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OZET
Harmanci, U. Urge iiriner inkontinans ve mikst iiriner inkontinansta
biofeedback pelvik taban kas egitimi ve antimuskarinik ila¢ tedavisinin
karsilastirmah etkinligi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2010. Bu ¢alismada, biofeedback
pelvik taban kas egitimi ve antimuskarinik ilaglarin urge ve mikst {iriner
inkontinansli hastalardaki tedavi etkinligini arastirdik. Bu amacla, Ocak 2007-
Temmuz 2009 tarihleri arasinda klinigimizde urge ve mikst iiriner inkontinans tanisi
almis hastalara detayli anamnez, basit norolojik muayene, 3 giinliik iseme gilinliigii,
tam idrar tetkiki, EQ-VAS, UDI-6 ve 11Q-7 yasam kalite dlgekleri sorgulamasi ve
tirodinamik tetkik yapildi. 20 kisilik hasta grubuna biofeedback pelvik taban kas
egitimi ve 20 kisilik diger gruba da antimuskarinik ilag tedavisi (Tolterodin 2 mg,
2x2mg) 16 hafta siireyle uygulandi. Basit norolojik muayene ve tam idrar tetkiki
disinda tedavi dncesi yapilan tetkikler, 16 haftalik tedavi sonrasinda da tekrarlandi.
Her iki grupta da tedavi sonrasi istatistiksel olarak anlamli degisiklikler bulundu. Bu
degisiklikler kacirma epizodu sayisinda azalma; EQ-VAS, UDI-6, I1Q-7 yasam kalite
Olgeklerinde diizelme; maksimum mesane kapasitesinde ve ilk idrar hissinde artig
olarak belirlendi. Tedavi bitiminde biofeedback grubu ve antimuskarinik grubu
arasinda tiim parametreler agisindan fark bulunamadi. Sonug¢ olarak; urge iiriner
inkontinans ve mikst iiriner inkontinans tedavisinde antimuskarinik ila¢ tedavisi ve
biofeedback pelvik taban kas egitiminin etkili ve giivenilir tedavi yoOntemleri

oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Urge liriner inkontinans, Mikst iiriner inkontinans, Tedavi,

Antimuskarinik ilag, Biofeedback.



ABSTRACT
Harmanci, U. Comparison of efficacy of biofeedback pelvic base strain
education and anti-muscarinic drug therapy for treatment of urinary urge
incontinence and mixed urinary incontinence. Eskisehir Osmangazi University
Faculty of Medicine, Department of Urology Medical Speciality Thesis,
Eskisehir, 2010. In this study, we investigated the efficacy of biofeedback pelvic
base strain education and anti-muscarinic drug therapy for treatment of urinary urge
incontinence and mixed urinary incontinence. For this purpose, between January
2007-July 2009, we performed simple neurologic examination with detailed
anamnesis, 3-day-diary of micturition, complete automatic urinary examination, EQ-
VAS, UDI-6 and IIQ-7 life quality scales screening and urodynamical examinations
in patients who applied to our department with diagnoses of urinary urge
incontinence and mixed urinary incontinence. One group with 20 patients received
biofeedback pelvic base strain education whereas the other group received anti-
muscarinic drug therapy (Tolterodin 2 mg, 2x2mg) for 16 weeks. Except simple
neurologic examination and complete automatic urinary examination, all the
examinations were repeated after 16 weeks of treatment. Statistically significant
changes were recorded in both groups after their therapies. Decreased number of
incontinence episodes, improvement of EQ-VAS, UDI-6 and I1Q-7 life quality
scales, increased maximum bladder capacity, increased first sensation of urination
were recorded among these significant changes. At the end of their therapies, there
were no significant difference recorded between biofeedback group and
antimuscarinic group in terms of all parameters. In conclusion, biofeedback pelvic
base strain education and anti-muscarinic drug therapy are both comparably effective

and trustable in treating urinary urge incontinence and mixed urinary incontinence.

Key Words: Urge urinary incontinence, Mixed urinary incontinence, Therapy,

Antimuscarinic drug, Biofeedback.
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1. GIRIS

Uriner inkontinans, Uluslararast Kontinans Dernegi (ICS) tarafindan “sosyal
ya da hijyenik sorun haline gelen istemsiz idrar kagirma’’ olarak tanimlanmaktadir
(1).

Uriner inkontinansin prevalansi, arastirilan farkli populasyonlar ve kullanilan
tan1 kriterleri bagli olarak c¢ok genis bir varyasyon gosterse de tim kadin
populasyonu i¢in ortalama %20 gibi bir prevalans bildirilmektedir. Ancak iiriner
inkontinans yakinmasinda belirgin bir bildirim eksikligi oldugu g6z Oniine
alindiginda tiim kadinlar icin gercege en yakin prevelansin %30 dolayinda olacagi
hesaplanmaktadir (2).

Uriner inkontinans yasam kalitesini bozarak hastanin sosyal yasamin kisitlar
ve psikolojik sorunlara neden olur. Uriner inkontinans kadinlarda erkeklerden daha
sik goriiliir ve tiim yas grubundaki kadinlar1 etkileyebilir. Prevalans hizi 15-64 yas
kadinlar arasinda %10’ dan %30’a kadar degisen oranlarda bildirilmektedir.
Kadinlarin sadece 4’1 bu problemlerine yardim istedikleri halde Amerika Birlesik
Devletlerin de yillik tedavi maliyetinin, hemsirelik bakimui ile birlikte yaklasik olarak
16-20 milyar dolar civarinda oldugu tahmin edilmektedir (3).

Uriner inkontinansin en sik gériilen tipleri: stres iiriner inkontinans (SUI),
urge (sikisma) iiriner inkontinans (UUI) ve mikst (karisik) iiriner inkontinans(MUT)
olmak {izere ii¢ baglikta toplanir.

Uriner inkontinans etyolojisinin ayiric1 tanis1 oldukga genistir. Inkontinans
patofizyolojilerinin farklilig1 nedeniyle inkontinansin tedavisi etyolojiye yonelik en
etkin ve en dogru bicimde olmalidir. Gilinlimiizde ila¢ tedavisinden, davranig
terapilerine ve gereginde cerrahi miidahalelere kadar uzanan genis tedavi segenekleri
uygulanmaktadir. inkontinans patofizyolojisinin daha iyi anlasilmasiyla bu tedavi
secenekleri Oniimiizdeki yillarda daha uzun Omiirli ve daha basarili olacak, altta
yatan etyolojik faktorii diizeltecek tedavi secenekleri gelistirilecektir (4,5).

Sosyal yasantiy1 son derece olumsuz etkileyen iiriner inkontinans hemen her
zaman tedavi edilebilir ve ¢cogu kez basit, cerrahi olmayan yontemler kulanilarak
tyilestirilebilir. Tedavinin etkinligi tedavi sonrasi hayat kalitesi iizerinde olumlu etki

olusturup olusturmadig: sorgulanarak anlasilabilmektedir.



Cerrahi  tedavide amag, iiretranin  pozisyonunu  diizeltmektedir.
Rehabilitasyonun amaci ise pelvik taban kaslarinin giiclinii arttirarak {iretral
stabiliteyi saglamaktir.

Gecmis yillarda iiriner inkontinans tedavisinde kullanilan antikolinerjik
ajanlarin, yan etkileri nedeniyle kullanilabilirliklerinin ve tedaviye uzun siire devam
edilebilirliginin diisiik oldugu ve hastalarin inkontinans sikayetlerinde diizelme olsa
bile tedaviyi yarim biraktiklar1 goriilmiistiir (6). Giiniimiizde hastalarin tolere
edebilecegi, daha secici antimuskarinik ajanlar gelistirilmistir. Tolterodine,
oksibutinin, trospium kloride, darifenasin, solifenasin ve propiverin bu ajanlarin
arasinda en ¢ok bilinen bazilaridir.

Konservatif tedavide Kegel egzersizleri, vaginal konlar, elektriksel
stimiilasyon ve biofeedback uygulanmaktadir. Hi¢ bir yan etki potansiyeli
tagimamalar1 ve diisilk maliyete sahip olmalari nedeni ile biofeedback ve pelvik
taban kas egzersizleri 6zellikle stres inkontinans ve mikst inkontinans tedavisinde
alternatif olarak Onerilmektedir. Literatiirde biofeedback ve kombine egzersiz
yontemleriyle %43 ile %68 arasinda kontinans oranlari bildirilmektedir (7).

Biz de Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji kliniginde urge iiriner
inkontinans veya mikst liriner inkontinans tanisi almis yirmiser hastadan olusan,
birbirine benzer iki grup olusturduk ve ilk gruba antimuskarinik ila¢ olarak
tolterodin, ikinci gruba ise biofeedback tedavisi uyguladik.

Bu ¢aligmada amacimiz urge iiriner inkontinans ve mikst iiriner inkontinansta
biofeedback pelvik taban kas egitimi ve antimuskarinik ilag tedavisinin

karsilagtirmali etkinligini saptamakti.



2. GENEL BILGILER
2.1. Mesane Anatomisi

Yapisal olarak basit goriinen fakat karmasik bir triner organdir. Gorevi
idrarin agrisizca ve kacak olmadan depolanmasi, zamani geldiginde istemli ve tam
olarak bosaltilmasini saglamaktir. Mesanenin, bu islevlerini tam yapabilmesi i¢in
normal bir anatomik yerlesim ve yapinin yaninda, normal bir noérofizyolojik yapiya
da sahip olmas1 gerekmektedir (8).

Erigkin bir kadinda mesane kapasitesi 350-500 ml’dir. Mesanenin histolojik
yapisi li¢ tabakadan olusur. Bunlar i¢ten disa dogru

1-Tunika mukoza

2-Tunika muskularis

3-Tunika adventisya tabakalaridir.

Mesane, i¢i bos muskuler bir kesedir.Yetigkinlerde pelvis mindr i¢inde yer
alir.Yetiskinde bos mesane simfizis pubisin arkasinda, biiyiik 6l¢iide pelvik bir organ
goriiniimdedir. Siit ¢ocuklar1 ve ¢cocuklarda daha yukarda lokalizedir (9). Retropubik
aralik ile pubik kemikten ayrilir. Mesane alt1 yagina dogru pelvis majore girer fakat,
puberte sonrasi tiimiiyle pelvis mindr i¢inde degildir. Yetiskinde bos mesane,hemen
hemen tiimiiyle pelvis minér i¢cindedir. Mesane doldukga pelvis majore dogru yukari
cikar ki, asir1 dolu mesane umblikus seviyesine kadar uzanabilir ve kolaylikla ele
gelebilir veya perkiite edilebilir (10).

Mesanenin sekli, boyutu ve pozisyonu igerdigi idrar miktarina ve yasa gore
degisir. Mesane doldugunda yaklasik 500 cc idrar igerir (10).

Mesanenin sekli, yakin iliskide bulundugu yapilar tarafindan belirlenir.
Mesane, vezikal fasiya denen tamamen gevsek bag dokusu ile kaplanmistir. Bu bag
dokusu icinde vendz pleksus yer alir. Mesane yatagini yanlarda pubik kemikler,
levator ani ve obturator internus kaslar1 ve posteriorda rektum olusturur. Bayanlarda
mesane fundusu, serviks ve vajina iist kismi ile rektumdan ayrilir. Mesane boynu,
tiretray1 saran pelvik fasiya iizerinde yer alir (10).

Mesane duvari esas olarak detrusuor kasi1 denen diiz kastan olusmustur. Dista
longitudinal, ortada sirkiiler, icte yine longitudinal dizilmis {i¢ tabaka halindedir ve
bir ¢cok yone dagilirlar. Mesane diiz kasi, dolum fazinda idrarin istenilen hacimde ve

diisiik basingta depolanmasinda, kasilma ile de idrarin bosaltilmasinda temel rol



oynar. Mesane gévde kismindaki diiz kas lifleri ince esnek yapiya sahiptir. Detrusor
kasinin diiz kas hiicreleri birbirleri ile kaynagsarak bir hiicreden digerine elektrik
akimi i¢in diisiik direngli yollar olustururlar. Boylece aksiyon potansiyeli detrusor
kas1 boyunca bir hiicreden digerine hizla yayilarak bir anda tiim mesanede hizla
kasilmaya sebep olur. Mesane boynu 2-3 cm uzunlugunda ve duvari bol miktarda
elastik doku ile oriilmiis detrusor kasindan olusur. Mesane boynuna dogru detrusoru
olusturan li¢ kas tabakasinin lifleri, istemsiz internal sfinkteri olustururlar (10).

Internal sfinkter veya mesane boynu gercek bir dairesel sfinkter degildir.
tiretranin diiz kas yapilanmasini teskil etmek {lizere distal yone dogru giden
detrusorun birbirlerine yaklasan i¢ ice girmis kas liflerinin olusturdugu bir
kalinlasmadir. Mesane boynundaki bu kas lifleri erkeklerde prostat stromasi bag
dokusuyla devamlilik gosterirken, bayanlarda iiretra duvarindaki kas lifleriyle
devamlilik gosterirler. Bayanlarda mesane ve mesane boynu destegi primer olarak
anterior vajen duvarinin pasif destegi ve levator ani’nin aktif destegi ile saglanir.
Internal sfinkterin normal tonusu mesane boynu ve arka iiretray1 idrarsiz tutar ve
boylece intravezikal basing kritik esigin istiine ¢ikincaya kadar mesanenin
bosalmasini engeller.

Mesane miikoz membrani, ¢cok katl transizyonel epitel ile kaplh ve onemli
derecede gerilebilme 6zelligine sahiptir. Bilateral iireter orifisleri ve internal iiretral
orifis, trigonun koselerinde yer alirlar. Ureterler mesane duvarini inferomedial
yonden gecerek mesaneye girerler ve boylece idrarin iiretere geri kagisini engellerler
(Sekil 2.1). Miksiyon sirasinda trigonun kasilmasi ile proksimal {iretra ve mesane
boynu agilip huni seklini alirken ayn1 zamanda {ireter orifisleri asagi dogru c¢ekilerek
intramural lireter boyu uzatilarak vezikotiretral reflii 6nlenir .

Kadinlarda mesane ile rektum arasina uterus ve vajina yerlesmistir. Kubbe ve
arka yiizeyleri peritonla kapli oldugundan bu bolgede mesane incebarsak ve sigmoid
kolon ile yakin komsuluk i¢indedir. Hem erkek hem de kadinlarda mesane simfizis
pubisin arka yiiziine komsu olup, dolup gerildiginde alt karin duvariyla temas
halindedir .

Mesaneyi besleyen esas arterler, internal iliyak arterin dallaridir. Umblikal
arterlerin dallar1 olan inferior vezikal arterler mesanenin anterosiiperior bolimiinii

beslerler. Erkeklerde internal iliyak arterlerin dallar1 olan inferior vezikal arterler



mesanenin fundus boliimiinii beslerler. Kadinlarda vajinal arterler, inferior vezikal
arterlerin yerini alir ve mesane posteroinferior boliimiine dallar gonderirler.
Obturatuar ve inferior gluteal arterler de mesaneye kiigiik dallar gonderirler (10).
Mesanenin venleri, arterlere eslik ederek internal iliyak venlere dokiiliirler.
Mesanenin superior kisminin lenfatik damarlari, eksternal iliyak lenf nodlarina drene
olurken, inferior kisminin lenfatikleri internal iliyak lenf nodlarina drene olurlar.

Mesane boynunun lenfatikleri ise sakral veya ana iliyak lenf nodlarina drene olurlar

(10).

Sekil 2.1. Mesane kesiti.

2.2. Uretra Anatomisi

Kadinda ortalama 4 cm boyunda ve 6mm capindadir, klitorisin 2.5 cm altinda
vagina On duvarina agilir. Miksiyon disinda liimeni kapali ve yildiz seklindedir.
Mukozas1 longitudinal katlantilar yapar ve ¢cok sayida miikoz glandlar icerir. Distale
dogru glandlarin sayist artar ve bazilar1 birleserek tek kanalla iiretranin iki yaninda
vagina on duvarina agilirlar (paraiiretral glandlar-Bartholin). Aslinda kadin iiretras,
erkekteki prostatik {iretranin homologudur (11). Distan ice, proksimalde c¢ok kath
degisken epitel ve dis orifise yakin kisminda ¢ok katli yass1 epitelyum ile doselidir.
Submukoza ¢ok vaskiiler ve erektildir. Erkek iiretrasina gore ¢ok daha fazla
genigleyebilir (11). Huisman, iiretranin artan istirahat basincina katkida bulunan
proksimal ve distal olmak tizere iki submukozal vaskiiler pleksus tanimlamistir.
Mukoza ve submukozay1 saran icte longitudinal ve dista ince bir sirkiiler diiz kas
tabakas1t vardir. Longitudinal diizkas tabakast miksiyon sirasinda {iretranin

kisalmasini saglamanin yaninda kontinans i¢in de Onemlidir. Alfa adrenerjik



reseptorler iiretra diizkasindaki belirgin sempatik sistem reseptorleridir ve iiretral diiz
kas kasilmasi yaninda submukozal damarlanmanin angorjmanini da saglayarak

kontinansa katkida bulunurlar (12).

2.3. Eksternal Sfinkter

Istemli dis sfinkteri olusturan pelvis tabanininin ¢izgili kas lifleri kadinda
dretranin 1/3 orta bolimiinl, erkekte ise membran6z lretranin hemen hemen
tamamini halka seklinde sarmaktadir. Embriyolojik olarak pelvis tabani kaslarindan
olusan dis sfinkter anatomik olarak {iretraya ozgii sfinkter fonksiyonu olan
farklilasmis bir kloakal sfinkter segmentidir. Dig sfinkter (muskulus sfinkter iiretra
eksternus) kadinda az ¢ok halka tarzinda, erkekte ise omega(Q2) seklinde olup, her iki
cinste onde daha yogun arka kisimda ince ve inkomplettir. Histolojik olarak dis
sfinkter iki ana gruptan olusur.Yavas kasilan lifler diigiik amplitiitlii olup uzun siire
kontraksiyon yapabilir ve sfinkterin %35’ini olusturur. Hizli kasilan lifler sfinkterin
geri kalan %65’ini olusturur, yiiksek amplitiitli bu liflerin 3’10 kisa siireli
kontraksiyon yaparken '4’liik boliimii uzun siireli kontraksiyon yapma yetenegine
sahiptir.Yavag ve uzun siireli kontraksiyon yapabilen birinci grup kaslar siirekli tonus
icin, hizli fakat kisa siireli kasilabilen ikinci grup kas lifleri ise stres durumunda
tonusu arttirmak igin gereklidir. Ikinci grubun % {inii olusturan hizli ve uzun siireli
kontraksiyon yetenegi olan kas lifleri ise kontinansin giiciinii arttirmaktadir. Istemli
dis sfinkter ve diiz kaslardan olusan tiibiiler (i¢) sfinkterin bu kompleks yapisiyla
istirahat ve stres durumunda idrar kontinansinin mekanizmasi agiklanabilmektedir
(13). Kadinlarda daha zayif olan dis sfinkterin kontinans mekanizmasindaki rolii
erkeklere oranla daha azdir. Dig sfinkter, kadinlarda lecm uzunlukta ve 1-2 mm
kalinlikta olup, erkeklerde ise 2.5 cm uzunlukta ve 6 mm kalinliktadir. Bu nedenle
kadinlarda sfinkterotomi endikasyonu bulunmazken, erkeklerde gerektiginde
verumontanumdan iiretraya dogru ve 6mm derinlikte yapilmalidir .

Kontinans, kadinlarda temelde iki faktore baglidir. Normal alt iiriner sistem
destegi ve normal sfinkter fonksiyonu. Sfinkter mekanizmasi da internal ve eksternal
sfinkter olarak iki kisimda incelenebilir. internal sfinkter mesane boynunda iiretral
limenin proksimal kismindadir. U seklindeki detrusor kas halkas1 mesane boynunun

anterior kismini sarar ve mesane boynunun kapanmasmi saglar. Geri kalan



detrusordan farkli hareket etmesi lokalize alfa adrenerjik innervasyona baglidir. Alt
iriner sistem destegi ve internal sfinkter idrarin proksimal {iretraya girmesini
engeller. Ancak bu mekanizma miikkemmel degildir. Kontinan kadinlarin %50 sinde
batin i¢i basinci arttiran bir aktivite sirasinda idrar liretraya girmektedir. Bu olgularda
kontinans—inkontinans arasindaki farki distal {iretra olusturmaktadir. Uretranin
sfinkterik aktivitesi diiz kas, c¢izgili kas ve vaskiiler elemanlardan olusur. Her biri
iretranin istirahat kapanma basincinin yaklasik tigte birini olusturur (14).

Mesanenin dolmasi sirasinda mesane ¢ikiminin kapali olmasi, miksiyon sira
sinda ise mesane ¢ikiminin tam olarak gevsemesi gereklidir. Boylece mesane ve
mesane ¢ikimi arasinda tam olarak sinerjik bir iliski olmalidir. Mesane ¢ikiminin
kapal1 kalmasin1 noradrenerjik kontrol altinda tonus olusturan diiz sfinkter ile birlikte
dis yada ¢iizgili sfinkter olarak adlandirilan yap1 saglamaktadir. Dig sfinkter ve bunu
destekleyen pelvik taban kaslarinin kontrolii somatik pudental sinir ile
saglanmaktadir. Diger bir ifade ile istemli kontrol altindadir. Eksternal {iretral
sfinkterin bu somatik etki disinda norepinefrin ya da hipogastrik sinir stimiilasyonu
ile uyarilabildigi gosterilmistir. Bu karmasik innervasyon mesane ¢ikiminin otonom
sinir sistemi kontrolii altinda kapali tutulmasini ve ancak detrusor kontraksiyonu

basladiginda agilmasini saglamaktadir.

2.4. Pelvik Destek Yapilar

Pelvik organlar pelvik tabandaki kas aktivitesi ve ligamentlerin yardimiyla
desteklenir. Pelvik taban kaslar1 degisen sartlara cevap olarak gerginliklerini siirekli
ayarlayarak kendi kendini diizenleyen dinamik bir yapiya sahiptirler (15). Pelvik
taban abdominopelvik kavitenin alt siirin1 olusturur. Kranial yonden bakildiginda
On tarafta simfizis pubis, arka tarafta sakrum ve yan taraflarda spina ischiadikalarla
sinirlanan eskenar dortgen seklinde yapidir (Sekil 2.2). Pelvik tabanin temel
fonksiyonu tiim pelvis i¢inde organ prolapusunu 6nlemek ve intraabdominal basincin
arttigl durumlar sirasinda abdominopelvik kavitenin rahatligini devam ettirmektir.
Mesane ve {retranin pelvik destek yapilarinin zayiflamasi, mesane boynu ve
tiretranin proksimal kisminin asagi ve geriye dogru yer degistirmesine neden olur.
Boylece intraabdominal basincin ¢ok az kismi iiretray1 etkilerken, biiyiik bir kismi

mesaneyi etkiler (16).
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Sekil 2.2. Pelvik taban anatomisi.

Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek yapilar1 olarak incelenebilir (17).

2.4.1. Pasif Destek Yapilar

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

a) Kemik pelvis

Kemik pelvisdeki pelvik taban kaslarmin 6nemli tutunma noktalar1 pubik
ramus, spina ischiadika ve sakrumdur. Pelvik kemik anomalileri veya fraktiirleri
uzun donemde pelvik taban disfonksiyonuna yol acabilmekle birlikte bu tip
yaralanma yada anomaliler nadirdir.

b) Bag dokusu

Polisakkarid yap1 i¢cinde primer olarak elastin ve kollajen liflerinden olusur.
Konnektif doku organlarda yapisal biitlinliigii saglar, kaslar1 ¢evreleyen fasiyayi ve
baglanmasini saglayan tendonlari olusturur. Stres inkontinansi olan kadinlarin
fasiyasinda hem kollajen igeriginin hem de kollajen kuvvetinin daha az oldugu
gosterilmistir. Endopelvik fasya degisken miktarlarda kollajen, elastin, fibroblastlar,
diizkas hiicreleri, ndrovaskiiler ve fibrovaskiiler elemanlar igeren adventisyal
tabakalar1 tarif etmek icin kullanilan bir terimdir. Mesane, liretra ve vajinal destek bu
fasiya tarafindan saglanir (18). Pelvisin her iki tarafinda endopelvik fasya serviks ve
vajinay1 pelvik duvara baglar. Bu fasiya, uterin arterin sefalik kenarindan baslayarak

vajinanin asagidaki levator ani kasi ile birlestigi noktaya kadar siirekli bir kilif gibi



devam eder. Uterusa bagli oldugu kisima parametrium,vajinaya bagl oldugu kisima
paracolpium denir.

Destek doku kaybi genital sistemin pelvise baglantili oldugu alanlarla
iligkilidir. Bag dokusundaki hasarin yerine gore kadinda anterior, posterior, apikal
prolapsusun ortaya ¢ikmasina neden olur .

Pelvik ligamentler ise agirlik tasiyan yapilar olmaktan ziyade kas
aktivitesince desteklenen yapilar1 yerlerinde tutmaya yararlar. Pelvik ligamentler ve
endopelvik fasiya uterus, mesane, liretra ve vajeni pelvik yan duvara baglarlar (19).

¢) Puboiiretral ligament: Levator fasiyasinin yogunlagmasiyla olusur.
Inferior pubisin i¢ yiiziinii iiretranin orta boliimiine baglar. Uretra ve vajenin 6n
duvarin1 stabilize ederek destekler. Ayrica levator fasiyasi {iretra lateralini
destekleyerek ikisi birlikte midiiretral kompleks olarak adlandirilirlar.

d) Puboservikal ligament: Mesane tabaninda 6n vaginal duvarin derin
kisminda uzanir. Mesane duvari1 ve vagina Oon duvari fasyalarinin birlesmesinden
olusur. Distale dogru periiiretral fasiya olarak devam eder. Proksimalde serviks ve
kardinal ligament kompleksi ile birlesir. Lateralde mesanenin abdominal yiiziinii
orten endopelvik fasiya ile birlesir. Bu yan baglantilar iireteropelvik baglar ile
benzerdir ve genellikle vezikopelvik ligament olarak bilinirler. Mesane tabani ve
vagina on duvarmi desteklerler. Orta hatta olusabilecek bir defekt sonrasi ‘santral
sistosel’e neden olur (20).

e) Uretropelvik ligament: Mesane boynu ve proksimal iiretranin en 6nemli
destek yapisidir. Endopelvik fasiyanin iki tabaka halinde yogunlasindan olusur.
Vagen 6n duvar1 mukozasi altinda yer alan boliimiine periiiretral fasya denir, ikinci
tabakay1 ise iiretrayr abdominal kisminda saran levator fasyasi olusturur. Her iki
tabaka yanlarda birlesir ve arkus tendineusa yapisir. Bu yapilar intraabdominal

basing artisinda ‘kontinans mekanizmasinin’ korunmasinda 6nemlidirler (20).

2.4.2. Aktif Destek Yapilar

Pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin altinda pelvik diyafram adi verilen
ve abdominopelvik kaviteye primer destek gorevi goren cizgili kas tabakasi yer alir.
Pelvik diyafram, levator ani ve koksigeal kaslar olarak ayrilir. Levator ani kasi;

pubokoksigeal, ileokoksigeal ve iskiokoksigeal kaslardan olusmaktadir. Uretra,



vagen ve rektumun inferior destegini saglayan en dnemli yapidir. Uretra, vagina ve
rektum, levator ani kasinin ortasindaki aperturadan gecerler, bunlarin hepsine birden
levator hiatus denir. Levator kaslar1 pelvik organlar1 bir hamak gibi tutar ve pelvik
destegin horizontal tabanini olusturur. Mesane, proksimal vagina ve intrapelvik
rektum levator zemini {lizerinde yatar ve bu levator zemin artmis karin i¢i basincina
kars1 gelir. Bu sekilde stabiliteyi saglayarak tiriner ve fekal kontinansin saglanmasina
yardimci olur (21).

Levator kasinin hamak seklindeki 6n pargast olan pubokoksigeus kasi iiretra,
vagen ve rektumun levator hiatustan pelvis disina ¢ikmasini engeller. Pubovisseral
kas ise kontrakte oldugu zaman rektum, vagina ve iiretray1 on tarafa ¢cekerek pelvik
organlarin liimeninde daralma olusturur. Kasin bu kontraktil 6zelligi kontinansin
saglanmasinda ve genital organlara destek olunmasinda esas mekanizmay1 olusturur.
Pubovisseral kasin hizli kasilan lifleri, intraabdominal basing artisina karst hizli
cevap vererek iiretral kapanmay1 saglamaktadir. Levator kas1 konnektif bag dokusu
ile gevrilidir. Buna endopelvik fasya denir. Uretra ve mesane boynu cevresinde
puboiiretral, iireteropelvik, pubo servikal ve kardinal ligaman bulunur (21).

Pubo-iiretral ligament, pubis kemiginin iiretraya baglantist olan levator
fasyasinin yogunlasmis bir pargasidir (Sekil 2.3). Uretraya baglanma noktasina gore
iretray1 proksimal, mid ve distal olarak ii¢ fonksiyonel bolgeye ayirir. Midiiretra tim
tiretranin %4011 olusturur. Midiiretra ayrica ¢izgili tretral sfinkter kasi ve
tireteropelvik ligamenti icerir. Eksternal iiretral sfinkterin c¢izgili kas lifleri bu
ligamentlerin hemen distalinde yerlestigi i¢in bu midiiretral alan aktif veya istemli
kontinanstan sorumludur. Distal {iiretra kanal fonksiyonu gorlir. Buranin hasari
genelde kontinansta énemli bir degisiklik yaratmaz. Uretropelvik ligament iiretra ve
mesane boynundan lateral pelvik duvara uzanim gosteren, dnemli fonksiyonel yapiya
sahip muskulofasyal yapidir. Endopelvik fasya periiiretral fasyaya dogru uzanir ve
iretray1, arkus tendineusa uzanacak sekilde bir ¢ift kanat gibi destekler. Bu fasya
kompleksi mesane boynu ile iiretray1 destekleyen major olusumdur ve iiretropelvik
ligament olarak adlandirilir. (Sekil 2.3) Bu ligamentin abdominal kismina endopelvik
fasya, vaginal taraftaki kismina ise periiiretral fasya denmektedir. Levator kasi, iiretra
ve mesane boynunu direkt olarak desteklemez fakat indirekt yoldan iiretropelvik

ligamentle yakin iliskiden dolay1r destekler (sekil 2.3). Levator kasinda ve



tiretropelvik ligamentdeki zayiflik iiretral ve mesane boynu hipermobilitesine neden

olacaktir ki bu da proksimal {iretradaki destek ekinligini azaltacaktir (21).
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Sekil 2.3. Uretral destek yapilar oblik kesit.

Kardinal ligament ise uterusun isthmusundan lateral pelvik duvara kadar
uzanir. Posteriorunda sakrouterin ligamente uzanirken, superiorunda ise endopelvik
fasya ile birlesir. Puboservikal ve kardinal ligament bir iiggen seklinde mesanenin
desteklenmesinden sorumludur ve kardinal ligament bu iicgenin tabanini olusturur.
Levator fasyasinin posterior kompartmanini olusturan kardinal ligamentler
yanlardaki vezikopelvik fasyalarla ve onde yer alan firetropelvik ligamentlerle
olusturdugu adeta dortgen sekilli yapisiyla mesanenin destegini saglar. Kardinal
ligament ve sakrouterin kompleks tiriner kontinans i¢in énemli role sahip olmamakla
birlikte vajen apeksini desteklemesinden dolayli mesane tabani desteginde onemlidir
(22). Pelvik tabanin adele ve konnektif dokusu iiretra, mesane boynu ve mesanenin
etkin fonksiyon yapmasi i¢in uygun ortam olusturmalidir. Buna karsin normal destek
tek basina kontinansi saglamada yeterli degildir. Kontinansin devamliliginin

saglanmas1 pelvik tabanin normal fonksiyonu ile {iretra ve mesane boynunun normal



aktivasyonunun birlikte bulunmasindan kaynaklanir. Bu iki komponentten biri tek
basina kontinans olusumunu saglayamaz. Ornegin iiretral destek ile stres inkontinans
arasinda birebir iliski olmadig1 gosterilmistir ve mesane boynunun fonksiyonunda
yetersizlik bulunan hastalarda normal {iretral destege ragmen stres inkkontinans

gelisebilir (22).

2.5. Alt Uriner Sistemin Norofizyolojisi

Uriner sistemin vezikoiiretral kismu  ‘alt  driner  sistem’  olarak
tanimlanmaktadir. Vezikoiiretral iinite genel anlamda mesane ve fliretra olarak
belirlenirse de iireterovezikal bileskeleri igeren ve tiretranin belli bir kismina kadar
uzanan trigon bolgesi endodermal vezikoiiretral iinite icerisinde mezodermal kékenli
tek yapi olarak belirlenen 6nemli bir olusumdur. Alt {iriner sistem lokal innervasyonu
temel olarak parasempatik ve sempatik otonom sinir sistemi ile periferik somatik

motor ve duyu sistemleriyle olmaktadir (23).

2.5.1. Motor Innervasyon

Mesanenin motor innervasyonundan hem sempatik hem de parasempatik
lifler sorumludur. Parasempatik motor lifler esas olarak detrusora ulasmakta ve
mesanenin bosaltilmasin1 saglayan ana giici olusturmaktadir. Sempatik motor
innervasyon etkisi alfa ve beta reseptorler lizerinden ger¢eklesmektedir. Trigon ve
erkeklerde prostat ¢evresinde yogunlagan alfa adrenerjik reseptorler uyarildiginda
viicudun birgok bolgesinde oldugu gibi konstriksiyon etkisi olusmaktadir. Bu uyarim
mesane boynu tonusiinii olusturan ve idrar depolanmasini saglayan bir etkidir. Trigon
dis1 mesane bolgelerinde sempatik motor innervasyon daha zayiftir ve beta
adrenerjik reseptorler daha fazladir. Beta adrenerjik uyarimin etkisi yine viicudun
diger bolgelerinde oldugu gibi relaksasyon ile sonuglanir. Bu etki mesane
boynundaki idrar tutmaya yonelik alfa adrenerjik konstriktif etkiyi destekleyen
sinerjik motor sempatik giictiir. Eksternal {iretral sfinkter, somatik pudental sinirin
etkisi altindadir. Ancak sempatik uyarim da almaktadir. Eksternal sfinkter iki
parcadan olusmaktadir. Pelvik tabanin periiiretral ¢izgili adalesi hem yavas hem hizl
segiren lifler icerirken, distal sfinkterin ¢izgili adalesi yalnizca yavas segiren

liflerden olusmaktadir. Yavas segiren liflerin 6zelligi uzun siire kasilabilmeleri ve



yorgunluga ge¢ erismeleridir. Bu lifler sayesinde pelvik taban adalelerinin ek
destegine gerek kalmadan kontinans siirekli olarak saglanabilmektedir. Inkontinans
tedavisinde kullanilan pelvik taban egzersizleri veya elektrostimulasyon
uygulamalarinin amact hizli segiren lifleri yavas segiren lifler haline getirmektir. Bu
adalelerin noromodiilasyona segirme Ozelliklerini degistirerek cevap vermesi bu tiir

tedavilerin bagarisinin altinda yatan temel dayanaklardan bir tanesidir (23).

2.5.2. Duyu Innervasyonu

Duysal innervasyon mesanenin tiim innervasyonunun yaklasik %10 unu
kapsar. Mesanenin motor gii¢leri yani kontraktilitesi olduk¢a iyi bilinirken, duyu
fonksiyonlar1 hakkinda daha az bilgi mevcuttur. Oysa mesane disfonksiyonuna bagl
belirtilerin hemen tiimii duyu innervasyonu yoluyla ortaya ¢ikmaktadir. Mesaneden
kaynaklanan agri, sicaklik, dokunma ve gerilme gibi duyular sempatik ve
parasempatik afferent lifler ile tasinmaktadir. Torakolomber dorsal kokler saglam
kalmak kaydiyla sakral dorsal kokler kesildiginde yalnizca asir1 gerilme sonrasinda
hissedilen belli belirsiz bir agr1 hissi diginda mesane duyusunun kaybi ile birlikte
retansiyon olusmaktadir. Bu nedenle agr1 ve isemeyi tetikleyen gerilme, basing,
hacim gibi mekanoreseptif uyarilarin pelvik sinir yoluyla tasindig1 diisiiniilmektedir.
Mesane boynu ve trigon civarindan gelen uyarilar ise hipogastrik sinir yoluyla
taginarak T;;- L, dorsal kok gangliyonlarina gitmektedir. Mesane hacmini ve mesane
kontraksiyonunu algilayan pelvik sinir afferentleri, myelinli ve myelinsiz
aksonlardan olugmaktadir. Bunlar sirasiyla A-delta ve C lifleri dir. Saglikli mesanede
uyarilar myelinli A-delta liflriyle iletilirken, noérojenik veya inflamatuvar
patolojilerin varliginda normal kosullarda uyarilabilirlik esikleri oldukg¢a yiiksek olan
C lifleri devreye girmektedir. C liflerinin iletisi urge inkontinans ve agri nedeni
olabilir. Bu veriler 1s1¢inda normal ve patolojik mesanede afferent iletimleri farkl

diisiinmek gerekmektedir (23).
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Sekil 2.4. Mesane innervasyonu.

2.5.3. Parasempatik Sistem

S,.4 segmentlerindeki kolumna vertebralisten c¢ikar ve pelvik sinir ile
mesaneye gelir, mesane duvarinda sinaps yapar. Buradan ¢ikan postganglionik lifler
detrusor kasina ulasir (Sekil 2.4). Parasempatik sistem mesanenin motor kontroliinii
saglar. Parasempatik sinirlerin stimiilasyonu ile sinir uglarindan asetilkolin salgilanir
ve mesanedeki kolinerjik reseptorler uyarilir.Bu uyarilma ile detrusor kasi kasilir,
internal sfinkter gevser ve mesanenin bosaltim fonksiyonu gergeklesir. internal
tiretral sfinkterin gevsemesi parasempatik stimulasyonun norepinefrin salinimini
inhibe etmesiyle gergeklesir (23). Diger taraftan parasempatik etkide tek etkili
ndrotransmitter asetilkolin olsa idi pelvik sinir uyarimi ile gozlenen etkinin atropin
ile tam olarak 6nlenebilmesi gerekirdi. Ne var ki pelvik sinir uyarminin olusturdugu
etki atropinle ancak kismen engellenebilmektedir. Bu gozlem ndrotransmitter
grubunun sanilandan daha genis oldugunu gostermektedir. Bu maddeler genel olarak
ko-transmitter olarak tanimlanmaktadir ve nitrik oksit de dahil olmak iizere bir¢ok

mediyatorii igermektedir.



2.5.4. Sempatik Sistem

Tio—L, segmentlerindeki gri cevherin intermediolateral kolonundaki
hiirelerinden orjin alir. Spinal korda yakin olarak yerlesmis lomber paravertebral
sempatik ganglionda sinaps yaptiktan sonra hipogastrik sinir yoluyla mesane ve
tiretradaki reseptorlerle sinaps yapar (Sekil 2.4) (23). Sempatik sinir sistemine ait ana
norotransmitter olan noradrenalin alfa ve beta olmak {izere iki tip reseptor tizerine
etki eder .

Sempatik sistem idrarin bosaltilmasini saglayan parasempatik sistemin dogal
olarak tam aksi sekilde idrar depolanmasinda etkilidir. Bu etki alfa-1 adrenerjik
uyarim ile mesane ¢ikiminin kapatilmasi, beta-2 ve beta-3 adrenerjik uyarim ile
mesane govdesinin gevsemesi ve pelvik gangliyonlara etki ile kontraktiliteyi

saglayan parasempatik uyarimin engellenmesi olarak 6zetlenebilir.

2.5.5. Santral Yolak

Normal idrar depolama ve bosaltmada rol alan noral uzantilar pontin retikiiler
formasyondan gelir. Bu retikiiler formasyonun orta (medial) bolgesi ‘pontin miksiyon
merkezi’ dir. Pontin miksiyon merkezinin lateral boélgesi de ‘pontin kontinans
merkezi’ olup tiretral sfinkterin tonik eksitasyonunu saglar (24). Mesane ve lretra
diiz kaslar1 arasindaki koordinasyonu periferik sinir sistemi saglamaktadir. Santral
sinir sistemi ise olusturdugu inhibisyon ve fasilitasyonlar ile bu olaylarin
diizenleyicisi durumundadir. Yagsamin ilk yillarinda daha ¢ok bir refleks mekanizma
olarak ve sakral spinal diizeydeki refleks iseme merkezinin agirlikli kontrolii altinda
gerceklesen miksiyon, eriskin yasamda santral sinir sisteminin agirlikli kontrolii ve
serebral korteksin yonetimi altinda olugmaktadir. Mesanenin, serebral korteksin
timiiyle istemli kontrolii altinda olan tek diiz kasli i¢ organ oldugu sdylenebilir.
Santral sinir sisteminin miksiyon lizerindeki etkisi esas olarak inhibisyon agirliklidir.
Ozellikle kortikal etki uygun sosyal cevre elde edilince ye kadar bosaltmanin
geciktirilmesini  saglamaktadir. Bu agirlikli inhibitdr etkiye karsin kortikal
regiilasyonun ¢ok Onemli bir asamasi da inhibisyon kalktiktan sonra baslayan
isemenin kolaylastirilmast ve bdylece bosaltimin bir defada yeterince hizli ve
rezidiisliz olarak bitirilmesinin saglanmasidir. Santral sinir sistemi, sakral spinal

korddaki S, 4 segmentlerden baglamakta, beyin sapinda pons merkezleri ile siirmekte



serebellum, talamik bolge ve son olarak serebral korteks ile tamamlanmaktadir. Bu
merkezlerin islevinde gama-aminobiitirik asit (GABA) gibi degisik nérotansmitterler

yer almaktadir .

2.6. Kontinans Mekanizmasi

Alt triner sistemin fonksiyonu primer olarak refleks aktivite ile belirlenir.
Cocuklarda dogumla birlikte iiriner inkontinans goriiliir. Zamanla santral sinir
sistemi ve tuvalet egitimi ile refleks aktiviteler gelisir, istemli olarak aktive ya da
inhibe etme yetenegi kazanilir(25).

Kontinans istemli olarak miksiyonun gergeklestirildigi donemler arasinda
idrar1 mesanede tutabilme yetenegidir. Normal {iriner kontinans mekanizmasinda
santral ve periferik sinir sistemi kontrolii, mesane duvari detrusor kas ve bag doku
gibi anatomik yapilarin normal olmas1 gerekir. Bir¢ok ndral refleksin etkilesmesine
bagl kompleks siirecte bu yapilarin herhangi birindeki disfonksiyon, alt iiriner sistem
fonksiyonlar1 olan depolama ve bosaltim asamasinda aksamalara neden olur (25).
Kontinanst doneminde intravezikal basincin diisiik, intraiiretral basincin yliksek
olmast gerekir. Depolama asamasinda normal mesane hacminde biiylik artis
olmasina ragmen, intravezikal basingta ¢ok az bir artis olmaktadir. Bunu saglayan
faktorler;

-Mesane duvarimin yiiksek viskoelastik 6zelligi

-Detrusor aktivitesini inhibe eden inhibitér néronal mekanizmalarin aktive
olmas1

-Pontin kontinans merkezinin aktive olmasidir (26).

Istirahat halindeki iiretra i¢ci basincin yiiksek kalmasinda rol oynayan faktdrler
ise iiretra duvarmin diiz kasi, liretra duvarinin ¢izgili kasi, submukozal konjesyon,
tiretral duvardaki epiteyal katlantilar ve sempatik sinir sisteminin alfa adrenerjik
reseptorlerinin aracilik ettigi {iretra tonusudur (26). Somatik pudental sinir
aktivasyonu ile pelvik diyafram ve c¢izgili kas yapili lirogenital sfinkter istemli ve
refleks uyari ile kasilirlar. intraabdominal basing artisinda eksternal iiretral sfinkterin
aktif kasilmasinin yaninda levator kaslarinin kasilmasi da intraiiretral basincin

yiiksek kalmasinda katki saglar ve kontinans korunmus olur.



Kontinans mekanizmasi iki asamada gercgeklesir.

2.6.1. Depolama Faz1

Dolum fazinda iiriner kontinansin saglanmasi i¢in iiretra i¢i basincin her
zaman mesane i¢i basingtan yiiksek olmasi gerekir. Boylece mesane i¢i basincin
liretra i¢ci basingtan c¢ikarilmasi ile hesaplanan iiretral kapanma basinct pozitif
degerde tutulur. Istirahat aninda mesane i¢i voliimdeki biiyiik artiglara ragmen
mesane i¢i basincinda minimal degisiklikler olusur. Mesane akomodasyonu olarak
bilinen bu durum mesane duvarinin pasif viskoelastik 6zelligi ve istemli kontrol ile
detrusor kasinin relaksasyonu sonucu gelisir. Pelvik taban anatomisi ve iriner
inkontinans konusunda yapilan ¢aligmalar karin i¢i basincin artmasina neden olan
stres durumlarinda {iriner kontinansin devami i¢in mesane boynu ve proksimal
iiretranin retropubik pozisyonda olmasi gerektigini belirtir. Bunun ig¢in iirogenital
diyaframin anatomik saglamliginin yaninda stres aninda kasilip bu diyaframi gererek
mesane boynu ile proksimal iiretray1 eleve eden levator ani kasininda fonksiyonel
olmasi gerekir. Mesanenin dolmasi ile mesane boynu ve iiretradaki diiz kas
tabakasinda bulunan beta adrenerjik reseptorlerin uyarisi ile periferik akis rezistansi
artar. Aynm1 zamanda efferent pudental sinirin aktivasyonu ile pelvik diyafram ve
tirogenital sfinkterin istemli ve refleks stimiilasyonla kontrakte olmas1 saglanir.

Mesanede idrar dolmaya bagladiginda mesane gerginligi artar. Detrusor ve
trigon kas gerilmesiyle pelvik taban ve perineden kaynaklanan uyarilar sakral iseme
merkezine ulasir. Mesanede idrar hacmi 100- 200 ml’ye ulasinca ilk idrar hissi ortaya
¢ikar. Bu sirada iiretra ici basing mesane i¢i basingtan yiiksektir. Idrar miktar1 350-
500 ml’ye ulasinca mesane maksimal kapasiteye ulasir. Ancak hala mesane igi
basing, iiretra i¢i basingtan diisiiktiir. Idrar hissi artmistir. Uygun zaman ve yer
bulana kadar idrar tutulmaya calisilir (27).

Depolama fazinda diisik mesane i¢i basinglarda hipogastrik-pudental
(sempatik) sinirler, yliksek mesane i¢i basinglarda ise pelvik-pudental sinirler
araciligr ile detrusorun refleks inhibisyonu saglanir (28). Mesanede idrar
depolanmasit mesanenin genisleyebilme kapasitesi kadar mesane ¢ikimmin etkili
kontrolii ile baglantilidir. Mesanenin dolmasi sirasinda mesane ¢ikiminin kapali
olmasi, miksiyon sirasinda ise mesane ¢ikiminin tam olarak gevsemesi gereklidir.

Boylece mesane ve mesane ¢ikimi arasinda sinerjik bir iligki olmalidir. Mesane



¢cikiminin kapali kalmasini noradrenerjik kontrol altinda tonus olusturan diiz sfinkter
ile birlikte dis yada ¢izgili sfinkter olarak adlandirilan yap1 saglamaktadir.
Rabdosfinkter ve bunu destekleyen pelvik taban adalelerinin kontrolii somatik
pudental sinir ile saglanmaktadir. Diger bir ifade ile istemli kontrol altindadir.
Eksternal iiretral sfinkterin bu somatik etki disinda norepinefrin ya da hipogastrik
sinir stimiilasyonu ile uyarilabildigi de gosterilmistir. Bu karmasik innervasyon
mesane ¢ikiminin otonom sinir sistemi kontrolii altinda kapali tutulmasini ve ancak

detrusor kontraksiyonu basladiginda agilmasini saglamaktadir (29).

2.6.2. Bosaltma Fazi

Miksiyonun refleks merkezi medulla spinalisin S,-4 segmentleri diizeyinde
yer almaktadir. Bu bdolge kraniyal sinirler disinda periferik parasempatik sinir
sisteminin ¢ikis bolgesidir (sekil 2.4). Mesanenin dolmasi bir slire sonra mesane
duvarmin gerilmesi ile sonu¢lanmakta, bu gerilme duyusu parasempatik afferent
lifler ile spinal korda ulastiginda miksiyon merkezinden ¢ikan ve detrusora gelen
yine parasempatik efferent diger bir ifade ile motor lifler miksiyonu baglatmaktadir.
Miksiyon iizerinde serebral kontroliin bulunmadigi ¢ocuk yaslarda miksiyon tiimiiyle
mesane kapasitesi ile sinirli refleks bir olay olarak gerceklesmektedir. Mesanenin
dolmast sirasinda, mesane boynunun kapali kalmasini, miksiyon sirasinda ise
tiimiiyle gevsemesini saglayan sistem yine otonom sinir sistemidir ancak bu
innervasyon otonom sistemin sempatik kisminin kontrolii altindadir. Béylece otonom
sistemin parasempatik hakimiyeti mesanenin bosalmasini, sempatik hakimiyeti ise
dolmasini saglamaktadir. Otonom kontrol altindaki tiim vezikoiiretral iinite igerisinde
pudental sinir tarafindan innerve edilmis tek istemli bolge olan rabdosfinkter ve
pelvik taban sayesinde idrar akiminin istemli olarak kesilebilmesi ve isemenin bir
siire geciktirilebilmesi miimkiin olmaktadir. Yine pudental sinir yoluyla pelvik
tabanin relaksasyonu isemenin istemli olarak baslatilmasini uyaran Onemli bir
bolgedir (29).

Bosaltma fazinda Ozetle mesane icinde 300-400 ml idrar biriktiginde
intravezikal basing artarak idrar yapma hissini uyarir ve istemli miksiyon baslatilir.
Oncelikle pelvik taban ve iiretra ¢izgili kaslar1 gevser iiretral basing azaltilir. Sonra

detrusor kasi kontrakte olur ve mesane i¢i basing artar. Detrusor ile birlikte iiretral



diiz kaslarda kontrakte olur ve iiretranin genislemesi saglanir. Mesane boynu ve
proksimal tiretra huni seklini alarak asagi iner ve idrar akisi kolaylasir. Mesane,
iretra aksina dogru egilir liretrovezikal a¢1 diizlesir ve idrar akisi baslar (29).
Miksiyon faz1 sonlandiginda pelvik taban ve {iiretral ¢izgili kaslar kontrakte
olur. Mesane boynu simfizise dogru yiikselir. Uretral basing artar. Refleks olarak
beta adrenerjik sempatik reseptorler detrusor kasini gevsetir. Siklus yeniden basa
doner. Spinal iseme merkezinin istemsiz inhibisyonu ile depolama fazi yeniden

baslar (30).

2.7. Uriner inkontinans Tanim

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Derneg (ICS) tarafindan sosyal ya
da hijyenik sorun haline gelen istemsiz idrar kagagi olarak tanimlanmaktadir (1).
Tanim geregi iiriner inkontinans nedeni ile hastanin sikayet¢i olmasi gereklidir. Bu
neden {riner inkontinans sikliginin toplumdan topluma farklilik gosterdigini
aciklayan en 6nemli unsurdur. Literatiirde de bildirilen iiriner inkontinans prevalans
degerleri arasinda belirgin bir fark izlenmektedir (31). Literatiirde bildirilen bu kadar
farkli prevalanslar i¢in olas1 birka¢ agiklama wvardir. Birincisi, inkontinansin
calismalarda farkli tanimlanmasidir. Ikincisi, calismalarda inkontinansin tanimi
belirli bir siire dl¢iit alinarak yapilmaktadir. Bu siire son bir hafta, son bir ay, son 12
ay yada herhangi bir donemde olarak tanimlanabilmektedir (32). Uluslararasi
Kontinans Dernegi tanimlamasi bu siire 6l¢litii yaninda bir de siddet Slgiitii (sosyal
ve hijyenik bir problem) getirmektedir. Bazi ¢aligmalarda ise bundan farkli olarak
inkontinans siddeti icin ayr1 bir 6lgiit de (¢amasirin 1slanmasi, ped ihtiyact vb.)
kullanilabilmektedir (33). Ayrica saglik merkezli ¢aligmalarda daha yiiksek oranlar
bildirilmektedir, ¢ilinkili bu grup hastalarda inkontinans i¢in risk faktorii olan diger
kosullar daha yiiksek oranda bulunmaktadir (akut hastalik, norolojik veya kognitif
bozukluk, kronik rahatsizliklar gibi).

2.7.1. Uriner inkontinans Prevalansi
Toplum igerisinde {iriner inkontinans prevalansina yonelik yapilacak
epidemiyolojik calismalar, gereksinim duyulacak tedavi ve bakim hizmetlerin

sunulabilmesi, tibbi ve mali Onlemlerin belirlenebilmesi agisindan Onemlidir.



Giliniimilize kadar yapilan prevalans calismalarindan elde edilen sonuglar, {iriner
inkontinansin tanimlanmasindaki giicliikler nedeni ile birbirinden farklilik
gostermektedir. Bu duruma ek olarak toplumun ozellikleri, ¢alisma sekli, klinik
ozellikler ve kullanilan metodlar da prevalans oranlarmi etkilemektedir. Uriner
inkontinans kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir. Uriner
inkontinans’in kadin/erkek goriilme orani 60 yas altinda 4/1, 60 yas ve iizeri i¢in
2/1oldugu belirtilmektedir (34).

Amerika Birlesik Devletlerinde 10-12 milyon yetiskin insanda {iriner
inkontinans problemi oldugu saptanmistir (34). Amerika Birlesik Devletleri’nde her
yil iiriner inkontinans nedeniyle 20 milyar dolardan fazla harcama yapilacagi tahmin
edilmektedir (34). Insan 6mrii uzadikca ve yasam standartlari yiikseldikge pelvik
taban bozukluklar1 siklig1 da giderek artmaktadir. Kadin popiilasyonunun yarisindan
fazlas1 bu pelvik taban bozukluklarindan biri ya da birkagi ile yilizylize gelmektedir.
Yine her 9 kadindan biri 80 yasina geldiginde bu nedenle ameliyat ge¢irmis olacaktir
(35).

Ulkemizde iiriner inkontinans prevalansi belirlemek amactyla siirl sayida
calisma bulunmaktadir. Giines ve arkadaslar1 20 yas ve iizeri 459 kadinda yapmis
olduklar1 calismada inkontinans prevelansini %49.7 olarak bulmuslar ve %41.2’sinde
stres, %24.3’linde urge ve %34.6’sinda mikst tip inkontinans oldugunu
belirtmiglerdir (36).

Uriner inkontinansin prevalansi, arastirilan farkli popiilasyonlar ve kullanilan
tan1 kriterlerine gore ¢ok genis bir varyasyon gosterse de tiim kadin popiilasyonu i¢in
ortalama %20 gibi bir prevalans olacag bildirilmektedir. Ancak, tiriner inkontinans
yakinmasinda belirgin bir bildirim eksikligi oldugu goz oniine alindiginda tiim
kadinlar i¢in gercege en yakin prevalansin %30 dolayinda olacagi hesaplanmaktadir

(37).

2.7.2. Uriner Inkontinans Risk Faktorleri
a) Cinsiyet
Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere gore 2 ile 3 kat daha fazla

goriilmektedir. Bu fark oOzellikle 60 yasin altinda daha belirgindir. Uriner



inkontinansin kadin/erkek goriilme oran1 60 yas altinda 4/1, 60 yas ve {izeri i¢in 2/1
oldugu belitilmektedir (37).

b) Yas

Uriner inkontinansin prevalansi yasla birlikte artar. Bu nedenle bir ¢ok kadin
tiriner inkontinanst bir hastalik olarak degil de yasliligin dogal bir parcasi olarak
kabul eder (38). Yaslanmayla birlikte mesane kapasitesinde, idrar akim hizinda ve
idrar yapmay1 erteleme yeteneginde azalma olur. Inkontinans prevelansi orta
yaslarda pik yapmakta (40-50 yas), daha sonra hafif bir diislis gostermeke ve daha
sonra ileri yaslarda ise giderek artmaktadir (39). Bu durumun net bir acgiklamasi
olmamakla birlikte daha gen¢ popiilasyonun doktora daha kolay ve sik
basvurmasinin etkili oldugu diisiiniilmektedi (40).

Uriner inkontinansin tipi de yas ile iliskilidir. Genel olarak ‘stres {iriner
inkontinans’ daha geng hastalarda sik iken, ‘urge inkontinans’ ise yasl popiilasyonda
sik goriilmektedir.

¢) Irk

Literatiirde siyah ve Asya kokenlilerde beyazlara kiyasla {iriner inkontinansin
daha az goriildigi bildirilmektedir. Bu fark olasi iligkili risk faktorlerine gore
diizeltme yaptiktan sonra da devam etmektedir. Asya kokenli kadinlarda beyaz
kadinlara gore inkontinansin %43 oraninda daha az izlendigi belitilmistir (40). Cinli
kadavralarda yapilan ¢aligmalarda levator ani kas demetlerinin daha kalin oldugu ve
arkus tendineus iizerinde daha laterale uzandiginin gosterilmesi prevalanstaki bu irk
farkini belki agiklayabilir (41).

d) Dogum ve Obstetrik nedenler

Uriner inkontinans gelisiminde gebelik, dogum, parite, dogum sekli, ¢ogul
gebelik ve iri bebek dogumu gibi ¢ok sayida obstetrik risk faktorii vardir. Bu
faktorlerin liriner inkontinansi arttirdigina dair arastirma sonuglari ¢eliskilidir. Bazi
calismalarda, vaginal dogumu takiben sinir hasar1 ve pelvik taban kaslarinda giic
kaybi-zedelenme gelistigi, postpartum donemde kas fibrillerinde degisiklik oldugu
saptanmistir (42).

Sinir hasarinin forseps kullanimi, vakumla ¢ekme veya fazla dogum agirligi
nedeniyle pudental sinir hasarina neden oldugu bulunmustur (43). Yapilan

calismalarda sezaryenle dogum yapan kadinlarda benzer hasarlarin goriilmedigi ve



normal dogum yapanlara gore daha giiclii pelvik taban kaslarina sahip olduklari
belirlenmis liriner inkontinans insidansinin daha diisiik oldugu saptanmustir (44).

e) Obezite

Obezite her tip inkontinans i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Genis serili bir
calismada obez kadimlarin (viicut kitle indeksi-VKI, 30-40 kg/metrekare), VKI 20
kg/metrekare’nin altinda olan kadinlara kiyasla her tip inkontinans i¢in artmis riske
sahip oldugu gosterilmistir (45). Inkontinansin hastay1 daha az fiziksel aktiviteye
yonlendirerek obeziteyi arttirict bir etkisinin de olmasi muhtemeldir. Ancak
obezitenin liriner fonksiyonlar tizerine hem akut hem de kronik etkileri gosterilmistir.
Obezite hem intraabdominal hem de intravezikal basinci arttirarak kronik olarak da
inkontinans lehine etkiler gosterir. Bunun yaninda obez hastalarin kilo vermesi ile
inkontinans epizodlarinin ve sikliginin azaldig1 gosterilmistir (46).

f) Ostrojen

Vajina ve {iretra epitelyumu Ostrojen hormonuna duyarhdir, c¢linki
embriyolojik olarak ortak bir kdkenleri oldugundan benzer 6zelliktedirler. Menapoz
sonrast azalan Ostrojen ile olusan iirogenital atrofi iiriner sikayetlere neden olabilir.
Bu iiriner sikayetlerin basinda artmis duyusal iriner sikayetler ve idrar yolu
enfeksiyonu gelir. Menapozdaki kadinlarda 6strojen replasmani ile iiretral epiteldeki
degisiklikler geri dondiiriilerek idrar yolu enfeksiyonlari azaltilabilir. Ancak dstrojen
replasmaninin {riner inkontinansin Onlenmesi veya tedavi edilmesindeki yeri
oldukca tartismalidir. Hatta Ostrojen tedavisinin inkontinansi arttirdigi yoniinde
yayinlar da vardir. Heart & Estrogen/Progestin Replacement Study (HERS)
calismasinda hormon tedavisi verilen grupta plasebo grubuna kiyasla {iriner
inkontinansin arttig1 ve siklastigi gosterilmistir (47).

g) Sigara

Sigaray1 iiriner inkontinans i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak bildiren
calismalar bulunmaktadir. Igilen sigara miktar1 ile inkontinans riskinin arttig
bildirilmektedir.Bu risk, sigaranin direkt olarak iiretra ve mesane iizerine olan
etkilerine bagl olabilecegi gibi,agir iciciler de artan akciger hastaliklar1 ve oksiiriik
nedeniyle olusan indirekt etkilerde s6z konusu olabilir. Ancak bazi diger
calismalarda ise sigara igcmek ile iiriner inkontinans arasinda belirgin bir iliski

saptanamamustir (48).



Literatiirde ayrica intraabdominal basincin kronik olarak artisina neden olan
her durum iiriner inkontinansin gelisimi veya artisi i¢in risk faktorii olusturmaktadir .
Histerektomi sirasinda olusan kas veya fasya hasarlari, abdominal tiimérler, invaziv
mesane tiimdrleri i¢in uygulanan radyoterapi, spinal kord yaralanmalari, multipl
skleroz ve diabetik noropati gibi hastaliklarda iiriner inkontinans i¢in risk faktori

olarak sayilmaktadir (49).

2.8. Alt Uriner Sistem Disfonksiyonunun Klasifikasyonu

Iseme bozukluklari ve iiriner inkontinans igin bir ¢ok klasifikasyon
onerilmistir. Bu klasifikasyon sistemleri anatomik, radyolojik ve iirodinamik
bulgular temel alinarak yapilmistir (50).

Uriner inkontinans herhangi bir sekilde istemsiz olarak (iiretral yada
eksratiretral) idrar kagirma durumudur. Kontinansin saglanmasi birbiri ile isbirligi
icinde ¢alisan intakt sinir sistemi, mesane (detrusor kasi) ve liretra (liretral sfinkter)
ile miimkiin olur.

Uriner inkontinans, klinikte tanisal anlamda asagidaki gibi siniflanabilir:
-Gegici inkontinans

-Tasma (overflow) inkontinans

-Total inkontinans

-Konjenital inkontinans

-Fistiiloz istirake bagli inkontinans
-Stres iiriner inkontinans(SUI)

-Sikisma (urge) inkontinans(UUI)
-Noropatik inkontinans

-Posttravmatik veya lyatrojenik inkontinans

2.8.1. Gegici Inkontinans

Reversibldir. Genellikle yaslt ve hospitalize hastalarda goriliir. Gegici
inkontinans nedenleri; delirium, konfiizyon, enfeksiyon, atrofik iiretrit veya vajinit,
ilaglar, psikolojik bozukluklar, konjestif kalp yemezligi ve hiperglisemi’dir..

2.8.2. Tasma (Overflow) inkontinans



Mesanenin asir1 distansiyonu sonucu goriiliir. Genellikle normal iseme
olmadan devamli sekilde damlama ile idrar kacar. Tasma (overflow) inkontinans
yapan nedenler; mesane ¢ikim tikanikliklar1 (darlik, BPH, tiimér vb.), diabetes

mellitus ve multipl skleroz gibi akontraktil detrusor yapan hastaliklardir.

2.8.3. Total inkontinans

Herhangi bir aktiviteye bagli olmaksizin veya mesane dolulugunu
hissetmeden veya sikisma olmadan, siirekli olarak idrar kagirmadir. Total
inkontinans nedenleri iiriner sistem fistiilleri, epispadias ve ektopik iireter orifisi gibi

konjenital anomaliler ve intrensik sfinkterik yetmezliktir.

2.8.4. Posttravmatik veya Iyatrojenik inkontinans
Adindan da belli olacagi gibi herhangi bir travma sonrasi goriilebilen
inkontinans tipidir. Etyolojisinde; prostat ve mesane cerrahisi, jinekolojik

operasyonlar, iyatrojenik lireter kesileri ve medulla spinalis travmasi yer alir.

2.8.5. Urge (Sikisma) inkontinans

Urge inkontinanst ‘sikisma hissinden hemen once veya sikisma hissi ile
birlikte olusan idrar kacagi’ olarak tanimlanmaktadir (51). Urge inkontinans
sistometrinin dolma fazinda hastanin inhibe etmek istemesine karsin spontan veya
provokasyonla kontraksiyonlar gdsteren mesane ya da detrusor instabilitesi olarak da
adlandirilir.

Hastanin isemeyi inhibe etmek istemesine karsin ve/veya kagirma
semptomlar1 ile birlikte olan her istemsiz tonik detrusor kontraksiyon bugiin
instabilite olarak tanimlanmaktadir. Detrusor instabilitesi terimini ilk kullanan Botes
olmasma karsin, norolojik olarak olarak normal kadinlarda inhibe edilmeyen
kontraksiyonlarla birlikte olan inkontinansi ilk olarak tanimlayan Hodgkinson’dur
(52). Urge inkontinans, detrusor asir1 aktivitesinin bazi kombinasyonlarindan ortaya
cikar ve bu yiiksek aktivite, mesane kasindan yada trretelyumdan ¢iktigi gibi,
birlikte zayiflamis detrusor sfinkter koordinasyonu da olabilir. Sonugta olusan
semptomlar mesane kasimnin asir1 aktivitesini isaret etse de {retelyumun

hipersensitivitesi sonucu yada her ikisinin kombinasyonuyla ger¢eklesir (52).



Urge inkontinansin etyopatogenezinde dolum fazinda detrusor kas aktivitesi
tizerindeki istemli santral kontroliin kaybolmasi ve bunun sonucunda istemsiz
detrusor kontraksiyonlarin gelismesi yatmaktadir. Bu kontraksiyonlar sonucu mesane
icindeki basingtaki uygunsuz artislar akomodasyonun bozulmasina, kapasite ve
kompliansin azalmasina ve iiriner gikayetlerin ortaya ¢ikmasina neden olur. Mesane

i¢i basing liretra i¢i basingtan yiiksek oldugu zaman ise inkontinans gelisir.

2.8.6. Stres Uriner inkontinans (SUI)

Stres triner inkontinans fiziksel efor, ikinma, zorlanma sirasinda veya
hapsirma, Okstlirme ile ile istemsiz idrar kagirma sikayeti olarak tanimlanmaktadir.
Bu terim aymi1 zamanda idrar kacirma bulgusunu, yani oksiirme veya ikinma gibi
intraabdominal basinct arttiran durumlarda {iretradan istemsiz idrar kagisinin
gbzlenmesini de ifade etmektedir. Yani detrusor aktivitesi olmaksizin Oksiirme,
glilme gibi intraabdominal basincin arttig1 fiziksel aktiviteler sirasinda intravezikal
basincin maksimum {iretral basinci agmasi sonucu gelisen istemsiz idrar ka¢rma
olayidir (Sekil.2.5).

‘Urodinamik stres inkontinans’ ise sistometri sirasinda saptanan ve
intraabdominal basing artisiyla detrusor kontraksiyonu olmaksizin istemsiz idrar
kagirmadir .

SUI patofizyolojisinde iki &nemli faktdr rol oynar. Birincisi anatomik
destegin zayiflamas1 (%90 oraninda), ikincisi ise internal sfinkter yetmezligidir. SUI
genellikle anatomik bozukluga bagli olarak goriilmektedir. Kontinansin devam
ettirilebilmesi i¢in tiretral ve pelvik anatomi intakt, periferik ve santral sinir sistemi
kontroliiniin diizenli olmasi gereklidir. SUI’da yetersiz iiretral kapanma mekanizmasi
ancak anatomik yapilarin intakt olmamasindan kaynaklanabilir.

SUI dogum travmasi, histerektomi, dstrojen eksikligi, pelvik denervasyon ve
yaslanmaya bagli olarak sekonder de gelisebilir (53).

SUT nedenleri;
1-Intraabdominal basing artist
-Kronik konstipasyon
-Agirlik kaldirma

-Abdominopelvik tiimoérler



-Obesite

-Kronik pulmoner hastalik vb.
2-Uretral yetersizlik

-Uretral hipermobilite

-Intrinsik sfinkter hasar1

-Periiiretral fibrozis

-Travma

3-Konjenital:
-Kisa iiretra vb.(53,54).

a)Kontinant b)SUI

Sekil.2.5. Stres {iriner inkontinans.

Stres inkontinans 25-49 yas arasinda %65 gibi bir oranda pik yapmakta ve
daha sonra yavas bir azalma egilimi gostermektedir. Bunun nedeni yash kadinlarda
fiziksel aktivitenin daha az olmasi veya diger inkontinans tiplerinin daha baskin hale
gelmesi ile stres inkontinansin ayirt edilememesi olabilir .

Stres triner inkontinans lilkemizde kadinlarin %16.1-25.8’ini1 etkilemektedir.
Elli yastan Once stres inkontinans sik goriiliirken 50 yas sonrast urge ve mikst tip
inkontinans artmaktadir. Stres inkontinansin prevalansinin en yiiksek oldugu yas

grubu 30-50 yastir.



2.8.7. Mikst Uriner Inkontinans (MUT)

Stres ve urge inkontinans semptomlarinin bir arada goriildiigii inkontinans
sekli olarak tanimlanir. Stres ya da urge inkontinans belirtileri digerine oranla daha
rahatsiz edici diizeyde olabilir .

Uriner inkontinanshi hastalarin en az 1/3’{i stres ve urge inkontinansin
karistmina sahiptir. Mikst iiriner inkontinans, mesane kasinin duyusal motor
(sensorimotor) kontrolii ile sfinkter mekanizmasinda disfonksiyonu belirtir. Bu
nedenle MUI’1n yonetiminde stres ve urge bilesenlerinin nedenleri iyi bilinmelidir.
Ciinkii bu hastalar1 homojen bir grup olarak diisiinmek ve tedavi uygulamak hatadir
(55). Yeterli tirodinamik calisma yapilmadan tedaviye ge¢ilmemelidir. Mikst iiriner

inkontinans geriatrik popiilasyonda daha sik goriilmektedir .

2.9. Uriner inkontinansh Hastalarin Degerlendirilmesi ve Tam Yontemleri

Uriner inkontinans her yasta kadin1 etkileyen, yasam kalitesini bozan sosyal
yada hijyenik sorun haline gelen bir hastaliktir. Bu nedenle hastalara en etkin,
zararsiz ve en ucuz tedaviyi verebilmek i¢in detayli ve dogru bir degerlendirme
yapilmasi gereklidir.

2.9.1. Hasta Oykiisii

Uriner inkontinansin sosyal yada hijyenik bir sorun olup olmadiginin
belilenebilmesinde iirolojik degerlendirme igerisinde hasta Oykiisiiniin 6nemi
biiyiiktiir. Oykiide demografik bilgiler ile {iriner inkontinans sikayetinin baslangici,
siddeti ve yasam sekline olan etkisinin neler oldugu arastirilir. Uriner inkontinans
patofizyolojisinde rol oynayabilecek genitoiiriner faktorlerin belirlenmesi amaciyla
ayrintili olarak obstetrik, jinekolojik ve tirolojik hikaye alinir. Ayrica genitoiiriner
sistem dis1 etkenlere yonelik olarak genel saglik durumu, gecirdigi operasyonlar,
medikal ve norolojik hastaliklar ile kullandigi ilaglar hakkinda bilgi edinilmesi
gerekir.

2.9.2. Fizik Muayene

Sistemik fizik muayenede hastalar alt iiriner disfonksiyonuna neden
olabilecek norolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik problemler yoniinden
arastirilmalidir. Norolojik muayenede; refleksler (anal ve bulbokavern6z refkeks),

duyu kaslarin motor giicii arastirilir. Vajinal muayene ve rektal tuse ile anal



sfinkterin ve pubokoksigeal kasin tonusu, perineal ve perianal bolgenin duyu
fonksiyonu degerlendirilmelidir (56).

Genitoiiriner sistem muayenesinde vulvanin inspeksiyonu ile baslanmalidir.
Vulvar deride 6dem, eritem, ekskorasyon iiriner inkontinansin bir bulgusu olarak
diisiiniilmelidir. Atrofik vajinit bulgulan (frajil, soluk, diizlesmis mukoza kivrimlari,
petesi, vajinal erozyon) Ostrojen eksikliginin bir belirtisidir ve sfinkter yetmezligi
diistindiirtr .

Ozellikle histerektomi dykiisii olanlarda fistiillerin en sik goriildiigii yer olan
vajen kafi iyi gozlenmeli, ikinma sirasinda bu bolgede idrar kagagi aranmalidir.
Ayrica Uriner inkontinans gelisimine katkisi olan ve tedavi yontemini etkileyecek
pelvik relaksasyon gibi patolojiler de iyi degerlendirilmelidir. Valsalva manevrasiyla
uterin ya da vajen kubbe desensusu, rektosel, sistosel, iiretrosel, mesane boynu
mobilitesi, iiriner divertikiil ve fistiil aragtirilir (56). Fikse, iyi desteklenmis bir {iretra

varliginda SUI goriilmesi intrensek sfinkterde bir zayiflik lehinedir .

2.9.3. Tamiya Yardimc1 Ozel Urojinekolojik Testler:

a) Idrar tetkiki ve idrar Kkiiltiirii: Tk bagsvuruda mutlaka yapilmalidir. Eger
enfeksiyon varsa oOncelikle tedavi edilmelidir. Hematiiri varsa arastirilmalidir.
Oykiisiinde tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu bulunan hastalarda kiiltiir ve
antibiyogram calisilmalidir .

Sistit ve Tretrit enfeksiyonlariyla olusan mukozal istemsiz detrusor
kontraksiyonlar1 olusur. Bakteriyel endotoksinlerin, antiadrenerjik etkisi iiretral
sfinkterik yetmezlige neden olur. Uriner enfeksiyonu olan hastalara invaziv tam
yontemi olan lirodinamik testler yapilamaz. Bu nedenle ileri iirodinamik testlerden
Once, triner enfeksiyon varligi tespit edilip tedavi edilmelidir. Bunun yaninda basit
idrar tetkiki ile iiriner inkontinansa neden olabilen ya da katkisi olan iiriner tas
(hematiiri), diabetes mellitus (glukoziiri), bobrek fonksiyon bozuklugu (proteiniiri)
On bulgular1 da elde edilebilir .

b) iseme giinliigii: Iseme giinliigiinde hasta 1-7 giinliik bir donemde aldig1-
cikarttig1 s1ivi miktarini ve frekansini bir giin boyunca kaydeder. Ayrica aldig1 sivinin
cinsini, inkontinans epizodlarini, iseme sikligini ve idrar kagirdigi andaki aktivitesini

de saatleri ile birlikte kaydeder (Tablo 3.1).



Hastadan alinan bu giinliik ile idrar voliimii, iseme sikligi, ne siklikta
inkontinansin oldugu ve iiriner inkontinansi artiran ve azaltan durumlarin ne
olduguna yonelik bilgiler elde edilir .

¢) Ped testi: inkontinanshi olguda idrar kagirma miktarin1 derecelendirmek
icin duyarli, ucuz ve kolay yapilan bir tetkik olan ped testinin bir ¢ok degisik
formlar tarif edilmistir. En basit ped testinde hastaya hijyenik ped verilir kisi bir seri
hareket yapar daha sonra pedin 1slakligt muayene edilir. Bu test idrar kacgirmay1
gosterir fakat idrar kagirma miktarini derecelendirmez .

Bir digeri agirlik 6l¢iimlii ped testi’dir. Olgu tarafindan kullanmadan once
ped tartilir kullanmasi i¢in verilir. Belli bir siire sonrasinda ped tekrar tartilarak
aradaki agirlik farkina gére inkontinans derecelendirilir .

Uriner inkontinansin varhigini ve derecesini objektif olarak gdsteren klinikte
yaygin olarak kullanilan bir testtir. Uriner inkontinansi hafif-orta-siddetli olarak
derecelendirmede Onemli bilgi verir. Ayrica konservatif tedavinin etkinligini
degerlendirmede de kullanilmaktadir. Bu test menstrual donemde ve enfeksiyon
varliginda uygulanmaz. 1 saatlik ve 12 saatlik sekillerde yapilabilmektedir. Uzun
siireli evde uygulanan testlerin daha fizyolojik oldugu ve daha dogru sonuglara
ulasildigr bildirilse de test siiresinin uzun olmasi hastanin uyumunu azaltmaktadir.
Bu nedenle hasta uyumu daha yiiksek olan ve polikliniklerde de uygulanabilen ICS
Derneginin 1983 yilinda standardize ettigi 1 saatlik ped testi sik olarak
kullanilmaktadir.

1 saatlik ped testi: Temiz ped uygulanan hastaya 500 ml siv1 verilir. Hasta
30 dk yiiriitiiliir, 45. dakikada 10 kez oturtulup kaldirilir. 10 kez oksiirtiiliir, 1 dak.
stiresince kosar, yerdeki objeleri toplar ve eli yikatilir. 60. dakikada ped alinir.

Hassas terazide ol¢iiliir. Test sonucunda 6l¢iilen agirlik farki kacan idrar miktarinin

gostermektedir.

<2gr.is€............. Kuru

2-10 grise........... Orta-hafif idrar kagirma
10-50 grise......... Siddetli idrar kagirma
>50 grise............ Cok siddetli idrar kagirma

d) Rezidiiel idrar tayini:Rezidiiel idrar tayini ultrasonografiyle ya da katater

ile yapilabilir Rezidiiel idrar voliimiinin 100 ml {izerinde olmas1 genellikle



mesanenin yetersiz bosalmasini gosterir. Bu durumda st {riner sistemin
ultrasonografi ile degerlendirilmesi gerekir.

e) Stres testi: Uriner inkontinans varhigini ve subjektif olarak siddetini
gosterir Ancak tek basina herhangi bir inkontinans tipi icin tanisal degildir. Sadece
hekimi yonlendirir ve tanty1 desteklemeye yarar. Hastanin mesanesi dolu iken
litotomi pozisyonunda ve ayakta yapilir. Hastanin karm i¢i basincini arttirici
hareketler (Oksiirme,ikinma vb.) istenir ve es zamanli olarak eksternal iiretral
meatustan idrar kacag: arastirilir. Uretral sfinkterik yetmezligi olan hastalar da es
zamanl1 ve kisa siireli idrar kagisi olur. Ancak detrusor asir1 aktivitesi olan hastalarda
ya hi¢ kacak gozlenmez ya da bir siire sonra detrusor kasilmalar1 ile uzun siiren idrar
kacist goézlenir. Baz1 hastalarda da detrusor kasilmalarinin kontrol edilememesi
sonucu tiim idrarin bosaldig1 goriiliir (56).

f) Boney-Marchetti testi: Stres testinin pozitif oldugu durumlarda
kullamilmaktadir. Uretra paraiiretral sulkustan 6n vaginal duvara dogru kaldirilir.
Amagc vaginal duvarin yiikseltilmesi degil sarkmasini1 engellemektedir. Bu pozisyona
getirildiginde idrar akis1 gozlenmiyorsa anatomik bir bozukluk oldugu
diisiiniilmektedir. Ancak giinlimiizde iirodinamik oOlgiimlerle test sirasinda idrar
akisinin mesane boynu elevasyonu ile degil direkt mekanik {iretral obstruksiyon
nedeniyle Onlendigi gosterildiginden bu testin tanisal degerinin olmadigi kabul
edilmektedir (56).

g) Q tip test: Paraiiretral dokularin anatomik desteginin etkinligini, mesane
boynu ve proksimal iiretranin mobilitesinin derecesini objektif olarak
degerlendirilmesini saglar. Test sirasinda pamuk uglu bir ¢ubuk iiretradan mesaneye
itilir. Mesane dolu iken istirahat ve ikinma sirasinda ¢ubugun disaridaki ucu ile
horizontal diizlem arasindaki a¢1 dlgiiliir. Q-tip ¢ubugun disaridaki ucunda olusan ag1
farkinin mesane boynu ve proksimal iiretranin mobilitesinin indirekt gdstergesi
oldugu diisiiniiliir. A¢1 farkinin 35 dereceden fazla ise mesane boynunun anatomik
desteginin azaldigi ve mobilitesinin arttig1 kabul edilir. Ancak iiretral sfinkterik
yetmezligi olan her hastada Q-tip testi pozitif olmadig1 gibi, Q-tip testi pozitif olan
her hastada da iiriner inkontinans olmayabilir. Buna karsin iiretral sfinkterik
yetmezlikle birlikte inkontinansi olan hastalarda inkontinans tipinin belirlenmesinde

ve operasyon sonrasinda hasta takibinde basarisiz cerrahi girisimlerin



belirlenmesinde yardimci olur. Bunun yaninda Q-tip testi operasyon sirasinda
mesane boynunun yeterli elevasyonunu belirlemek i¢in de kullanilir. Mesane
boynunun operasyonda, mesane boynu agisina isaret eden, cubugun disaridaki
horizontal diizlemle arti/eksi 5 derecelik ag¢1 olacak sekilde eleve edilmesi Onerilir.
Boylece intraoperatif yetersiz ya da asir1 elevasyon onlenebilir (57).

h) Pesser testi: Bu test sirasinda, mesane boynu elevasyonu yapmayacak
sekilde iist vajen bolgesine uygun boyutta pesser ya da spancglar yerlestirilerek
sistosel dahil tiim prolabe organlar rediikte edilmekte ve diger tiim testler bu
asamadan sonra yapilmaktadir. Siddetli pelvik relaksasyonu olanlar da ancak bu
yontem ile inkontinansin varligi, siddeti ve tipi belirlenebilmekte ve en uygun cerrahi
anti-inkontinans yontemleri secilebilmektedir .

1) Biyokimyasal analizler ve bobrek fonksiyon testleri: Diyabet yoniinden
aglik kan sekerine bakilabilir. Ure, kreatinin degerleri ile bobrek fonksiyonlart
degerlendirilir. Kreatinin tayini bobrek fonksiyonlarin1 gdsteren son derece duyarli
bir tetkiktir. Anormallik durumunda st iiriner sistemin degerlendirilmesi ig¢in
ultrasonografi ve tomografi gibi ileri goriintiileme yontemlerini kullanmak gerekir.

i) Uroflowmetri: Bir akim 6lger yardimi ile birim zamandaki idrar akiminin
ml/sn olarak 6l¢iildiigii noninvazif bir yontemdir. Bu yontem aracilig1 ile mesane
bosaltim islevinin sonunda elde edilen miksiyon zamani, ortalama akim hizi
Olciilerek detrusor kontraksiyon, mesane boynunun acilmasi ve {liretradaki iletim
hakkinda kabaca fikir verir

Uroflowmetrik degerlendirmede normal bir eriskinde akim siiresi 30-45 sn dir
ve maksimum hiza bu siirenin yaklasik yarisinda ulasilmasi beklenir. Gene eriskin
bayanlarda normal olarak beklenen maksimum akim hizlari;; 50 yasindan kiiciik
bayanlarda 25 ml/sn nin {izerinde, 50 yasindan biiylik bayanlarda ise 18 ml/sn nin
tizerinde olmasi Ongoriiliir. Hastanin total idrar volimii 200 ml’den az ise
tiroflowmetriden elde edilen sonucun anlamli olmadigi kabul edilmektedir. Idrar
akimi, oran ve patern olarak tanimlanir ve devamli ya da kesintili olabilir. Akim
orant detrusor basinci ile iiretra direncinin karisimi tarafindan olusturulan bir
Olclidiir. Yani diisiik akim mesane ¢ikim obstriikksiyonuna veya yetersiz detrusor

kontraksiyonuna bagli olabilir (58).



j) Urodinamik degerlendirme: Uroflowmetri, sistometri, basing¢ akim
calismasi, perineal elektromyografi ve videoiirodinami bdoliimlerinden olusan
“Urodinamik incelemeler’ alt iiriner sistemin fonksiyonlarini ortaya koyan ¢ok 6nemli
tetkiklerdir. Urodinamik ¢alisma mesane fonksiyonunu arastirma da altin standart
testtir. EKG nin kardiyak fonksiyon hakkinda bilgi verdigi gibi, lirodinamik testler de
mesane fonksiyonu hakkinda ¢ok degerli bilgiler verir (59).

Urodinamik tetkik basit sistometriden karmasik ¢ok kanall1 senkronize video-
basing-akim-EMG  ¢aligmalarina kadar genis bir spektrumda yapilabilir.
Konvvansiyonel {iirodinaminin temel amaci birden ¢ok degiskeni ayni anda
gosterebilmek ve kaydedebilmektir. Fizyolojiyi daha iyi anlamanin yaninda yanlis

degerlendirmeyi 6nlemek icin bulgularin birbirleriyle kiyaslanmasini saglar.

2.10. Uriner Inkontinans ve Yasam Kalitesi

Uriner inkontinans her yasta kadim etkileyen, yaygin olarak gériilen, yasami
olumsuz yonde etkileyen sosyal ya da hijyenik bir hastaliktir. Ul degisik nedenlerden
dolayr meydana gelen kompleks bir problemdir. Kisinin sadece tibbi bir sorunu
olmayip ayn1 zamanda fiziksel, psikolojik, ekonomik ve sosyal iyilik hali olarak
tanimlanan yasam kalitesini de etkilemektedir. Yasam kalitesi terimi ilk olarak 1939
yilinda Thorndike tarafindan kullanilmis ve ‘sosyal cevrenin bireyde yansiyan
tepkisi’ olarak tanimlanmistir (60). Yasam kalitesi ¢ok boyutlu bir kavramdir.
Kisinin saglik durumunu gosteren OSlgiitlerin kombinasyonu anlamina gelir (60).
Uriner inkontinansl hastalar mesane kontroliinii kaybettiginde bu durumun disaridan
fark edilebilecegini diisiiniip rahatsizlik duyarlar. Utanma, viicut imajinda bozulma,
anksiyete, depresyon, sosyal izolasyon ve sucluluk gibi degisik emosyonel
bozukluklar yasarlar (60). Genel anlamda yasam kalitesi; sadece bireyin hastalginin
olmamasi degil ayn1 zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak iyi durumda olmasini
da gerektirir.

Uriner inkontinanshi  hastalar  degerlendirilirken yas, sosyokiiltiirel
durumlardaki ve genel sagliktaki farkliliktan dolay1 semptomlarini hafif ya da ciddi
olarak tanimlarlar. Bu nedenle bu tiir hastalar i¢in hazirlanmis standart bir form
gelistirilmedik¢e inkontinansin yasam kalitesine olan etkisi dogru bir sekilde

saptanamaz. Yasam kalitesi testleri inkontinansin birey i¢in sorun olma derecesini



yansitir. Ayrica klinik parametrelerdeki objektif degisiklikler takip edilerek
hastalardaki degisimlerin belirlenmesine yardimci olur.
Yasam kalitesini 6l¢en iki tiir 6l¢ek vardir.

1. Genel Sagliga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri

2. Hastaliga Ozgii Yasam Kalitesi Olgekleri

2.10.1. Genel Saghga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri:

Genis bir alanda farkli gruplar ve klinik kosullarda uygulanabilir. Belirli bir
hastalik, tedavi ya da yas grubuna 6zgii degildir. Bu tiir 6l¢ekler farkli hasta gruplari
ve farkli sikayeti olan ve olmayan hastalar arasinda karsilastirma yapilmasina olanak
verir (60). Uriner Inkontinansla ilgili ¢alismalarda kullanilan genel saghga 6zgii
yasam kalitesi 6l¢ekleri arasinda; EQ-VAS, Nottingham Saglik Profili, Hastalik Etki
Profili ve Kisa Form 36 (SF-36) yer alir.

EuroQuol-Visual analog skalas1 (EQ-VAS) saglik ile iligkili yasam kalitesini
degerlendirmek icin gelistirilmis bir olgiittiir. EQ-VAS iki boliimden olusmaktadir.
[k boliim saghk profilini bes boyutta tanimlamaktadir (mobilite, kendine bakim,
sosyal hayat, agr1 ve psikolojik durum). Her bir boyut zorluk derecesine gore ii¢ ifade
icerir (1: bir miktar problem; 2: orta; 3: ¢ok fazla problem). Ikinci bdliim cevap
verenlerin o anki saglik durumlarmi 0 ile 100 arasinda degerlendirdikleri viziiel
analog skalay1 (VAS) igerir. 0 en koétii saglik durumu, 100 ise olabilecek en iyi saglik
durumunu gosterir. EQ-VAS hastanin o anki genel saghigina 6zgii ve subjektif bilgi
verir. Uygulanmasi kolaydir ve az zaman almaktadir .

2.10.2. Hastahga Ozgii Yasam Kalitesi Olcekleri:

Saglik probleminin sonuglarint bulmaya yonelik ve spesifik medikal
sikayetlerin etkisini belirlemek amaciyla olusturulan Olgeklerdir. Hastaliga 6zgii
yasam kalitesi Olgekleri belirli semptomlarin derinlemesine analiz edilmesine ve
spesifik hasta grubunun belirlenmesine olanak verir (60). Ikinci uluslararasi
inkontinans konsiiltasyonunda (Second International Consultation on Incontinence)
baz1 sorgulamalar Onerilmistir bunlar, King's Health Questionnaire, Urogenital
Distress Inventory, Incontinence Impact Questionnaire, Incontinence Quality of Life
Questionnaire’dir. Wyman ve arkadaslari, ardindan Shumaker ve arkadaslar1 yasam

kalitesi ve semptom indekslerini birlestirerek ‘Incontinence Impact Questionnare



(IIQ-7)’ ve ‘Urogenital Distres Inventory (UDI-6) ’yi gelistirmislerdir. ilk zamanlar
IIQ formu 30 sorudan ve UDI 19 sorudan olusmaktaydi, yapilan ¢alismalarda bu
testlerin degerlendirme de anlamli oldugu fakat uzun olmasi nedeniyle pratik
olmadig1 belirtilmistir (61). Daha sonra bu testlerin kisa sekilleri olan 7 soruluk I1Q-7
ve 6 soruluk UDI-6 gelistirilmis ve yapilan ¢alismalarla bu testlerin,uzun sekilleri
kadar etkili oldugu gosterilmistir (62).

Urodinamik tanty1 tahmin etmek igin kullamlabilecegi 6ne siiriilmiistiir. 11Q-7
ve UDI-6 sorgular Tiirkge konusan toplumlar i¢in valide edilmislerdir. UDI-6’da
(Urogenital Distress Inventory 6 soruluk kisa form) ilk 2 soru ile urge inkontinans, 3.
ve 4. sorular ile stres inkontinans, 5.ve 6. sorular ile de obstriiktif liropati sorgulanir.
Boylelikle semptomlarin agirligi, farkli semptomlarin hayat kalitesi {izerine etkisi
saptanir. Hayat kalitesi 6l¢iim skorlar ile hasta i¢in neyin 6nemli oldugu ortaya
konulur (61,62).

Uriner inkontinansla ilgili ¢alismalarda kullanilan hastaliga 6zgii yasam Kkalitesi
Olgekleri arasinda;

« Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7) (Whyman 1987)

* Urogenital Distress Inventory(UDI-6) (Shumaker, Whyman 1994)

* Symptom Impact Questionnaire (Black 1996)

* Incontinence-Quality of Life (I-QQL) ( Wagnerwork 1996)

* King’s Health Questionnaire (Kelleher 1997) yer alir.

2.11. Uriner inkontinans’ta Tedavi

Uriner inkontinansta tedavi medikal-konservatif yaklasimlar veya cerrahidir.
Tedavi altta yatan fizyolojinin ortaya konmasiyla baslar. Uriner inkontinans kisinin
yasamini tehdit eden bir olay olmasa da hastalarda siirekli 1slaklik ve irritasyondan
kaynaklanan rahatsizlik hissine bagli olarak depresyona kadar varan emosyonel
bozukluk gelismektedir. UI’li hastalarin cinsel yasamlari, giinlik ev i¢i ve is
aktivitelerinin etkilendigini bu durumu o6nlemek icin sosyal ve fizik aktivitelerde
kisitlama ve hatta sivi alimlarini azaltma yoluna gittikleri bilinmektedir. Ul’li
hastalarin tedavisinde ama¢ mesane kontroliiniin tekrar kazanilmasidir. Bu nedenle

konservatif, farmakolojik ve cerrahi bir¢ok tedavi yontemi kullanilmaktadir.



2.11.1. Urge Uriner Inkontinans Tedavisi

Detrusor asir1 aktivitesine bagli urge iiriner inkontinansin asil tedavisi altta
yatan nedeni ortadan kaldirmaktir. Idrar yolu enfeksiyonlari, detrusor asir1
aktivitesinin en sik tedavi edilebilir nedenidir. Diger nedenler arasinda mesane tasi,
mesane timorii ve yabanci cisimler sayilabilir. Norolojik nedenler nadiren
tyilesebilir ancak multipl skleroz veya transvers myelit gibi durumlarda klinik
hafifleyebilir. Uretral obstriiksiyonu olan hastalarin bircogunda detrusor asiri
aktivitesi semptomlar1 esas neden diizeldikten sonra iyilesir. Uretral obstriiksiyon
kadinlarda enderdir ve hemen daima gegirilmis pelvik cerrahiye baghdir. Eger altta
yatan nedenin tedavi edilme sansi yok ise temel tedavi istemsiz detrusor
kontraksiyonlarini engellemek olmalidir. Bu medikal tedavi, biofeedback, elektriksel
stimiilasyon ve davranigsal tedavi ile saglanabilir (63). Urgency’i azaltmak igin
davranis teknikleri ile farmakoterapi birlestirilebilir.

Eger konservatif tedavi secenekleri basarisiz olur ise néromodulasyon ve
denervasyon prosediirleri uygulanabilir. Denervasyon teknikleri mesane
transseksiyonu ve reatagmani, komplet S;-4 rizotomi, persiyel rizotomi ve subtrigonal
fenol ya da alkol enjeksiyonunu igerir. Bu tekniklerin uzun doénem sonuglari
hakkindaki bilgi ve belgeler ¢ok azdir ve yiiksek morbiditesi nedeni ile artik terk

edilmislerdir.

2.11.2. Stres Uriner inkontinans Tedavisi

Genel olarak SUI’in tedavisinde cerrahi yontemler, cerrahi olmayan
yontemlere oranla daha basarilidir. Medikal tedavi alfa adrenerjik agonistler, selektif
seratonin ve noradrenalin reuptake inhibitorleri ve Ostrojenlerle sinirhidir.
Biofeedback, elektrik stimiilasyonu ve davranis degisikligi i¢in %30-70 oraninda
basar1 bildirilmekle birlikte yeterli uzun donem sonuglar maalesef mevcut degildir
(64). Son donemlerde kullanilmaya baslanan seratonin ve noradrenalin reuptake
inhibitorlerinden olan duloksetin in mesane kapasitesini ve ayni zamanda sfinkter
rezistansini arttirarak SUT tedavisinde faydali oldugu bildirilmektedir (65).

Ostrojenler iiriner inkontinans tedavisinde 1941°den beri kullanilmaktadir.
Ancak etkinlikleri, uygulama sekli ve dozaj konusundaki tartismalar halen devam

etmektedir. Minimal ve orta derecede SUI’si olan peri ve postmenapozal hastalarda



Ostrojen kullanimi kabul edilebilir. Ancak Ostrojen reseptorii pozitif meme kanseri
hikayesi veya riski olan hastalarda uygun bir tedavi secenegi degildir.

Pelvik taban kas egzersizleri, biofeedback, elektrik stimiilasyonu ve davranis
degisikligi ampirik tedavilerdir ve tek basina veya birlikte uygulanabilirler. Cogu
hasta bu tedavi segeneklerini istememekte ya da uygulamakta zorlanmaktadir. Ancak
uzun donem tedaviye uyum saglayabilecek hastalarda tatmin edici iyilesmeler
beklenir. SUI'm ilk basamak tedavisinde siklikla kullamlan pelvik taban kas
egzersizleri ilk kez 1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan tarif edilmistir. Kegel,
hastalarina vajinal palpasyonla pubokoksigeal kaslarini nasil kullanmalar1 gerektigini
tarif etmis ve bunu hastalarin evlerinde uygulayabilecekleri sekilde diizenlemistir.
Egzersizlerin dogru ve yeterli yapilmasinin, hastalarin siirekli kontrol altinda
tutulmasiyla miimkiin oldugunu belirten Kegel yeterli kas tonusu elde edebilmek i¢in
20-60 giin siire ile toplam 20-40 saat egzersiz yapilmas1 gerektigini belirtmistir (66).
Kegel ve arkadaglar1 1948 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda 500 hastada dogru
egzersiz programi ile yaklasik %84 oraninda basar1 elde ettiklerini rapor etmislerdir
(67). Ayrica tedavide kullanilan vajinal koniler pelvik taban kaslarini tanimlamaya
yardimci olan ve vajen igerisine yerlestirilen agirliklart sayesinde hastalarin pelvik
taban kaslarimm1 tanimlamasi ve kontraksiyonuyla %66-90 oranlarinda objektif
diizelme ve %50-70 oranlarinda subjektif diizelme bildirilmistir (68).

Biofeedback ise aniis veya vagina igerisine yerlestirilen sensdrlerin
monitorize edilmesi sonucunda pelvik taban kaslarinin tanimlanmasi ve kantitatif
olarak kontraksiyonun Olciilmesini saglayan yontemdir. Hastalarin %70-80’inde iyi
olma, %40-50’sinde bu diizelme halinden tatmin olma ve bagka tedavi arayislari

icinde bulunmadiklari bildirilmistir (69).

2.11.3. Mikst Uriner Inkontinans Tedavisi

Stres inkontinansi olan hastalarin yaklasik %30-50’sinde pollakitiri, urge
ve/veya urge inkontinans mevcuttur. Stres inkontinans semptomlar1 baskin ve SUI
objektif olarak ortaya konulmus ise cerrahi miidahale semptomlar1 %50-70 oraninda
giderir. Fakat diger semptomlar baskin ise cerrahi onarim hi¢bir ise yaramayacagi

gibi hastanin durumu daha da kotiilesebilir (70). Siiphelenildigi takdirde stres



inkontinansin cerrahi tedavisi Oncesinde pollakiliri ve urge semptomlar1 igin

noninvaziv yontemleri denemek gereklidir.

2.11.4. Konservatif Tedavi Yaklasimlar:

Konservatif yaklasimin gerekgesi net olarak bellidir. Uriner inkontinans
progresif bir hastalik degildir. Cerrahi tedavideki makul gecikme cerrahi tedaviyi
zora sokmaz. Konservatif tedaviler etkili, giivenli tolere edilebilir ve bircok hasta
tarafindan tercih edilen tedavi modaliteleridir. Inkontinansin etkisi hastadan hastaya
cok farkli oldugundan tedavi planlamasi yapilirken kesinlikle hastanin duygu durumu
ve tedaviden beklentileri dikkate almmmalidir. Bu nedenle hastaya basarili
olunabilecek en az invaziv tedavi yontemini uygulamak gerekir.

Konservatif tedavi gesitleri:
-Davranig Terapisi
Saatli iseme
Acil iseme
S1vi1 kisitlanmasi
Gastrointestinal sistem diizenlenmesi
[rritan gidalardan kaginma

-Pelvik taban egzersizleri

-Asiste (yardimli) pelvik taban egzersizleri

-Biofeedback

-Vajinal agirlik konileri

-Elektriksel stimiilasyon

-Sakral sinir stimiilasyonu

Bizim c¢alismamizdaki amag¢ ‘urge inkontinans ve mikst inkontinansta,
biofeedback pelvik taban kas egitimi ve antimuskarinik ilag tedavisinin
karsilagtirmali etkinliginini’saptamak oldugundan, biofeedback ve antimuskarinik

tedavi (bu ¢aligmada kullanilan tolterodin ajani) daha detayl1 agiklanacaktir.

2.11.5. Biofeedback
Feedback terimi sibernetik bilimi ile birlikte tibba ve diger bilim dallarina

girmistir. Sibernetige gore gore insan organizmasi bir¢ok feedback sistemin bir araya



gelmesi ile olusmus bir biitiindiir. Bazen bu feedback sistemlerinde meydana 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 baslangi¢c ve sonu¢ durumlarinin bir doniisiim halinde birbirlerini siirekli
olarak etkilemesi tarzinda ifade edilebilir. Biofeedback genellikle elektronik bir cihaz
yardimi ile gorsel ve isitsel uyarilar kullanarak kisilerin normal veya anormal bir
takim aligkanliklarini manipule etme teknigidir.1960’larda klinik kullanima giren bir
tedavi aracidir. Fizyolojik faaliyetlere iliskin degiskenler, cihazlarla sayilabilir ve
oOlgiilebilir sekilde gosterilerek hastalarin bozulmus fizyolojik faaliyetlerini regiile
etmeleri ogretilir (71). Biofeedback ile fizyolojik olaylara bilingli miidahale
amaglanir. Bu yonii ile sartli refleksten farklidir.

Herhangi bir viicut fonksiyonu hakkinda bireyi bilgilendirerek, o
fonksiyonunu kontrol etmek iizere egiten bir yontem olan biofeedback pelvik taban
kas egzersizi egitim programinda, dogru kasi bulma ve egzersizi Ogretmede
yararlanilan yontemlerden biridir. Biofeedback ile pelvik taban kas egzersizinde
hedef pelvik taban kaslar1, abdominal duvar, detriisoriin ¢izgili kaslaridir. Abdominal
kaslarin relaksasyonu ile es zamanli pelvik taban kas kontraksiyonunu ogretmek
amaciyla yararlanir. Pelvik taban kas egzersizi egitiminde biofeedback
elektromiyogafik algilayici ya da anal/vajinal basing problar1 kullanilarak uygulanir.
Bu uygulama sirasinda hastaya, fizyolojik olaylar hakkinda gorsel, isitsel sinyaller
yansir, hasta aldigt bu sinyallerle pelvik taban kaslarini, abdominal kaslarini
kasmadan kullanmay1 ogrenir, giiclendirir, kontrol etme yetenegini kazanir ve
motivasyonu artar. Biofeedback ile ¢alismada basar1 norolojik ve fiziksel biitiinltiglin
saglam olmasina, giinlik yasam aktivitelerinde bagimsiz olmaya ve hastanin

motivasyonuna baglidir.

2.11.6. Uriner inkontinansta Biofeedback Kullanim

Biofeedback fizyolojik tepkileri 6gretme siirecinde kullanilir. Fakat sadece
mesane kontraksiyonunun inhibisyonunun nasil saglanacagini veya pelvik taban
kontraksiyonunun yapilmasimi o6grenmek yeterli degildir. Mesane fonksiyonunu
degistirmek bu 6grenilmis tepkilerin kullanimi bakimindan daha uzun bir siirectir.

Biofeedback evde yapilan egzersiz ve caligmalarla giiclendirilen bir &grenme



metodudur. 1948 yilinda Wilson tesadiifen sistometrogram trasesinden vizuel
feedback olusturarak inkontinans veya sikisma inkontinansli hastalarin yarisinda
semptomatik diizelme sagladigini bildirdi (72).

Kegel stres inkontinansta pubokoksigeus kasmin egzersizle gelisimini,
perineometre yardimi ile gozlemledi. Daha sonra kas giiclinii degerlendirdi ve bu alet
yardimi ile hastalara pelvik taban kas egzersizlerini 6gretti (66). Pelvik taban kas
egzersizlerinin digital palpasyonla 6gretilmesi de diger basit bir alternatif olarak
sunulabilir. Fakat yanlis ve degisken olmasi kaginilmaz olacaktir. Bu yontemle
egzersiz egitimi biofeedbackten ¢ok sozel feedback’i temsil eder. Stres inkontinansli
hastalar biofeedback ile abdominal kas kontrasiyonu olmaksizin sadece pelvik taban
kas kontraksiyonunu Ogrenebilirler. Detriisor instabilite (asir1 aktif mesane) ve
gercek stres inkontinansda biofeedbackle diizelmenin takibi iiretral elektromiyografik
aktivite, mesane boynu iletimi ve lretral basing Ol¢iimiinii igerir. Biofeedback ile
rehabilitasyonun basarisi sadece yontemin se¢imine bagl degil, daha cok hasta ve
doktorun motivasyon ve yeteneklerine baglidir. Bu teknik zaman alicidir ve hastanin
giinlik yasaminda bagimsiz ve biligsel fonksiyonlar1 agisindan normal olmasini
gerektirir. Bir rehabilitasyon metodu olarak biofeedback, genellikle diger davranis
tedavileri ile kombine edilir. Biofeedback’in relatif etkinligi genis olmayan vaka
serili calismalarda test edilmistir.

Biofeedback genelde haftada ii¢ kez 25-35 dakika uygulanir, 10-20 seans
sonunda istenen cevap elde edilebilir. Iyilik halinin devami igin pelvik taban kas
egzersizine devam edilmelidir (73). Biofeedback’te pelvik tabanin kasilma ve
gevsemesi ekran ve ses aracilifi ile hasta tarafindan anlasilir hale getirilir. Boylelikle
hastanin kendisi tarafindan pelvik taban kas fonksiyonlariin diizenlenmesi saglanir.
Bu yontemle hasta pelvik taban kaslarmi belirleyebilmeyi ve abdominal kas
kontraksiyonu olmaksizin ‘pelvik taban kaslarini’ secici olarak kullanabilmeyi
Ogrenir (74).

Burgio ve arkadaglar iiriner inkontinanshi 222 kadin iizerinde randomize
kontrollii olarak yaptiklar1 ¢alismada biofeedback’in vajinal palpasyon saglayarak
pelvik taban kas egzersizinin dogru Ogretilmesini sagladigini, pelvik taban kas
algisin1 gelistirdigini ve bu nedenle davranigsal tedavinin temelini olusturdugu

belirtmektedir (75).



2.11.7. Antimuskarinikler (Antikolinerjikler)

Normal miksiyon esnasinda parasempatik sinirlerden saliman asetilkolin,
muskarinik reseptdrleri uyararak detrusorda kontraksiyon olusturur. Ozellikle acil
iseme hissi ile birlikte {riner inkontinans olan hastalarda artmig detrusor
kontraksiyonunun muskarinik reseptorler tarafindan diizenlendigi gosterilmistir.

Insanlarda 5 tip muskarinik reseptor tarif edilmistir (Tablo 2.1):

Tablo 2.1. Dokulardaki muskarinik reseptor dagilima.

M; reseptorler: Noronal dokuda yogun olarak bulunur (serebral kortex,
hipokampus, sempatik ganglion)

M; reseptorler: Kalp, diiz adale (detrusor dahil) ve arka beyinde goriiliir

M; reseptorler: Ekzokrin bezler, diiz adale ve beyinde

M, reseptorler: Bazal 6n beyin ve striatumda

M; reseptorler: Substantia nigrada yogun olarak bulunur

Insan mesanesin de M,, M3 ve M, reseptorlerinin bulundugu ve bunlarin
%80’inin M, reseptorlerinden olustugu gosterilmistir. M, reseptorlerin fonksiyonel
rolii tam olarak izah edilmemisse de elde edilen veriler M, reseptorlerin su anda
kabul edilenden ¢ok daha fazla fonksiyonu oldugunu gostermektedir. Her ne kadar
reseptor baglanmasi1 ile ilgili calismalar insan mesane diiz adalesinde M,
reseptorlerinin agirlikli olarak (%80) bulundugunu gosterse de mesane kasilmasinin
olusmasinda Mj reseptorlerin primer sorumlu oldugu oldugu gosterilmistir (76). M3
reseptorlerinin asetilkolin ile uyarimi IP; (inositoltrifosfat) hidrolizini, intraselliiler
kalsiyumun serbest kalmasim1i ve diiz kas kasilmasini idare eder (77). M,
reseptorlerinin birlikte aktivasyonunun, M3 stimiilasyonuna verilen cevabin artmasini
3 yolla sagladigina inanilir:
1-Adenilat siklazi inhibe eder ve bu sebeple detrusor kasmmin sempatik olarak
uyarilmasini baskilar.
2-Potasyum kanallarini inaktive eder.

3-Ozellesmis katyon kanallarim aktive eder.




Muskarinik reseptorler ayni zamanda mesanedeki kolinerjik sinir uglarinda
presinaptik olarak da yerlesmistir. Presinaptik M; reseptorlerinin aktivasyonu
asetilkolin saliniminm1 kolaylastirirken(78), M, ve My reseptorlerinin aktivasyonu,
asetilkolin salimimii inhibe eder (79). Inhibitsr M, ve M, reseptdrleri idrar
depolanmasi siirecinde kolinerjik iletiyi baskilar (78). Buna karsin M; reseptorleri,
bosaltim esnasinda ortaya ¢ikan uzun siireli, yiiksek frekansl sinir uyarilar siiresince
aktive olurlar ve bu nedenle mesanenin tamamen bosalmasini saglayan genisletme

mekanizmasina katilirlar.

2.11.8. Muskarinik secicilik

Farmakolojik olarak tanimlanmus, alt gruba gore segici ilaglar gelistirilmistir.
Tedavide dokuya gore secicilik, alt birime gore segicilikten daha 6nemlidir. Genelde
alt triner sistem disfonksiyonlarinda ila¢ tedavisinin Oniinde bulunan tek engel
tiroselektivitedir (80). Mevcut antikolinerjik ajanlarin klinik kullanimini sinirlayan
nedenler selektivitenin olmamasi, agiz kurulugu, kabizlik, bulanik gérme, tasikardi,
bilissel fonksiyonlarda bozulma gibi klasik periferal antikolinerjik yan etkilerin sik
olarak goriilmesidir.
Klinikte kullanilan temel antikolinerjikler: Oksibutinin, Trospium, Tolterodin,

Propiverin, Darifenasin ve Solifenasin’dir.

2.11.9. Tolterodin

Tolterodin, asir1 aktif mesane tedavisine spesifik olarak gelistirilen ilk ilagtir.
Oral alimim takiben tolterodin, gastrointestinal trakttan hizlica absorbe olur ve genis
bir ilk ge¢is metabolizmasi sergiler. Metabolitleri iki yoldan olusurlar 5-metil
grubunun hidroksilasyonu veya nitrojen dealkilasyonu. insanlarda alinan oral dozun
%80’1 ana metabolitleri olan tolterodinin 5-karboksilik asitleri ve N-dealkile
tolterodin ve bunlarin glukoronid konjugatlari yoluyla idrarla atilir. Yar1 omrii
yaklagik 2-3 saattir . Tolterodin insan karaciger mikrozomlarindaki sitokrom P450 ve
3A enzimleri ile metabolize edilir (81).

Tolterodin bir kompetetif muskarinik reseptér antagonistidir ve M;-Ms
reseptor alt tiplerine kars1 benzer affinite gosterir. Oksibutinine kiyasla tolterodin

daha c¢ok doku spesifiktir ve tiikriikk bezlerine oranla mesaneye daha giiclii spesifite



gosterir. Goniilli erigkinlerde yapilan bir pilot ¢alismada tolterodin iyitolere edilmis
ve detrusor iizerindeki subjektif ve objektif antimuskarinik etkileri salivasyon
tizerindeki etkilerine gore daha fazla bulunmustur (81).

Faz-2 doz diizenleme c¢aligmalarina dayanilarak tolterodin’in 2x2mg/giin
dozunda verilmesi Onerilmistir (bizim bu c¢alismamizda da antikolinerjik hasta
grubuna 2x2mg/giin dozunda tolterodin uygulandi). Doz arttik¢a klinik cevap artar
ancak tolerabilite azalir. 2x2mg/giin dozunda verildiginde agiz kurulugunu da iceren
yan etki insidansi plaseboyla benzer bulunmustur. Daha diisiik dozlarda (2x1mg/giin)
tirodinamik testlerde maksimum sistometrik kapasite ve ilk kontraksiyon sirasindaki
voliimde daha az gelisme goriilmiisken daha yiiksek dozlarda (2x4mg/giin) rezidii
idrar ve idrar retansiyonu gelisme riski artmistir (82). Daha yliksek dozlarda aymi
zamanda agiz kurulugu %56’ya kadar yiikselmistir, sonu¢ olarak tolterodin’in
onerilen gilinliik dozu 2x2mg/giin’diir (83).

Tolterodin’in yar1 6mrii ortalama 4 saattir. Tepe terapotik etkiye ¢abuk ulasir.
Saglikli goniilliilerle yapilan faz-1 ¢aligmalarinda tolterodin’in tek oral dozunu
takiben iki saat icerisinde mesane fonksiyonu {iizerinde belirgin inhibitor etki
gosterdigi gorilmiistiir (84). Fakat iseme sikliginda ve inkontinans epizotlarinda
belirgin azalma hemen goriilmez. Hastalar tedavi basladiktan sonra iki hafta
igerisinde maksimum etkinin %70’ine ulasirlar (85). Uyum gosterip tedaviye devam

eden hastalarda klinik cevap en az 1 yil devam eder (86).



3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢aligma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Ana
Bilim Dali’nda 31 Aralik 2007 tarihli ve 27 sayili etik kurul karartyla yapildu.

“Urge inkontinans ve mikst inkontinansta biofeedback pelvik taban kas
egitimi ve antimuskarinik ilag¢ tedavisinin karsilagtirmali etkinligi” bashkli bu
calismaya Ocak 2008-Temmuz 2009 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali poliklinigine iiriner inkontinans
sikayeti ile bagvuran bayan hastalar dahil edildi. Calisma hakkinda hastalar
bilgilendirilmis ve calismaya katilmay1 kabul eden hastalar iirodinami incelemesine
tabi tutulmuslardir. Urodinamik inceleme sonuglarina gore urge inkontinans ve mikst
inkontinans1 objektif olarak gosterilebilen ve ila¢ kullanim Sykiisii olmayan, saglikli,
iriner enfeksiyonu ekarte edilmis 40 bayan hasta c¢alismaya aday olarak
belirlenmistir.

Hastalar ¢alismaya alinmadan 6nce yas, menapoz, parite, kilo, boy, diyabet,
hipertansiyon vb. hastaliklar ile bagka ilag kullanim Oykiisii, inkontinans sikayeti
nedeniyle daha 6nce opere olup olmadig1 sorgulandi. Her hastanin tam idrar tetkiki
ve idrar kiiltiirii yapild1 ve iiriner enfeksiyonu tespit edilenlere uygun antibiyotik
tedavisi baslandi. Antibiyoterapi sonrasi, tam idrar tetkiki tekrarlanip enfeksiyon
eradike edildikten sonra ¢alismaya dahil edildi. Hastalardan goniillii katildiklarina
dair imzali onam formlar1 alindi.

Calismanin amaci, urge ve mikst iiriner inkontinansta biofeedback pelvik
taban kas egitimi ve antimuskarinik ila¢ tedavisinin karsilastirmali etkinligi
oldugundan; belirlenen 40 hasta yas, parite, boy ve kilo kriterleri agisindan benzer
olan 20’ser kisilik iki gruba ayrildi. ‘Antimuskarinik grubu’ ve ‘biofeedback grubu’
olarak adlandirildilar. Calisma siiresi her iki tedavi modalitesi i¢in 16 hafta olarak
belirlendi.

Her iki gruptaki hastalarin tedaviye baslamadan 6nce rutin olarak ayrintili
anamnezleri alindi. Fizik muayene ve basit norolojik muayeneleri yapildi. Detayl
iseme sorgulamasi yapildi. 3 giinliik iseme giinliigii (Tablo 3.1) sonuglari, kullanilan
ped sayisi, kacirma epizodlar: sayisi not edildi. Idrar tahlili ve idrar kiiltiirii alind1.
EQ-VAS (Euro Qol Visuel Analog Scale) (Tablo 3.2), UDI-6 (Urogenital Distress
Inventory) (Tablo 3.3), IIQ-7 (Incontinence Impact Questionnaire) (Tablo 3.4) hayat



kalitesi Olcekleri sorgulama formlar1 ile sorgulandi ve iirodinami testleri ile
degerlendirildi.

Onalt1 haftalik tedavi sonrasi her iki gruptaki hastalara 3 giin siireyle iseme
giinliigii, kullanilan ped sayisi, kacirma epizodlar1 sayis1 tekrar uygulandi ve EQ-
VAS, 1IQ-7, UDI-6 hayat kalitesi Ol¢ekleri sorgulama formlar1 ve iirodinamik

inceleme tekrarlandi.

3.1. iseme Giinliigii Sorgulama Formu

Tablo 3.1. Miksiyon Giinliigii Formu.

iseme giinligii

[sim : Tarih :

AQ Iklamalar : Tuvalete idrar yapildiginda veya idrar kagirma oldugunda uygun
stitiinda zaman karsiligina ¢ek atiniz. Kagirmanin nedenini ve miktarini not ediniz.
Sivi alimini (6rne@in: kahve, su) ve miktarini (6rnegin: 1 fincan) belirtiniz.

Zaman arahgi | Tuvalete | idrar Kagan | Kagirma | Alinan sivi
miksiyon | kagirma | miktar | nedeni | miktari ve
06-08 icerigi

08-10
10-12
12-14
14-16
16-18
18-20
20-22
22-24
01-06

Giin iginde kullanilan ped sayisl : Kagirma epizodlarinin sayisl :

Antimuskarinik ve bioofeedback grubu olarak ikiye ayrilan 20’ser kisilik her
iki gruptaki hastalara tedavi oncesi ve 16 haftalik tedavi sonrasi, 3 giinliik ‘iseme
giinliigii’sorgulama formu uyguland1 (tablo3.1). Hastalardan, her kagirma
epizodunda 1slanan ped’i yenisi ile degistirmeleri Ozellikle istendi. Giin iginde
kullanilan ped sayisi ile kagirma epizodlarinin sayisi esitlenmeye calisildi.

3 glinliik miksiyon giinliigli sorgulamasi ile her iki gruptaki,tedavi oncesi ve

tedavi sonrasi ‘giin i¢indeki kacirma epizodu sayis1 (ped sayis1)’ bilgisi elde edildi.



3.2. EQ-VAS Formu (EuroQol Visual Analog Scale)

EQ-VAS degerlendirme formu, tedaviye baglamadan 6nce ve 16 hafta sonrasi

her iki grup hastaya uygulandi.

Tablo 3.2. EQ-VAS (EuroQol Visuel Analog Scale) degerlendirme formu.

Hayal edilebilecek
en iyi sagick
durumu

100

Saghk durumunun ne kadar iyi veya kotl oldugunu -
fade edebilmede vardimeci olabilmek igin, (izerinde
hayal edilebildiginiz en iyi saglik durumunu 100 ile, ve
hayal edilebildiginiz en kétl saghk durumunu ise 0ile
gosterebilecediniz, (termometreye oldukga benzeyen)
bir dlgek gizdik.

.:_:II l':'

Bu &lgcek Uzerinde, buginkii saghgimizin  kendi
disiincenize gore ne kadar iyi veya kot oldugunu
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kutucuktan, su anki saghk durumunuzun ne kadar iyi
veya kot oldugunu gosteren noktaya kadar bir gizgi
cizerek yapiniz. Gizginiz Slgek Ustindeki bir noktay
mutlaka kesmelidir.
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EQ-VAS degerlendirilmesi, hastanin kendi saglik durumunu bir kagit
tizerinde dikey cizilmis en altta 0, en lstte 100 isaretli termometreye benzeyen
cizelgeden isaretlemesi istenerek gerceklestirilir. Her basamak 10’ar biiyiir. Hasta
hissettigi iyilik halini 0-100 arasindaki bir yere isaretler (tablo3.2). Bu degerlendirme
Olcegi ile antimuskarinik ve biofeedback grubundaki hastalarin tedaviye baslamadan
once ve tedavi sonrast ‘hissettikleri iyilik hali’ subjektif olarak puanlastirildi.

Sonucta EQ- VAS degerleri bilgisi elde edildi.

3.3. UDI-6 ve I1Q-7 Sorgulama Formlar:

Bu caligmamizda ‘antimuskarinik grubundaki’ ve ‘biofeedback grubundaki’
her hastaya tedaviye baslamadan once ve 16 haftalik tedavi sonrasi 6 soruluk kisa
UDI-6 formu ve 7 soruluk kisa IIQ-7 formu uyguladik (tablo 3.3 ve 3.4).

Asagida bu iki yagam 6l¢eginin sorgulama formu goriilmektedir:

Tablo 3.3. UDI-6 sorgulama formu.

Ad-Soyad
Yas
Prot. No

Urinary Distress Inventory(UDI-6)

Asagidaki durumlar basiniza geliyorsa sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
(0:hig L:hafif 2:orta 3:oldukea)

1. Sik idrara ¢ikma?

2. Acil idrar yapma duygusu ile beraber idrar kacirma?

3.Oksiirme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite esnasimda idrar ka-
cirma?

4.Az miktarlarda idrar kagirma (damla damla)?

5 Idrar torbaniz1 bosaltmada giiglitk?

6.Karninizin alt kisminda veya cinsel bélgenizde agr1 veya rahatsiz-
lik hissi?




Tablo 3.4.:11Q-7 sorgulama formu.

Ad-Soyad
Yas
Prot. No
Incontinence Impact Questionnaire(IIQ-7)

Idrarmizi1 kacirmak asagidakilerden hangisini etkiledi?
(0:hig 1:hafif 2:o1ta 3:o0ldukca)

1. Ufak tefek ev islerinizi yapabilmenizi etkiledi mi? 0

2. Yiiriime, yiizime veya egzersiz gibi fiziksel etkinlikler yapabilme-
nizi etkiledi mi?

3.Eglence amacli etkinliklerinizi (sinema, konser, diigiin ve benzeri)
etkiledi mi?

4.0Otomobil veya otobiis ile 30 dakikadan daha fazla seyahat edebil-
menizi etkiledi mi?

5.Evin disindaki sosyal etkinliklere katilabilmenizi etkiledi mi?

6.Ruhsal saglhigimizi etkiledi mi (sinirlilik, depresyon, vb.)?

7.Hiisran duygusu hissetmenize neden oldu mu?

3.4. Urodinamik Inceleme

Calismaya katilan her iki gruptaki hastalara iirodinamik degerlendirme
oncesinde tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii istendi. Uriner enfeksiyon varhiginda,
tirodinamik degerlendirme, enfeksiyon eradikasyonu sonrasina birakildi. Calismaya
alman her iki gruptaki tiim hastalara tedavi oncesi ve tedavi sonrasi iirodinamik
inceleme yapildi. Inceleme klinigimizde mevcut bulunan MMS UD 2000 model
multikanall iirodinami cihazi kullanilarak yapildi. Idrarmi yapmus ve rezidiiel idrar
bosaltilmis tiim hastalara dolum infiizyon hizi 50 ml/dk olacak sekilde dolum
sistometrisi ve basing akim c¢alismasi yapildi. Oda 1sisindaki steril distile su ile
mesane doldurularak mililitre cinsinden ilk idrar hissi ve maksimum mesane

kapasitesi degerleri kaydedildi. Dolum sirasinda 15 cmH,O’yun iizerine ¢ikan ve



inhibe edilemeyen detrusor kontraksiyonlari not edildi. Ayni islem sirasinda hasta
gittikce artan siddette oksiirtiilerek ve 1kindirtilarak, eksternal meatustan idrar kagagi
olup olmadig1 gozlendi. Eger kagirma olduysa valsalva ile idrar kagirma basinci
(VLPP) degeri kaydedildi.

Calismamizda eger VLPP (Valsalva kagak noktasi basinci) 100 cmH,O ve
tizerinde ise ‘proksimal iiretral hipermobiliteye’ bagl stres liriner inkontinans olarak
degerlendirildi. VLPP 60 cmH,O ve altinda bir deger ise ‘intrinsik sfinkter
yetmezligine’ bagli stres {iriner inkontinans olarak kabul edildi. VLPP 60-
100cmH20 arasinda bir deger ise hem proksimal iiretral hipermobilite, hemde
intrensek sfinkter yetmezligi oldugu diisiiniildii.

Herhangi bir basingta hasta isemeyi durdurmaya calisirken sikisma hissi veya
idrar kacgagina eslik eden istemsiz fazik detrusor kontraksiyonu (>15¢mH,0)
saptandiginda ‘detrusor instabilitesi’ tanisi konuldu ve urge inkontinans oldugu
diisiiniildii. Stres inkontinans ve detrusor instabilitesinin birlikte oldugu olgular ise
‘mikst iiriner inkontinans’ hasta grubuna dahil edildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
tekrarlanan iirodinamik inceleme ile iki hasta grubu arasinda karsilagtirma
yapabilecegimiz iki parametre (ilk idrar hissi ve maksimum mesane kapasitesi)
degerleri elde edildi.

Yukaridaki yontemlerle gerekli veriler toplandiktan sonra, miimkiin
oldugunca birbirine benzer hastalardan olusturulmaya dikkat edilmis her iki hasta
grubuna kendi tedavi yontemleri baglandi. Her iki gup iginde tedavi siiresi 16 hafta
olarak belirlendi.

Antimuskarinik hasta grubu’na farmakolojik ajan olarak tolterodin
2x2mg/giin dozajinda baglanip 16 hafta siireyle alinmasi istendi.

Biofeedback hasta grubu’na ise haftada toplam 3 seans ve her seansta 30
dakika olmak iizere, onalt1 hafta siireyle pelvik taban kas egitimi uygulanmistir .
Biofeedback cihazi ii¢ parcadan olugsmaktadir:
-EL-4000-ELPHA 4 CONTI STIMULATOR (1 adet)
-EL HTCS-2-10TR-EMG BIOFEEDBACK Femiscan Home Trainer Set (1 adet)
-EL-410 V intravajinal probe (1 adet) (Sekil 3.5).

Biofeedback grubundaki tiim hastalara firma temsilcisi esliginde aletin

kullanim 6zelliklerinin egitimi verildi ve poliklinikte ilk uygulama gergeklestirildi.



Kullandigimiz biofeedback cihazinin Elpha 4000 Conti stimiilator pargasi 5 degisik

programda ¢alismaktadir, program 6zellikleri Tablo 3.5’de 6zetlendi.

Tablo 3.5: Elpha 4000 Conti Biofeedback stimiilatoriin program 6zellikleri.

Program Endikasyon Output Frekans Dalga genisli-
gi

Stres inkontinans  0—100 mA 20-60 Hz 50400 msn 77

+devaml

Urge 0-100 mA 1-10 Hz 50-400 msn 93 dk

+devaml

Urge inkontinans  0—100 mA 1-10Hz 50-400 msn = 95 dk

+devaml

Stres+Urge 0-100 mA 20-60 Hz 50-400 msn 7

inkontinans 0-100 1-10 Hz 50-400 msn 505

+devamlh

Pelvik Agr 0-60 mA 50-150 Hz 50-250msn %

0—60 mA 0.5-5Hz 150250 msn  s-95ax

+devaml

Sekil 3.1. Biofeedback Cihazi.



3.5. istatiksel Yontem

Bu ¢alismamizdaki bulgularin istatiksel analizi i¢in SPSS for Windows 15.0
kullanildi. Degiskenlerin dagilim formlarinin belirlenmesinde Wilcoxon testinden
yararlanildi. Gruplar arasi degerlendirmelerde normal dagilim gosteren degiskenler
icin ‘t-testi (Independent samples t test)’; normal dagilim gostermeyen degiskenler
icin ‘Mann Whitney U testi’ kullanildi. Veriler mean = SD (ortalama + SS),
minimum deger ve maksimum deger olarak Ozetlendi. p <0.05 istatiksel olarak

anlaml kabul edildi.



4. BULGULAR

Antimuskarinik grubundaki ve biofeedback grubundaki hastalar yas, parite,
kilo,boy ve viicut kitle indeksi 6zellikleri agisindan mann-whitney test kullanilarak
karsilastirildi. Iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Antimuskarinik grubundaki 20 hastanin 5 tanesi Urge ve 15 tanesi de MUI
hastastyd1 ayni sekilde biofeedback grubundaki 20 hastanin da 5 tanesi urge, 15
tanesi mikst {riner inkontinansti. Hastalarin tanisi1 iirodinamik incelemeyle
dogrulanmusti.

Antimuskarinik grubunda 6 hasta, biofeedback grubunda ise 5 hasta

menapozda idi ve higbir hasta dstrojen replasman tedavisi almamaktaydi.

Tablo 4.1. Calismaya katilan hastalarin 6zellikleri.

Hasta Ortalama Standart  Minimum Maksimum p
degeri

Antimuskarinik
grubu
YAS
(yl)
Biofeedback
grubu
Antimuskarinik
grubu
PARITE
Biofeedback
grubu
Antimuskarinik
grubu
KiLO
(kg)
Biofeedback
grubu
Antimuskarinik
grubu
BOY
(cm)
Biofeedback
grubu
Antimuskarinik
grubu
VKi
Biofeedback
grubu

Mann-Whitney Test




Antimuskarinik grubuna ve biofeedback grubuna tedavi baglangicinda ve 16
haftalik tedavi sonrasi uygulanan ‘3 giinliik iseme sorgulama formu’ ile elde edilen
ilk parametre kagirma epizodu sayis1 idi.

Antimuskarinik grubunda tedavi baslangicinda ve 16 haftalik tedavi sonrasi
‘ortalama kagirma epizodu sayisi’ sirasi ile 2.5+0.6 ve 0.7540.85 bulundu. Wilcoxon
testi ile yapilan analizde bu iki deger, istatistiki acgidan ileri derecede anlamliydi
(p<0.001).

Biofeedback grubunda ise; tedavi baglangicinda ve 16 haftalik biofeedback
uygulamasi sonrasi kagirma epizodu sayist sirasiyla 2.65+0.74 ve 0.85+0.93
bulundu. Biofeedback grubundaki tedavi sonrasi kagirma epizodu sayisindaki azalma

da istatistiki agidan ileri derecede anlamliydi (p<0.001).

Tablo 4.2. Kacirma epizodu sayilari.

Hasta sayis1 ~ Tedavi dncesi Tedavi sonrasi P degeri
(n) ortalama ortalama

Antimuskarinik

grubu 20 2.5+0.6 0.75+0.85

Biofeedback
grubu 2.65+0.74 0.85+0.93

Wilcoxon Testi

3-
2,51
21 O Antimuskarinik
1,51 B Biofeedback
1-
0,51 l
0- T : ;
Tedavi Tedavi
Oncesi sonrasi
kagirma kagirma
epizodu epizodu

Sekil 4.1: Kagirma epizodlar sayis1 karsilastirmasi



Calisma bitiminde antimuskarinik grubunda 8 hastada, bioofeedback
grubunda ise 6 hastada ‘tam kuruluk’ saglandi. 20’ser kisilik her iki hasta
grubunda da yiizdelik oran olarak antimuskarinik grubunda %40’a,

biofeedback grubunda ise %30’a denk gelmekte idi.

20-
1517
1017 O ANTIMUSKARINIK
B BIOFEEDBACK
517
0 T L)
toplam tam
hasta kuruluk

Sekil 4.2: Tam kuruluk oranlarinin karsilagtirmasi.

Hastanin o anki saglik durumunun iyilik halinin bir 6l¢egi olan EQ-VAS
formu tedavi Oncesi ve sonrasi her iki gruba uygulandi. Elde edilen degerler t testi ile
analiz edildi

Antimuskarinik grubunun tedavi baslangici degeri 53+3.71 iken 16 haftalik
tedavi sonrasi 73.05£11.18’e¢ yiikseldi, bu artis istatiksel olarak anlamliydi
(p<0.005). Biofeedback grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi EQ-VAS degerleri,
sirastyla 54.743.90 ve 70.0£9.0 olarak bulundu. Biofeedback grubunda da EQ-VAS

degerinin bu artisi, istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.005).



Tablo 4.3. EQ-VAS degerleri .

Hasta sayisi Tedavi baslangici  Tedavi sonras1  p
(n) ortalama ortalama degeri

Antimuskarinik

grubu 20 53.9+£3.71 73.05+11.18 <0.005

Biofeedback
grubu 20 54.7+£3.90 70.00+9.00 <0.005

t testi

O Antimuskarinik
B Biofeedback

Tedavi Tedavi
oncesi sonrasi
EQ VAS EQ VAS

Sekil 4.3: EQ-VAS degerleri karsilagtirmasi.

Yasam kalitesi Ol¢eklerinden biri olan UDI-6 sorgulamasi, antimuskarinik
grubunda tedavi Oncesinde ortalama 13.254+2.15 iken onalti hafta sonra UDI-6
ortalamasi 4.25+4.56’ya diistii. Tedavi baslangicina gore ortalamadaki bu disiis,
yasam kalitesindeki iyilesmeyi gostermekte olup istatiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.001).



Biofeedback grubunun UDI-6 sorgulamasinda da tedavi baslangicindaki
ortalama UDI-6 degeri 13.254+3.04 diizeyindeydi. Onalti haftalik biofeedback
uygulamas1 sonrast UDI-6 ortalamasi 5.75+5.57’ye geriledi. t testi ile yapilan

analizde iyi yondeki bu gerileme istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo.4.4. UDI-6 degerleri.

Hasta sayis1 Minimum Maksimum Ortalama  Standart p
(n) sapma degeri

Antimuskarinik
grubu
tedavi 20 . 2.15

oncesi

Antimuskarinik
grubu

tedavi

sonrasi

Biofeedback
Grubu
tedavi
oncesi

Biofeedback
Grubu
tedavi
sonrasi
t testi
141
1217
10 17
81
61 @ Antimuskarinik
417] W Biofeedback
217]
0 T T
Tedavi Tedavi
oncesi sonrasl
UDI-6 UDI-6

Sekil 4.4. UDI-6 degerleri karsilastirmasi.



Yasam kalitesi Ol¢eklerinden bir digeri ise 7 soruluk I1Q-7 sorgulmasi idi, her
iki gruba da tedavi baglangicinda ve bitiminde bu yasam kalitesi 6l¢egi uygulandi.

Antimuskarinik grubunun I1Q-7, ortalama degerleri tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast sirastyla 16.25+2.19 ve 5.40+5.76 olarak 6lgiildii. IIQ-7 ortalama degerinde,
onalt1 hafta i¢indeki bu diislislin yapilan t testi ile istatiksel agidan anlamli oldugu
goriildi (p<0.001).

Biofeedback tedavisi verilen hasta grubunun tedavi baslangicindaki I1Q-7
ortalamas1 15.904+3.05 iken tedavi bitimindeki IIQ-7 ortalamast 6.55+6.28’¢
gerilemisti. Hasta sagligi agisindan bu olumlu gelisme ayni1 zamanda ortalamalarin t

testi ile degerlendirildiginde istatistiki agidan da anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo 4.5. [1Q-7 degerleri.

Hasta sayis1 Minimum Maksimum Ortalama  Standart p
(n) sapma degeri

Antimuskarinik
grubu

tedavi 20 13.00 20.00 2.19

oncesi

Antimuskarinik
grubu

tedavi

sonrasi

Biofeedback
Grubu
tedavi
oncesi

Biofeedback
Grubu
tedavi
sonrasi

t testi



181

141

@ Antimuskarinik
n H Biofeedback

ON L~ O O

Tedavi Tedavi
oncesi sonrasi
Q-7 Q-7

Sekil 4.5: 11Q-7 degerleri karsilastirmas.

Uriner inkontinans tanisini ve tipini objektif olarak belirlemede kullandigimiz
tirodinamik inceleme sonucunda her iki hasta grubunda birbiri ile karsilastirmak
izere iki parametre elde etmistik. Bu parametreler mesanenin dolum asamasindaki
ilk idrar hissi ve maksimum mesane kapasitesi idi. Her iki parametrede mililitre
cinsinden Olgilmiistii.

Antimuskarinik grubunda tedavi baslangicinda 362+50.32 mililitre olan
ortalama mesane kapasitesi tedavi sonrasinda 394.254+56.10 mililitreye yilikselmisti.
Ortalama mesane kapasitesindeki bu artig ‘t testi’ ile ile istatistiki acidan da anlamli
bulundu (p<0.005).

Biofeedback grubunda tedavi baslangicinda 365+48.10 mililitre olan ortalama
mesane kapasitesi tedavi sonrasinda 390.30+51.45 mililitreye ylikselmisti. Ortalama
mesane kapasitesindeki bu artig, biofeedback grubunda da °t testi’ ile istatistiki

acidan anlamli bulundu (p<0.005).



Tablo 4.6. Maksimum mesane kapasite degerleri (ml) .

Hasta sayis1 Minimum Maksimum Ortalama  Standart
(n) sapma

Antimuskarinik
grubu
tedavi 20 280.00 440.00 362.60 50.32

oncesi

Antimuskarinik
grubu
tedavi 316.00 487.00 394.25

sonrasi

Biofeedback
Grubu
tedavi 278.00 450.00

oncesi

Biofeedback
Grubu

tedavi 300.00 478.00 390.30

sonrasi

t testi

400-
390-
380-
370 OAntimuskarinik
360+ [ Biofeedback

3501
340

<

Tedavi Tedavi
oncesi sonrasl
kapasite kapasite

Sekil 4.6: Mesane kapasiteleri karsilagtirmasi

Antimuskarinik grubu hastalarda tedavi 6ncesindeki ortalama ilk idrar hissi
73.85+13.93 mililitre idi. Onalt1 haftalik tedavi sonrasinda ortalama ilk idrar hissi
102.90+22.12 mililitreye yiikselmisti ve bunun t testi ile anlamli bir artis oldugu
goriildii (p<0.005).



Biofeedback grubu hastalarda baslangigta 75.85413.18 mililitre olan ortalama
ilk idrar hissi onalt1 haftalik tedavi sonunda 100.75+19.38 mililitreye yiikselmisti,
istatiksel olarak bu yiikselis anlamliydi (p<0.005).

Tablo 4.7. 11k idrar hissi degerleri (ml) .

Hasta sayis1 Minimum Maksimum Ortalama  Standart p
(n) sapma degeri

Antimuskarinik
grubu
tedavi 20 100.00 73.85 13.93

oncesi

Antimuskarinik
grubu

tedavi 140.00 102.90

sonrasi

Biofeedback
Grubu
tedavi 110.00

oncesi

Biofeedback
Grubu
tedavi 134.00 100.75

sonrasi

t testi

120
100-
80
6017
4017
2017
0

O Antimuskarinik
B Biofeedback

Tedavi Tedavi
oncesi sonrasi
ilk his ilk his

Sekil 4.7: 11k idrar hissi karsilastirmas.



5. TARTISMA

Uriner inkontinans (UI), Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin tanimina gore;
“’sosyal ya da hijyenik sorun haline gelen istemsiz idrar kaybi’’ olarak
adlandirilmaktadir (1). Hastanin yagam kalitesini bozan, sosyal hayatini kisitlayan ve
psikolojik sorunlara neden olan iiriner inkontinans hemen her yas grubundaki geng-
yash tiim kadinlar1 etkileyebilmektedir. Hastalarin yasi ilerledik¢e idrar kagirma
sikliginda da bir artis s6z konusudur (%12-%46) (87).

Cinsiyet tek basina bir risk faktoriidiir ¢iinkii {iriner inkontinans kadinlarda
erkeklere oranla iki kat daha fazla goriiliir (31,34). Uriner inkontinansin prevalansi
aragtirilan farkli popiilasyonlar ve kullanilan tani kriterlerine gore ¢ok genis bir
varyasyon gosterse de tiim kadin popiilasyonu i¢in ortalama %20 gibi bir prevalans
olacag1 bildirilmektedir. Ancak, {riner inkontinans yakinmasinda belirgin bir
bildirim eksikligi oldugu g6z Oniline alindiginda tiim kadinlar i¢in gercege en yakin
prevalansin %30 dolayinda olacagi hesaplanmaktadir. Hunskaar ve arkadaslarinin
2005 yilinda yayinladiklar1 arastirmada geng¢ eriskin bayanlarda 9%20-30, orta
yaslarda %30-40 ve yash popiilasyonda ise %30-50 oraninda iiriner inkontinans
oranlar1 bildirmiglerdir. Tiim yaslarda idrar kagirma tiplerinin oranlarina bakildiginda
ise en sik SUI (%49), ikinci siklikta MUI (%29) ve en az siklikta ise Ul (%21)
goriilmektedir (88).

Tek basina veya diger tedavi yontemleri ile birlikte uygulanabilen pelvik
taban egzersizleri, biofeedback, elektriksel stimiilasyonu ve davranig degisikligi
ampirik tedavilerdir. Cogu hasta bu tedavi secgeneklerini istememekte veya
uygulayamamaktadir. Ancak uzun donem tedaviye uyum saglayabilecek bilingli
hastalarda makul iyilesmeler beklenebilir.

Literatiirde inkontinans tedavisinde biofeedback uygulamas: ile ilgili
calismalar siirhidir. Hele biofeedback ve antimuskarinik karsilastirmali ¢alismalar
cok daha az sayidadir.

Ped testi iiriner inkontinansin varligini ve derecesini objektif olarak gosteren
klinikte yaygin olarak kullanilan bir testtir. Ayrica konservatif tedavinin etkinligini
degerlendirmede de kullanilmaktadir. iseme giinliigii ile de idrar voliimii, iseme

siklig1 ve kagirma epizotlarina yonelik bilgiler elde edilir.



Smith ve arkadaslarimin 44 kisilik urge ve mikst inkontinans hasta grubuyla
yaptig1 onalti haftalik biofeedback ¢alismasinda, %43 oraninda tam kuruluk
saglandig bildirilmektedir. Kalan hastalarin yarisinda ise kagirma epizodlarinda %50
azalma saglandig1 bildirilmistir (89). Aukee ve arkadaglar1 ise 35 stres lriner
inkontinansli olguya bir yillik biofeedback uygulamasi sonucunda %68.8 oraninda
kontinansin saglandigimi tespit etmislerdir (90). Shephard ve arkadaslar1 da stres
inkontinans1 olan 22 kadim1 randomize olarak iki gruba ayirmislar. Birinci gruba
sadece pelvik taban kas egzersizi gostermisler, 2. gruba ise pelvik taban kas
egzersizini biofeedback ile kombine etmisler. Tek basina egzersiz uygulanan grupta
kagirma epizodlarinda iyilesme orani %55 iken, biofeedback ile kombine edilmis
grupta % 91 oraninda bir diizelme saptadiklarini bildirmislerdir (91). Yine benzer
olarak SUI’l1 40 hastada yapilan randomize, kontrollii klinik calismada, tek basina
pelvik taban kas egzersizlerinin ve biofeedback ile kombine edilen pelvik taban kas
egzersizlerinin etkinligi karsilagtirllmis. Hastalara toplam 20 seans tedavi
uygulamisglar, 48 saatlik ped testinin her iki grupta da anlamli olarak azaldigini,
ancak gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir (73).

Sung ve arkadaslarinin pevik taban kaslarinda davranigsal tedavinin etkisini
arastirdig1 bir ¢alismada ilk gruba biofeedback ve fonsiyonel elektrik stimiilasyonu,
ikinci gruba ise sadece pelvik taban kas egzersizi uygulamislar. Tedavi bitiminde
biofeedback ve fonksiyonel elektrik stimiilasyon grubunun idrar kagirma sikligi,
ciddiyeti ve miktari, sadece pelvik taban kas egzersiz uygulanan gruba kiyasla
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldig1 bildirilmistir (92).

Wyman ve arkadaglar1 iiriner inkontinansli 204 hastay1 {i¢ gruba ayirarak
mesane egitimi, biofeedback yardimli pelvik taban kas egzersizi ve her iki yontemin
kombinasyonunu kullanarak ii¢ tedavi yonteminin etkilerini karsilastirmislardir. 3
aylik takip sonunda kagirma epizodu agisindan en 1yi sonuglarin kombine tedavi ile
saglanabilecegi bildirilmistir (93).

Burgio ve arkadaglar1 bir bagka calismalarinda; urge ve mikst inkontinanslh
toplam 197 bayan hastay1 {i¢ gruba ayirmislar ve birinci gruba biofeedback, ikinci
gruba antimuskarinik (oxybutinin), ii¢lincii gruba ise plasebo uygulamiglardir. 8
haftalik tedavi sonrasi inkontinans sikliginin plasebo grubunda degismedigini,

biofeedback grubunda %80.7, antimuskarinik grubunda ise %68.5 azaldigin1 tespit



etmislerdir. Ayrica bu ¢alisma siirecinde hastalarin tedaviyi degistirme ve bir bagka
alternatif tedaviye geg¢me isteginin, yan etkiler nedeniyle antikolinerjik grubunda
daha yiiksek oldugunu gérmiislerdir. Sonug olarak Burgio ve arkadaslar1 biofeedback
ile yapilacak davranig tedavisinin urge ve mikst inkontinansta, ilk basamak tedavi
icin glivenli ve etkili bir segenek olabilecegini belirtmislerdir (94).

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’'nda mikst inkontinansli hastalarda biofeedback yardimiyla pelvik taban
kaslarinin  egzersiz egitimiyle elde edilen sonuglar1 saptamak ve tedavi
tamamlandiktan sonra uzun donemdeki etkinligi degerlendirmek amaciyla yapilan
bir calismada ise, 13 hastaya 28 giin siireyle giinde 15-20 dakika biofeedback
esliginde pelvik taban kas egzersizleri yaptirilmis, ayrica ev egzersiz programi da
verilmistir. Hastalar tedavi Oncesi ve sonrasi giinliikk idrar yapma sayisi, haftalik
kacirma epizodu sayisi agisindan 3,6,12 ve 24 ay sonra kontrol edilmistir. Tedavi
bitiminde 3. ayda kacirma epizodu sayisinda tedavi baslangicina gére anlamli bir
diizelme olmadigs; 6,12 ve 24. aylarda ise tedavi baslangicina gére kacirma epizodu
sayisinda anlamli azalma oldugu tespit edilmistir (95). Arikan N. ve arkadaslar1 22-
66 yas arasinda 25 urge inkontinansli hastaya 1 ay siireyle antimuskarinik
(oksibutinin HCL) tedavisi uygulamislar, tedavi oncesi kagirma epizodu ortalamasi
4.71 iken tedavi bitiminde 0.52’ye gerilemistir. Ayrica ayni ¢alisma da tedavi
bitiminde 14 hastada tam kuruluk (hasta grubunun %58.3’linde) elde etmislerdir
(96).

Bizim ¢alismamizda literatiirle uyumlu olarak ortalama ka¢irma epizodu
sayist antimuskarinik grubunda tedavi Oncesi 2.50 iken tedavi bitiminde 0.75e
gerilemistir. Biofeedback grubunda ise tedavi Oncesi 2.65 olan ortalama kagirma
epizodu sayisi tedavi bitiminde 0.85’¢ gerilemistir. Caligmamizda ayrica
antikolinerjik grubundaki hastalarin %40’inda, biofeedback grubundaki hastalarin
%30’unda tam kuruluk elde edilmistir.

Yasam kalitesi ¢ok boyutlu bir kavramdir. Kisinin saglik durumunu gosteren
Olciitlerin kombinasyonu anlamina gelir. Genel anlamda yasam kalitesi sadece
bireyin hastalginin olmamasi degil ayn1 zamanda fiziksel, ruhsal ve sosyal olarak i1yi
durumda olmasini da gerektirir. Yasam kalitesi testleri inkontinansin birey i¢in sorun

olma derecesini yansitir (60).



Urodinamik olarak SUI tanis1 alan 50 hasta ile yapilan 8 haftalik bir
caligmada 1. gruba dijital palpasyon yontemiyle pelvik taban kas egzersiz egitimi, II.
gruba haftada 3 giin 20 dakika siireyle biofeedback yontemi ile pevik taban kas
egzersiz kombinasyonu III. gruba ise herhangi bir egzersiz programi uygulanmamis.
Programa alinan tiim hastalar tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 8. haftada, EQ-VAS
yasam kalite Olgegi ile degerlendirilmislerdir. Digital palpasyon grubunda
baslangigtaki EQ-VAS degeri ortalamasi 50.25 iken tedavi bitiminde 65.05°e
yiikselmistir. Biofeedback grubunun baslangictaki EQ-VAS degeri ortalamasi 48.82
iken 8 haftalik tedavi sonrast 75.05’e yiikselmistir. Sonu¢ olarak pelvik taban
rehabilitasyon programinda yer alan dijital palpasyon ve biofeedback yontemleriyle
ogretilen pelvik taban kas egzersizlerinin, EQ-VAS yasam kalite 6l¢geginde anlaml
bir diizelme sagladig1 saptanmustir (97).

Ege Universitesi Tip Fakiiltesinde 13 hasta ile yapilan 28 giinliik biofeedback
calismasinda hastalarin EQ-VAS degerleri 3,6,12 ve 24 ay sonra kontrol edilmistir.
EQ-VAS’da 3. ayda tedavi sonrasina gore anlamli bir artis olmadigi, 6,12 ve 24.
aylarda ise tedavi sonrasina gore artigin anlamli oldugu ancak tiim kontrollerde EQ-
VAS degerinin tedavi oncesinden daha iyi oldugu saptanmistir. Sonug olarak 2 yillik
izlemde hastalar tedavi oncesine gore daha iyi durumda oldugunu bildirmislerdir
(95).

Baska bir merkezde 118 {iriner inkontinansli hastada tolterodin ve trospium
etkinliginin arastirildigr bir calismada tolterodin grubunun EQ-VAS skorunda 3.
ayda %34, 6. ayda ise %59 oraninda yiikselme; trospiyum grubunun EQ-VAS
degerlerinde ise 3.ayda %29. 6. ayda %50 oraninda yiikselme tespit edilmistir (105).

Benzer olarak biz de bu calismamizda onalti haftanin sonunda EQ-VAS
skorlarinda antimuskarinik grubunda %35, biofeedback grubunda %27.9 oraninda
ylkselme tespit ettik.

Uriner inkontinansla ilgili ¢aligmalarda kullanilan hastalifa 6zgii yasam
kalitesi 6lceklerinden Urogenital Distress Inventory (UDI-6) ve Incontinence Impact
Questionnaire (I1Q-7) sorgulama formlari ¢aligmamizda kullanilmistir.

Urge inkontinanslh 307 hasta ile yapilan bir ¢alisma da antimuskarinik tedavi
ile antimuskarinik ve davranig tedavisi kombinasyonu karsilastirilmis, sonugta

kombine tedavi alan grupta daha fazla olmak iizere her iki hasta grubunun da UDI-6



yasam Olgegi degerlerinde tedavi Oncesine gore anlamli diizelme tespit edilmistir
(99). Schmidt ve arkadaslarinin 32 iiriner inkontinansli hastada biofeedback, elektrik
stimulasyon ve pelvik kas egzersizinin karsilastirdigi calismada hayat kalite
6lcegindeki (Kings Health Questionnaire) en fazla iyilesmenin biofeedback grubunda
oldugu goriilmiistiir (98). Wong ve arkadaslarinin SUI’l1 38 hastada biofeedback
etkinligini arastirdig1 c¢alismada 4 haftalik tedavi sonrast UDI-6 ve IIQ-7 yasam
kalite Olceklerinde tedavi baslangicina goére anlamli diizelme oldugunu
bildirmislerdir (100).

Chen ve arkadaslar1 hafif, orta ve siddetli SUI’1 olan 72 hastada pelvik taban
kas rehabilitasyonunun etkinligini arastirmiglardir. UDI-6 ve IIQ-7 yasam kalite
Olceklerini degerlendirme parametresi olarak kullanilmistir. Tedavinin 3., 6., 12. ve
24. aymda yapilan sorgulamalarda yasam kalitesi olgekleri olan UDI-6 ve 11Q-7
skorlarinda istatiksel olarak anlamli iyilesme oldugunu tespit etmislerdir. Bu
calismanin sonuglari, SUI tedavisinde pelvik taban kas rehabilitasyon programimin,
cerrahi tedaviye alternatif, etkili bir yontem oldugunu gostermektedir (101).

Bir baska calismada iiriner inkontinansli 204 hastayr ii¢ gruba ayirarak
mesane egitimi, biofeedback yardimli pelvik taban kas egzersizi ve her iki yontemin
kombinasyonunu kullanarak ii¢ tedavi yonteminin etkilerini karsilagtirmiglardir. 3
aylik tedavi bitiminde yagsam kalite 6lgekleri (UDI-6 ve I1Q-7) ile hasta memnuniyeti
acisindan en iyi sonuclarin kombine tedavi ile saglanabilecegi bildirilmistir.
Biofeedback yardimli pelvik taban kas egzerzisi kombine tedavisi uygulanan grubun
baslangi¢ UDI-6 skoru 14.25’den 5.25°e; 11Q-7 skoru ise 16.25 iken tedavi bitiminde
5.75’e gerilemistir. (93).

Istanbul {iniversitesinde yapilan bir calismada stres iiriner inkontinans ve
mikst inkontinansi olan 55 bayan hastada fonksiyonel elektrik stimiilasyonunun tek
basina ve biofeeedback ile birlikte kullanilmasinin etkinligi arastirilmistir. Hastalar
dort gruba ayrilmistir. Grup 1’1 stres inkontinansli ve fonksiyonel -elektrik
stimiilasyon tedavisi uygulanan hastalar, grup 2’ yi stres inkontinansl ve fonksiyonel
elektrik stimiilasyon ve biofeedback uygulanan hastalar, grup 3’ii mikst inkontinansh
ve fonksiyonel elektrik stimiilasyon tedavisi uygulanan hastalar, grup 4’i mikst
inkontinansli ve fonksiyonel elektrik stimiilasyon ve biofeedback uygulanan hastalar

olusturmustur. On haftalik tedavi sonunda I1Q-7 yasam 6l¢egi skorlarindaki degisim



tedavi Oncesine gore su sekilde olmustur; grup 1°de 4.80°den 1.00’e, grup 2’de
4.93’ten 1.12°ye, grup 3’de 7.50°den 2.50’ye, grup 4’de 7.23’ten 2.11°¢ gerileme
oldugu tespit edilmistir. Sonug olarak her dort grupta da tedavi dncesi 11Q-7 diizeyine
gore tedavi sonrasi 11Q-7 diizeyinde goriilen diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bulunmustur (102).

Biz de bu calismamizda antimuskarinik ve biofeedback grubunun her ikisinde
de tedavi baglangicina gore, hayat kalite Olgekleri UDI-6 ve IIQ-7 degerlerinde
istatiksel olarak anlamli iyilesme tespit ettik (p<0.001).

Literatiirde Dbiofeedback ile pelvik taban kas egitiminin mesane
kompliansinda ve maksimum kapasitesinde anlamli artis yaptigini belirten ¢aligsmalar
bulunmaktadir(75,89). Benzer sekilde antimuskarinik ila¢ tedavisininde ilk istemsiz
detrusor kontraksiyonuna kadar olan mesane voliimiinde artmaya, amplitiidde
azalmaya ve maksimum mesane kapasitesinde artmaya neden oldugu belirtilmektedir
(96,103).

Urge ve mikst inkontinansli yasli hastalarda biofeedback etkinliginin
arastirildigr bir caligmada 4 aylik tedavi bitiminde hastalarin mesane kapasitesinde
ortalama 47.8 ml artis oldugu iirodinamik olarak tespit edilmistir (75). Bir baska
calismada da 44 kisilik urge ve mikst iiriner inkontinans hasta grubuna onalt1 hafta
siireyle biofeedback tedavisi uygulanmis ve tedavi bitiminde hastalarin mesane
kompliansinda tedavi dncesine gére anlamli artis oldugu saptanmustir (89).

Arikan ve arkadaslarinin g¢aligmasinda da antimuskarinik tedavi Oncesi
ortalama 212.48 ml. olan maksimum mesane kapasitesi 1 aylik tedavi sonrasi
ortalama 392.64 ml’ye yiikselmistir (96).

Bir bagka c¢alismada ise urge inkontinans tanisi alan ve irodinamik
parametreler agisindan fark olmayan 35 hasta ile yapilan bir aragtirmada, ortalama 17
ay slreyle antimuskarinik tedavisi alan 21 hasta ile tedavi almayan 14 hasta
karsilagtirilmig. Antimuskarinik ila¢ alan grupta tedavi sonrasinda sistometrik
mesane kapasitesinde ortalama 52.25 ml lik artig ve idrar kagirma anindaki detrusor
basincinda anlamli olmayan azalma saptanmistir. Kontrol grubunda her iki
parametrede anlamli  bir degisiklik saptanmamustir. Calisma  sonucunda
antimuskarinik tedavinin urge inkontinansl hastalarda mesane kapasitesini arttirarak

etkili oldugunu belirtmislerdir (103).



Ancak literatiirde iiriner inkontinanshh hastalarin tedavisinde kullanilan
davranigsal tedavi yontemlerinin {irodinamik parametreleri etkilemedigini ileri siiren
calismalar da vardir. Elser ve arkadaslar1 stres ve urge inkontinansli 204 hastada
yaptiklart {i¢ gruplu bir klinik ¢aligmada mesane egitimi, pelvik taban kas
egzersizleri ve biofeedback kullaniminin iirodinamik parametreler iizerine olan
etkilerini karsilastirmislardir. Ug gruptaki her bir hastaya tedavi dncesi ve 12. haftada
tirodinamik degerlendirme yapmuslar. Tedavi yoOntemleri arasinda tirodinamik
Ol¢iimlerde (maksimum akim hizi, mesane kapasitesi ve kompliansinda) bir fark
saptamadiklarini bildirmiglerdir. Sonug¢ olarak davranigsal tedavinin i{irodinamik
parametreler iizerinde etkili olmadigini bildirmektedirler (104).

Biz ise bu ¢alismamizda onalt1 haftalik tedavi sonrasi biofeedback grubunun
mesane kapasitesinde ortalama 48.10 ml, antimuskarinik grubunun mesane
kapasitesinde ise ortalama 51.45 ml artis oldugunu iirodinamik olarak tespit ettik.
Her iki grubun, ortalama mesane kapasitelerindeki bu artig istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.005) .

Urodinamik inceleme ile iki grup icin elde etti§imiz diger bir parametre ilk
idrar hissi parametresiydi. Arikan ve arkadaglarinin ¢alismasinda antimuskarinik
tedavi oncesi ortalama 63.68 ml. olan ilk idrar hissi, 1 aylik tedavi sonrasi ortalama
128.2 ml’ye yiikselmistir (96).

Toplam 44 kisilik urge ve mikst iiriner inkontinansl hasta grubuyla yapilan
bir baska ¢alismada onalt1 haftalik biofeedback tedavisi sonucunda hastalarin ilk
idrar hislerinde ortalama 42.50 ml artis oldugunu iirodinamik olarak tespit etmisler
ve bunun istatiksel olarak anlamli oldugunu belirtmislerdir (89).

Bizim ¢alismamizda da antimuskarinik grubunun tedavi bitimindeki ilk idrar
hissi degeri tedavi Oncesine gore ortalama 29.05 ml artmistir. Biofeedback grubunun
tedavi bitimindeki ilk idrar hissi degeride tedavi Oncesine gore ortalama 24.90 ml

artmistir.



6. SONUC VE ONERILER

Uriner inkontinans, sosyal yapi igerisinde saklanan ancak hayat kalitesini
bozdugu anda dile getirilen ve c¢ok genis kitleleri etkiledigi go6zlenen bir
rahatsizliktir.

Halen giiniimiizde, ‘antimuskarinik ajanlar’, iiriner inkontinans tedavisinde
etkinligi kanitlanmis temel tedavi yontemidir. Biofeedback gibi davranigsal tedaviler
ise heniiz gelisme asamasinda ve gorece yeni tedavi modaliteleridir.

Uriner inkontinans hastalarinda, antimuskarinik farmakoterapi ve biofeedback
pelvik taban kas egitimi tedavilerinin karsilastirildigi bu g¢alismamizda; kagirma
epizodu sayisi, yasam kalitesi dl¢ekleri (EQ-VAS, UDI-6, I1Q-7), maksimum mesane
kapasitesi ve ilk idrar hissi kriterleri agisindan birbirine benzer tedavi yontemleri
oldugu goriildi.

Uygun ve bilingli hasta se¢iminde biofeedback’in, antimuskarinik tedaviye
alternatif olabilecegi kanaatindeyiz.

Ancak bilimin vazgeg¢ilmez bir geregi olarak, iiriner inkontinans tedavisinde
biofeedback uygulamasinin vazgecilmez bir alternatif olabilmesi i¢in ileride daha
fazla sayidaki hastayr ve daha fazla kistasi kapsayan randomize, prospektif ve
plasebo kontrollii genis ¢alismalarla, bizim calisma sonuglarimizin desteklenmesi

gerekmektedir.
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