeki degisiklikler ve tedavi
memnuniyeti en iyi, inkontinans epizotlanndaki diisiis ise daha az anlamli bulunmus. Ug
ay sonra gruplar arasinda fark bulunmadigini, gergek stres inkontinansli kadinlarda
yasam kalitesindeki diizelmenin daha iyi oldugunu ve kisa siireli takiplerde kadinlarin
kombine tedavi ile daha az semptoma sahip olduklarini rapor etmislerdir. Arastirmacilar
tiriner inkontinansli kadinlarin tedavisinde kisa donem sonuglarinin en iyi kombine
tedavi ile saglanabilecegini bildirmekteler (85).

Berghmans ve arkadaslari stres iiriner inkontinansli 40 hastada yaptiklari iki
tedavi gruplu, randomize kontrollii klinik g¢alismada, tek basina pelvik taban kas
egzersizlerinin ve biofeedback ile kombine pelvik taban kas egzersizlerinin etkinligini
karsilagtirmiglardir. Her bir hastaya haftada 3 seans olmak {izere toplam 20 seans tedavi
uygulamiglar. Primer takip parametresi olarak 48 saatlik ped testi kullanmiglar. 20
seansin sonunda 48 saatlik ped testinde, her iki grupta da anlaml bir diizelme (% 55,
p<0.001) saptamislar. Biofeedback grubunda bu diizelme 6 seansin sonunda goriilmeye
baslanmis. Ancak gruplar arasinda anlamli bir fark tespit etmemislerdir. Aragtirmacilar
calisma bulgularinin, tedaviden 6 ay sonra, biofeedback’le yapilan pelvik taban
rehabilitasyonunun, tek basina pelvik taban kas egzersizlerinden daha etkili sonuglar
aliabilecegini telkin eder nitelikte oldugunu vurgulamaktadirlar (86).

El-ser ve arkadaslar1 stres inkontinans ve urge inkontinansli 204 hastada
yaptiklari li¢ gruplu bir klinik ¢aligmada mesane egitimi, pelvik taban kas egzersizleri
ve ikisinin kombine kullaniminin iirodinamik parametreler iizerine olan etkilerini
karsilastirmiglar. Ug gruptaki her bir hastaya tedavi oncesi ve 12. haftada iirodinami

yapmuslar. Tedavi yontemleri arasinda tirodinamik 6l¢iimlerde bir fark saptamamaslar.
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Arastiricilar davranigsal tedavinin iirodinamik parametreler iizerinde etkili
olmadigini bildirmektedirler (87).

Hirsch ve arkadaslar1 13’1 stres 20’si miks iiriner inkontinans tanisi almis
toplam 33 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada EMG kontrollii ev biofeedback’li pelvik
taban kas rehabilitasyonunun etkinligini aragtirmiglardir. Hastalar 6 ay boyunca giinde
20 dakika EMG kontrollii biofeedback ile pelvik taban kas egzersizi yapmislar. Tedavi
oncesi ve sonrasinda giinliik kullanilan pet sayisi, inkontinans ve urgency epizot sayisi,
iseme sikligi, maksimum tretral kapanma basincin1 degerlendirmislerdir. Giinliik
kullanilan pet sayisi, inkontinans ve urgency epizot sayisi ve iseme sikliginda anlaml
bir diisiis saptamislardir. 28 hastada (%85) kiir veya diizelme kaydetmislerdir.
Urodinamik parametrelerde anlamli bir diizelmenin olmadigim bildirmislerdir (88).

Maria V. Capelini ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada stres inkontinansi
olan 14 hastaya 12 hafta biofeedback tedavi uygulamiglar. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
tirodinamik inceleme ve ped testi yapmusglar. Tedavi sonrasi lirodinamik olarak valsalva
ile kacirma noktas1 basincinda, mesane kapasitesinde ve isenen idrar hacminde artis
saptanmistir. Ped testinde ise ped agirliginda ve idrar kagirma epizodlarinda azalma
saptanmigstir (89).

Burns ve arkadaslar1 huzurevinde yasayan, stres iiriner inkontinansli 135
kadinda yaptiklar1 3 gruplu, tek kor, randomize bir ¢calismada biofeedback’in etkinligini
aragtirmislardir. Birinci gruba pelvik taban kas egzersizlerini tek basina, 2. gruba pelvik
taban kas egzersizlerini biofeedback’le uygulamiglar. 3. grup ise kontrol grubu olarak
takip edilmis. Her hastada inkontinans epizotlarim tedavi oncesi, 8. hafta, 3. ve 6.
aylarda degerlendirmisler. Inkontinans epizotlarinin sayisinda biofeedback ve egzersiz
grubunda anlamli bir diislis saptamislardir. Kontrol grubunda hicbir degisiklik
kaydetmemislerdir. En az 6 ay icin biofeedback ve egzersiz grubunda, grup i¢indeki
orta ve siddetli semptomu olanlarda diizelmenin devam ettigini, fakat hafif derecede
inkontinans siklig1 olan hastalarda iyilesme oraninin zaman i¢inde azaldigini
bildirmislerdir. Pelvik taban kas aktivitesi (EMG) inkontinans sikliginin azalmasi ile
korele bulunmus, sadece biofeedback grubunda EMG’de anlamli derecede diizelme
oldugunu rapor etmislerdir (10). Susset ve arkadaslar1 ¢ogu diisiik {iretral dirence
sekonder olan iiriner inkontinansli 15 kadinda yaptiklar1 bir ¢aligmada biofeedback’in

etkinligini aragtirmislar.
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Hastalara 6 hafta boyunca intravaginal prob ile giinde 2 kez 15 dakika
biofeedback uygulamiglar. Hastalarin 12°sinde objektif ve subjektif kontinans
saglandigini, 2’sinde %65 ve %75'lik diizelmeler saglandigin1 ve normal yasamlarini
stirdiirebildiklerini, 1 hastada ise basarisiz kalinarak cerrahi tedavi yapildigini
bildirmislerdir (74).

Henderson ve arkadaslar1 biofeedback'in pubococsygeus kas gilicii iizerine
etkilerini geng ve yash kadinlarda karsilastirmak amaci ile bir ¢alisma yapmuislar. 55 yas
ve daha yagh kadinlar, 55 yas ve daha geng stres inkontinansh kadinlardan olusan iki
grup yapmislar. Her iki gruba da biofeedback kullanarak kegel egzersizlerini
ogretmisler. Geng grubun %80’inde ve yasli grubun %67 sinde stres inkontinansin
elimine edildigini bildirmislerdir (90). Burgio ve arkadaslar1 stres inkontinansh 24
hastada vaginal palpasyonla (isitsel feedback) pelvik taban kas egitimi ve
biofeedback’le (isitsel ve gorsel feedback) pelvik taban kas egitiminin etkilerini
karsilagtirmislar. Inkontinans sikligindaki azalmayi biofeedback grubunda ortalama
%75 civarinda, tek bagina egzersiz grubunda ise ortalama %51 civarinda bulmuglardir.
Aradaki farki istatiksel olarak anlamli olarak degerlendirmislerdir (91).

Sherman ve arkadaglari iiriner inkontinanshi 49 kadin askerde yaptiklar1 bir
calismada, davramissal tedavi ile geng¢ askerlere yardimci olunup olunamayacagini
arastirmislardir. 49 kadin askerden her birine, tedaviden 6nce ve sonra semptomlari
sorgulayan bir anket ile mesane kapasitesi, liretral kapanma basma ve detrusor
kontraksiyon basincini igeren lirodinamik tetkik yapmislardir. Stres ve miks
inkontinansa sahip olan bu askerleri iki gruba randomize etmislerdir. 8 hafta boyunca,
23 katilimciya biofeedback ile pelvik taban kas egzersizi, 16 katilimciya ise tek basina
pelvik taban kas egzersizi yapmislardir. Tedavi sonrasinda tiim askerlerde anlamli bir
diizelme bildirmislerdir. Biofeedback ile kombine egzersiz grubunda sadece 5 hasta ve
tek basina egzersiz grubunda sadece 3 hastanin daha fazla tedavi istediklerini
kaydetmislerdir (92). Christian Dannacker ve arkadaslari 7 yil siiren ve uzun dénem
tecrilbelere dayanan bir calismada EMG-biofeedback pelvik taban kas egzersi
uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde inkontinans semptomlarinda
azalma oldugu saptanmiglar. Cerrahi tedavi yapilmadan, biofeedback tedavinin

konservatif olarak dncelikli uygulanabilecegi belirtmislerdir (93).
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Bizim c¢alismamizda biofeedback tedavi ile hastalarin sikayetlerinde biiyiik
Olclide  azalma  oldugunu  gordiikk. Tedavi o6ncesi ICIQ-SF  skorunun
18.0750+2.49499°dan, tedavi sonrast 9.9500+4.39084’¢ gerilemesi bunun en onemli
gostergesiydi. Ozellikle hastanede uygulanan biofeedback tedavinin yaninda evde
tekrarlanan pelvik taban kas eksersizlerinin tedaviye ¢ok olumlu katkilari oldugunu
saptadik. Tiim hastalarin hastanede tedavileri bittikten sonrada evde bu egzersizleri
yapmalar1 gerektigini vurguladik. Bu sayede mevcut iyilik halinin korunabilecegini,
hatta daha da artabilecegini belirttik. Oniki hastada tam kuruluk, 22 hastada 1slatilan ped
sayisinda azalma olmasini tedavi basarisinda 6nemli bir 6lgiit olarak kabul ettik.

Calismamizda hastalarin ortalama BMI’1 29.136 olarak hesaplanmisti. Bu da
bize sismanlik sinirindaki hastalarda bile biofeedback tedavinin ne kadar etkin oldugunu
gosteriyordu. Bu sonuglarin bize, biofeedback tedavinin, cerrahi tedavi Oncesinde
uygulanabilecek, hatta cerrahi tedaviye alternatif olabilecek bir tedavi oldugunu
diisiindiirttii. Ozellikle hastalarm biiyiik kisminin ameliyattan korkmas1 ve eslik eden
ko-morbid hastaliklar nedeniyle cerrahi miidahalenin riskli olmasi, hastalarin bu
tedaviyi daha da benimsemelerine yol agti. Calisma kapsamindaki kirk hastadan yedisi,
yedi haftadan sonra tedaviyi yarim birakti. Bes hasta sikayetlerinin olduk¢a diizeldigini,
iki hasta hi¢ diizelmedigini belirtip lirodinamiyi reddetti. Bu hastalarin tedavi 6ncesi ve
sonrast ICIQ-SF skorlar karsilastirildi. “Nasil olsa sikayetlerim diizeldi” diyen hastalar,
giinliik ¢aligma kosullarmin zorluklari nedeniyle tedaviye gelemeyeceklerini belittiler.
Bu hastalara sikayetlerinin yeniden baslayabilecegi, tedavinin yarim birakilmamasi
gerektigi, isterlerse tedaviye sonradan devam edebilecekleri soylendi.

Sikayeti diizelmeyen hastalar, tedaviye devam etmenin zaman kaybi olacagi
diisiincesindelerdi. Bu hastalara umutlarin1 kaybetmemeleri gerektigi, hastanede
gerekirse tedavi siiresinin uzatilabilecegi ve evde yapilan egzersiz sikliginin arttirilmasi
gerektigi vurgulandi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi iirodinamik parametrelerde (sensasyon, instabilite,
kapasite, rezidii) istatistiksel anlamli degisiklik olmamasi “her stres iiriner inkontinansl
hastaya iirodinami gerekli midir” sorusunu aklimza getirdi. Urodinaminin ¢ok zor
olmasa da, invaziv bir tetkik olmasi ve enfeksiyon riski tasimasi hastalarda tereddiit

olusturuyordu.
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Bu yilizden tedaviye ilk basta basvuran 55 hastanin besi, tedavi sonrasi
tirodinami yaptirmaktan korktugu i¢in tedaviye gelmemisti. Bu nedenlerden biz
tirodinaminin hem minimal invaziv, hem de pahali bir tetkik olmas1 yiiziinden ancak

preoperatif uygun bir degerlendirmede etkin olacagi kanisina vardik.



6. SONUCLAR VE ONERILER

Klinigimizde yapilan bu arastirmada, asagidaki sonuglara varilmistir;

Kadinlarin yaklasik %15-30'unda sosyal ve hijyenik sorun haline gelen stres
inkontinans, yasami tehdit eden bir sorun olmasa da devamli 1slaklik ve
irritasyondan kaynaklanan rahatsizlik, sekstiel yasamin, giinliik is, sosyal ve fiziksel
aktivitelerinin kisitlamalarina neden olmaktadir.

Son yillarda davranigsal tedavi yaklasimlari; diyet, mesane egitimi, pelvik taban kas
egzersizleri ve biofeedback 6n plana ¢ikmaktadir.

Biofeedback tedavi ile hastalarin sikayetleri biiyiik 6l¢iide diizelmekte olup, ICIQ-
SF skorlarinda anlamli diislis meydana gelmektedir. Hastalarda tam kuruluk elde
edilebilmesi, 1slatilan ped sayisinda azalma nedeniyle yasam konforu artmaktadir.
Bu yiizden cerrahi tedaviye endikasyonuna gore iyi bir alternatiftir.

Urodinamik parametrelerde degisiklige yol agmadig igin, stres iiriner inkontinansl
biofeedback tedavisi planlanan hastalarda iirodinamiye mutlaka ihtiya¢ yoktur.

Ancak cerrahi miidahale diisiiniililyorsa lirodinami planlanabilir.
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Form 1. International Consultation On Incontinence Short Form (1CIQ-SF)

Sayi : Bugdiniin tarihi (Giin/ay/yil)
I __1

S U A—

ICIQ-SF (TURKCE VERSIYON)
GizLi

Birgok kisi bazi zamanlarda idrar kagirr. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun onlari ne kadar
rahatsiz ettigini grenmeye calisiyoruz. Asadidaki sorulari SON DORT HAFTA BOYUNCA
ortalama olarak nasil oldugunuzu dugiinerek yanitlayabilirseniz minnettar oluruz.

1. Liitfen dogum tarihinizi yaziniz: Gin/ay/yil(__/__1/ )
2. Cinsiyet Kadin O Erkek O
3. Ne siklikla idrar kaginyorsunuz? (Bir kutuyu igaretleyin)

Higbir zaman |

Haftada bir veya daha seyrek gibi 1 0O

haftada iki veya li¢ kez 2 0O

giinde bir kez gibi 3 O

glinde birkag kez 4 0O

her zaman 5 O

4. Size gore ne kadar idrar kaginyorsunuz bilmek istiyoruz?

Genelde ne kadar idrar kaginyorsunuz? (Ped (koruyucu bez) kullanin veya kullanmayin)
(Bir kutuyu isaretleyin)

Hig 0 O
Az miktarda 2 0O
Orta derecede 4 O
Cok miktarda 6 O

5. Tiimiiyle bakildiginda, idrar kagirma giinliik yagaminmizi ne kadar etkiliyor?
Litfen O (hig bir sekilde) ile 10 (cok fazla) arasindaki bir sayiyi igaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Higbir sekilde O O OO 0o oo o g
ICI-Q Skoru: Toplam skor 3+4+5...............

10
O Cokfazla

6. Hangi durumlarda idrar kagirnyorsunuz? (Liitfen size uyanlarin timiini isaretleyiniz)
Higbir zaman-idrar kagirmiyorum
Tuvalete yetisemeden idrar kagiriyorum
Oksdiriirken veya hapsinrken kagiryorum
Uyurken kagiriyorum
Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum
Isemeyi bitirip giyinirken idrar kagiryorum
Belirgin bir neden olmadan kagiriyorum
Her zaman kagiriyorum

OOoo0ooo0oooo

Bu sorulari yanitladiginiz igin gok tegekkiir ederiz.
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