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ONSOZ

Uriner inkontinans, sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve objektif
olarak gosterilebilen istemsiz idrar kaybi olarak tanimlanmaktadir. Uriner
inkontinans her yas grubu insanlar1 etkileyebilen bir sorundur. Prevalansi yasla
birlikte artmasina ragmen, inkontinans gengleri dzellikle de kadinlar etkileyebilen
bir problemdir. Bu sorun, birey, ailesi ve bakim veren kisiler i¢in fiziksel, psikolojik,
sosyal ve ekonomik ydnden istenmeyen sonuglar dogurmaktadir. Inkontinanslt
kisilerin bir ¢ogu, bilgisizlik ve utanma nedeniyle tedavi aramamaktadir. Oysa ki
inkontinans vakalarinin bir ¢ofu tedavi edilebilir ya da sikayeti azaltilabilir.
Hijyenik pet kullanmak zorunda olmasina ragmen yakinmayan kadinlarin yaninda,
damlama seklinde ve seyrek idrar kagirmalarmi bile biiyiik bir sorun olarak goren
kadmlar da vardir. Boylece idrar kagumamn hastalik boyutu kadmm sosyal
durumuna siki sikiya baglidir. Kirsal kesimde sorun yaslanmaya bagli dogal bir
problem gibi goriilerek doktora bagvurulmazken, kentlerde ve ozellikle calisan
kadinlarda idrar kagirma derin depresyon, yalmizlik duygusu ve sosyal iligkilerde
daralmaya yol agarak daha erken donemlerde tedavi igin doktora basvurmaya neden
olmaktadir. Kadinlarin %25’i hayatlarinin herhangi bir déneminde idrar kagirma
problemi ile kars1 karstya kalmaktadir. idrar kagirma kadin tarafindan saklanan ve
genellikle utanilacak bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bir arastirmada idrar
kagirmasi olan kadinlarin %70°i doktora bagka nedenlerle bagvurdugunda yapilan
muayene ve Oykii alma sonucu idrar kagirmanin varligmmin tespit edildigi

goriilmiistiir. Kadinlarin émiirlerinin uzamast ile sorun daha da biiytimektedir.

Giniimiiz tip bilimi gittikge daha az invaziv yone dogru olan gelisimini
stirdiirmektedir. Ekstrakorporeal manyetik innervasyon gibi tamamen noninvaziv
olan bir teknigin triner inkontinans tedavisine girmesi ile kadinlarin tedavi
konusundaki ¢ekinceleri de ortadan kalkabilecektir. Biz de bu noninvaziv teknik ile

elde ettigimiz klinik sonuglar1 ve deneyimlerimizi sunmay: amagladik.

Dr. M. Burak HOSCAN
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: Ekstrakorporeal manyetik innervasyon
: Mililitre

: Valsalva Leak Point Pressure

: Abdominal Leak Point Pressure
: Santimetre su

: Santimetre

: Marshall-Marchetti-Krantz

: Politetrafloroetilen

: Intrensek Sfinkter Yetmezligi

: Tension-free Vaginal Tape

: Transobturator Suburetral Tape
: Milimetre

: Hertz

: Gram



GIRIS

Uluslararasi Kontinans Derneginin tanimina gore iiriner inkontinans, sosyal ve
hijyenik problem haline gelen, objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kaybi olarak
tanimlanmaktadir (1). 30-59 yas arasindaki her dort kadindan birinin bir iiriner
inkontinans problemiyle karsilastig1 tahmin edilmektedir (2). Uriner inkontinansin
biiylik ve dnemli kismini, mesane boynunun anatomik desteginin bozulmasi ile olugan
ve cerrahi olarak diizeltilebilen gercek (anatomik) stres inkontinas olugturur. Pelvik
destegin zayiflamasi ile detrusor kontraksiyonu veya mesanenin agin distansiyonu
olmadan karin igi basincinin arttii durumlarda (Sksitirme, hapsirma, ikinma gibi)
istemsiz idrar kagirma goriiliir. Bu olduk¢a yaygin bir durum olup, kadinlarda en sik
goriilen Uriner inkontinans tipidir.

Manyetik stimiilasyon santral ve periferik sinir sisteminin noninvaziv
stimiilasyonu i¢in gelistirilmistir (3). Son zamanlarda, bu yeni teknoloji pelvik taban
terapisi ve stres lriner inkontinans tedavisinde kullanilmistir (4-8). Bu, degisen
manyetik alanin o bolgedeki elektronlarin akimini indiikledigi bir fizik prensibine
dayanmaktadir. Bu radyolojide manyetik rezonans goriintiilemenin rezoliisyonunu
artirmada kullanilmigtir. Bu ana 6zellik komsu sinirlerin kontrollii depolarizasyonu
ve bir kasin kasimasimu indiiklemektedir. Ekstrakorporeal manyetik innervasyon
(ExMI) norolojide elektriksel stimiilasyona alternatif bir tedavi olarak aragtirilmigtir
(9,10). Manyetik alan viicut dokularmndan ve hatta giysilerden etkilenmeksizin
geemektedir. ExXMI agrisiz bir sekilde anal veya vajinal bir prob yerlestirmeksizin
direkt olarak pelvik taban kaslarimi ve sakral sinir koklerini uyarabilir. Bu sayede
konvansiyonel elektriksel stimiilasyondan daha etkili ve konforlu olabilir (11).

Titregen manyetik alanin fizyolojik uyarisi, yiiksek oranda odaklanmasina
olanak saflayan bazi Ozel tasarimlara baglidir. Bu ozellikler frekans ve giici
kolaylikla ayarlanabilen hizli titresen bir manyetik alan {iretir. Manyetik alan hava,
cilt, yag ve hatta kemikten ciddi zayiflama olmaksizin gecer. Bu sayede klinik
uygulamada giysileri ¢ikarmakla elde edilebilecek bir avantaj yoktur. Manyetik
alanin giicii tedavi basliinin yiizeyinde en yiiksektir ve ¢evreye dogru gidildikge
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azalir. Manyetik alan titrestikge dokular iginde kiigiik akimlari indiikler. Bu akimlar
sinir aksonlarmim depolarizasyonunu artirir ve proksimal ve distal yonde ilerleyen
sinir uyarilarinda artisa neden olur. Eger bu bir terminal motor sinir aksonu ise, artan
uyari motor sinir ucuna ilerleyecek ve asetilkolinin zorunlu salmumina neden
olacaktir. Bu da karsilik gelen kas liflerinin depolarizasyonu ve kasilmasm
saglayacaktir. Manyetik akimin ayarlanabilir olmasiyla, kas liflerinin kasilmas:
alisilous fizyolojik araliklar i¢inde diizenlenebilir.

ExMI teknolojisinin ilk klinik uygulamas: tiriner inkontinans tedavisi i¢indir
(4). Bizde bu prospektif ¢aligmada stres iiriner inkontinansli kadinlarda yeni bir

noninvaziv tedavi alternatifi olan ExMI’un etkinligini degerlendirmeyi hedefledik.
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GENEL BILGILER

PELVIK TABAN ANATOMISI

Klinikte, kadinlarda stres iiriner inkontinans en sik mesane boynu ile proksimal
{iretranmn anatomik desteginin bozulmasi sonucu goriiliir (12,13). Pelvik taban kranial
yonden bakildiginda n tarafta simphizis pubis, arkada sakrum ve yanlarda spina
iskiadikalarin sinirladig: eskenar dortgen seklindedir. Spina iskiadikalarin arasindan
gecen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere ayrilir. Pelvik tabandaki ¢izgili
kaslar, kendi fasyal baglantilariyla birlikte ¢aligarak, tiim pelvis iginde pelvik organ

prolapsusunu Snler ve kontinansi saglar (14).

Pelvik diyafram

Pelvik organlarm ve endopelvik fasyanin hemen altinda pelvik diyafram adi
verilen ve abdominopelvik kaviteye primer destek gorevi géren ¢izgili kas tabakasi yer
alir. Levator ani kasi iki kisimdan olusur; diyaframatik kisim (iliokoksigeus) ve daha
énemli olan pubovisseral kisim (pubokoksigeus). Pubokoksigeal kisim daha kalin ve
"U" seklinde bir kas olup pubik kemikten baslayarak vajina ve rektumun yan
duvarlarina baglanir (14).

Pelvik diyafram levator ani ve koksigeus kaslarini igerir. Levator ani esas
parcalan olan, pubokoksigeus, iliokoksigeus ve iskiokoksigeus kaslanyla birlikte
firetra, vajina ve rektumun alt tarafindan desteginde 6nemli rol oynamaktadir (15).
Pelvik taban kaslar1 sekil 1°de goriilmektedir.

Uretra, vajina ve rektum levator aninin ortasindaki aperturalardan gegerler,
hepsine birden levator hiatus denir. Levatorlarin fasyal tutulumlari, bu pelvik
yapilara onlar pelvisi terkedene kadar destek saglar. Normalde levator kaslar1 pelvik
visserayr bir hamak gibi tutar, pelvik destegin horizontal tabamini saglar. Mesane,
proksimal vajina ve intrapelvik rektum levator zemini lizerinde yatar ve bu levator
zemin artmis karin i¢i basincina karsi gelir, boylece stabiliteyi saglar ve iiriner-fekal
kontinansa yardim eder (16). Levator kasinin hamak seklindeki anterior pargasi olan

pubokoksigeus kasi vajen, rektum ve tiretranin levator hiatustan pelvis digina



¢ikmasint 6nler (15). Pubovisseral kas kontrakte oldugu zaman rektum, vajina ve
iiretrayr one dogru cekerek pelvik organlarin liimeninde daralma olusturur.
Kontinansin saglanmasinda ve genital organlara destek olunmasindaki kasin
olusturdugu esas mekanizma bu kontraktil 6zelliktir. Pubovisseral kasin hizli kasilan
lifleri, intra abdominal basing artigina (0ksiirme vb.) hizli cevap vererek iiretral

kapanmay1 saglamaktadir (14.15).

Cliforis

Urethra
Vagina
Sphincter ani externus
Sekil 1. Pelvik taban kaslari
Pelvik Ligamentler

Vajen On Duvar Destegi
Puboiiretral ligament
Puboiiretral ligament iiretray1 simfizis pubisin inferior ramusuna baglayan

levator fasyasinin yogunlagmug pargasidir. Puboiiretral ligament tiretraya baglanma



w

noktasina gore {iretray1 proksimal, mid ve distal olmak iizere ii¢ fonksiyonel bolgeye
ayirir. Mid dretra tiim dretranin %401 olusturur. Burasi yalnizca pubotiretral
ligament degil, ¢izgili iiretral sfinkter kast ve tretropelvik ligamenti igerir (15).
Eksternal iiretral sfinkterin ¢izgili kas lifleri bu ligamentlerin hemen distalinde
yerlestigi icin bu midiiretral alan aktif veya istemli kontinansdan sorumludur.
Distal tiretra esas olarak bir kanal fonksiyonu goriir, tiretranin distal 1/3'liik kisminin
hasar1 veya rezeksiyonu genellikle kontinansda ¢nemli bir degisiklik yapmaz. Daha
once bahsedilen puboiiretral ligamentlere ek olarak, iiretramn orta kismindaki fasyal
destek lateral olarak her tarafta pubise tutunum yerlerinin hemen altinda levator fasya
segmentlerince  saglanir. Levator fasyamin bu alanlari daha proksimal
iiretropelvik ligamentlerle devamlidir. Pubotiretral ligamentler ve midiiretranin

lateral levator fasya destegine birlikte midiiretral kompleks adi verilir (16).

Uretropelvik ligamentler

Mesane boynu ve iiretranin arkus tendineusa baglanmasini ve destegini
saglayan levator fasyasiin Kkenarindan olusan tretropelvik ligamentlerdir.
Uretropelvik ligamentler iki tabakali levator faysa yogunlasmasidir (15).
Tabakalardan biri peritiretral fasya olarak adlandirilmakta olup iiretranin vajinal
kenarini saran parlak beyaz bir tabakadir ve hemen vajen epitelinin altinda yer
alir. Proksimale dogru mesanenin vajinal kenarinin altinda puboservikal fasya ile
devamlidir. Uretropelvik ligamentin ikinci tabakasi iiretranin abdominal kenarmi
saran levator fasyadan olusur. Fasya, lateralde periiiretral fasya ile birlesir ve her
kenarda pelvik yan duvar boyunca obturator fasyanin arkus tendineusuna bir birim
olarak tutunur. Mesane boynu ve proksimal iiretra bolgesinde peritiretral ve levator
fasyamn bu lateral birlesmeleri (her kenarda bir tane) mesane ¢ikisina kritik elastik
miiskiilofasyal destek saglar. Bu yapilar béylece kismen artmis karin i¢i basing
periyodlari sirasinda, kadinlarda pasif kontinansi siirdiirmede &nemlidir. Ek
olarak, levator veya obturator kas yapisinin istemli veya refleks kasilmalan bu
ligamanttz alanlanin gerim kuvvetini arttirir, ¢ikig direncini ve kontinanst gelistirir
(16). Uretropelvik ligamentlerin major rolii mesane boynu ve proksimal iiretra
destegidir. Bu nedenle anatomik stres inkontinanst olan hastalarda tretropelvik

ligamentlerde zayiflik goriilmektedir (15).



Vezikopelvik Fasya

Mesane tabanimi arkus tendineus ve pelvis yan duvarina baglayan ve
destekleyen levator fasyanin bir bolimii olan vezikopelvik fasyadir. Uretropelvik
ligamentle benzer olan vezikopelvik fasya iki kisma ayrilir; biri abdominal (endopelvik
fasya) digeri, vajinal kistm (perivezikal fasya) olup bunlar ikisi birlikte arkus
tendineusa birlesir. Vezikopelvik fasyanin santral ve lateral defektleri ile sistosel
gelisir (15). Puboservikal fasyanin pelvik duvara tutulum yerinde mesane desteginin
zayiflamast lateral sistosel defektiyle sonuglanir (16). Kardinal sakrouterin ligament
kompleksinin anterior kismi, distal ve periiiretral fasya ile devam eden puboservikal
fasyanin orta kismiyla birlesir. Boylece epitel kaldirilip, vajinal taraftan bakildiginda
bu yapilar birlikte mesane tabaninin yaninda anterior vajinal fasyal defekt dértgenini
olugturur (17). Bu fasyal dortgende, orta ¢izgideki defektten mesanenin herniasyonu

santral sistosel defektiyle sonuglanir (16).

Uterus ve Vajinal Kaf Destegi (Kardinal-Sakrouterin Bag Kompleksi)

Mackenrodt bagi olarak da bilinen kardinal ligamentler uterusun her iki
tarafinda isthmus ve serviks hizasindan baglayarak pelvis yan duvarlarina uzanan
levator fasyanin posteriorda yogunlagmasiyla olusan, uterus ve vajen apeksine destek
gorevi goren en dnemli bagdir (14,15). Kardinal ligamentler posteriorda 2-4. sakral
vertebralardan kaynaklanan ve periservikal fasyal halkanin ve lateral vajinal
fornikslerin posterolateral yiizii i¢ine giren sakrouterin ligamentlerle birlesirler
(18). Bir birim olarak goézlendiginde, puboservikal fasyanin posterior yiizii
kardinal-sakrouterin ligament kompleksiyle birlikte vajinal kubbe, uterin isthmus ve
serviksten pelvise iki biitiinlesmis fasyal destek tabakalari saglamak igin superior
lateral her kenarda kelebek kanatlari gibi yayilirlar (19). Kardinal ligamentler ve
sakrouterin kompleksi kontinans i¢in énemli degildir, fakat bunlar mesane tabani ve
vajinal apeksin desteginde ve sistosel patofizyolojisinde rol oynarlar. Kardinal
ve sakrouterin ligamentlerin ayrilmasi veya zayiflig: sistosel klinigi ile birliktedir

(15).



Arka Vajina ve Perineal Destek

Rektovajinal Septum

Vajina ile rektum 6n yiizii arasinda yer alan Douglas boslugu asagiya dogru
rektovajinal septum olarak bilinen fasyal bir uzanti seklinde devam eder.
Rektovajinal septumun iki fasyal tabakasi olan posterior vajinal fasya ile prerektal
fasya distalde perineal cisme baglanarak birlegirler. Proksimalde kardinal sakrouterin
bag kompleksiyle birleserek vajen arka apeksine destek saglarlar. Yanlara dogru bu
tabakalar birleserek pararektal fasya olarak devam eder. Arka vajinaya yapilan bir
insizyondan bakildiginda, rektumun lateralinde pararektal fasya, prerektal boslugu
pararektal bosluktan ayinr (20).

Proksimal vajina ve pelvis i¢inde bulunan rektuma destek levator kasinin medial
kismi (pubokoksigeus) ile de saglanir. Vajina ve rektumun bu kismu levator kasi

iizerinde hemen hemen yatay bir konumda yer alir (16).

Perine

Pelvik destegin ikinci bir seviyesi perinede ortaya g¢ikar. Aniis ile vestibiil
arasinda uzanan tendindz yapidaki perineal cisim miiskiilofasyal yapilarin
insersiyonunda santral gorevi tistlenmektedir. Tuber iskiadikalar arasindan ¢izilen
bir ¢izgi ile perineyi 6nde iirogenital ve arkada anal olmak tizere iki licgene ayirir.
Kadinlarda trogenital iiggen Kklitoris, tiiretra ve vajinal agiklik ile ikiye
boliiniir.Subkutan fasyanin yaninda yiizeyel bir kas tabakasina ve membranoz
dokuya rastlanir. Bu bolgede, her iki krus klitoris ile iskial kollar arasina uzanan
iskiokavernoz kas, labiumlarin altinda klitoris ile perineal cisim arasinda vajinal
vestibulumu saran bulbokavernéz kas ve perineal cisim ile tuber iskiadikalar arasinda
yer alan iki ¢ift yiizeyel transvers perineal kaslar bulunur (16).

Perinenin anal tiggeninin merkezinde anal kanal vardir. Yiizeyel anal sfinkterin
kas lifleri anokoksigeal ligament ve perineal cisim arasinda ilerledigi igin aniist
kapatirlar. Derin anal sfinkter lifleri anal kanali tamamen ¢evrelerler ve superiorda
levator aninin inferomedial lifleri (pubokoksigeus-puborektalis) ile birlesirler.
Levatorlarin alt kisminda yiizeyel kompartmaninin daha derininde miiskiilofasyal bir
tabaka (lirogenital diyafram) yer alir. Bu seviyede ¢izgili kas lifleri istemli {riner

sfinkterik fonksiyonu saglamak amaciyla vajina ve tiretray1 gevreler. Arkaya dogru ise



yiizeyel kompartmanda oldugu gibi perineal cisim ile tuber iskiadikalar arasinda iki

¢ift derin transvers perineal kas yer alir (16).

Pelvik Organlar

Mesane

Mesane erigkin bir kadinda bos iken simfizis pubis arkasinda yer alan ovoid
seklinde, kapasitesi yaklasik 500 ml olan i¢i bos miiskiiler pelvik bir organdir. Tepesi
periton ile ortiilii olup, arka ve {iist tarafinda uterus ile komsulugu vardir (Sekil 2).
Apeksi urakus ile karin 6n duvarina baglanir (14,21). Mesane genellikle ti¢ anatomik
tabakaya boliiniir; igte mukoza tabakasi, ortada diiz kas (detrusor) tabakasi ve dista yag
ile bag dokusundan olusan adventisya tabakasimdan olusur. Mukoza transizyonel hiicre
epitelinden meydana gelir, proksimal iiretra ve iireterlerin epiteli ile devam eder.
Mesanenin miiskiiler orta tabakast ag seklinde diiz kastan olugur. Bunlar i¢ ve dista
longitudinal, ortada sirkiiler olmak tizere ii¢ tabaka seklindedir (22).

Mesane korpus ve trigon olarak iki kistmda incelenirse mesanenin fonksiyonu ve
innervasyonu daha iyi anlagilir. Mesanenin korpusu primer olarak idrarin
depolanmast ve iseme swrasinda etkili detrusor kas kontraksiyonundan sorumludur.
Trigon iki {ireteral orifis ve mesane gikimindan olusan, mesanenin tabanindan apeksine
yayilan tiggen seklindeki bolgedir. Mesanenin korpusundan farkli bir embriyolojik
kokeni olup iki miiskiiler tabakasi vardir. Bunlar; detrusorden ayri olan yiizeyel ve
derin miiskiiler tabakalardir. Waldeyer kilifi olarak da adlandirilan derin tabaka, distal
tireterlerin fibromiiskiiler dig tabakasinin devamidir. Yiizeyel tabaka ise i¢ lireteral
miiskiiler yapimin yayilimidir. Trigonun miiskiiler tabakalari ayrica distale dogru
proksimal tiretranin posterioruna kadar devam eder (23).

Mesanenin innervasyonu otonom sinir sistemi araciligryladir. Post ganglionik
sempatik liflerden gelen beta-adrenerjik reseptorler mesanenin korpusunda, sempatik
liflerden gelen alfa-adrenerjik reseptorler ise trigon ve proksimal iiretrada baskindir

(16).



Uretra

Kadin iretrasi, i¢ epitel (mesane boynunda c¢ok katlt degisici epitel ve dig
orifise yakin kisimlarda ¢ok katl yassi epitel) ve hem trigonal miiskiiler yapiyla
devamlilik i¢indeki diiz kast hem de sirkiiler olarak kismen orta 1/3'e y6nlenen
cizgili kasi igeren dis miiskiilaristen olusan 4-5 cm uzunlugunda, 8-9 mm g¢apinda bir
tiiptiir (14,24).

Epitel, zengin vaskiiler siingerimsi bir doku tarafindan kusatilmis olup, bu
yapiin etrafi ise diiz kas ve fibroelastik doku tabakasiyla sarilmistir. Diz kas
yiginlart boyunca dagilmis ve gevsekge Orillmiis bag dokusundan olugan submukoza
kontinans mekanizmas: igin gerekli olan kompresif etkiyi saglar (25). Diiz kas
tabakasinin biitiinltigii bu mekanizmayr ige (karst mukozaya) dogru submukozal
genisleyici basinglar1 yoneterek stirdiiriir. Saglikli bir kadinda normal diiz kas kilifi ve
vendz spongidz doku birlikte tiretranin kapali olmasinda ve pasif triner kontinansta
6nemli rol oynarlar. Ayrica tirogenital diyafram seviyesindeki ekstrensek ¢izgili kas
lifleri iiretraya refleks ve istemli sfinkterik aktivite saglar ve primer olarak aktif
kontinansa yardim eder (16).

Uretral sfinkter eksternal ve internal olmak tizere iki kisimda incelenmektedir.
Internal sfinkter tam olarak iiretrovezikal birlesim yerinde yer almaktadir ve buradaki
kas liflerini, detriisor liflerinin devamimim olusturdugu kabul edilmektedir. Uretranin
1/3 orta boliimiinii saran, istemli olarak ¢alisan, ¢izgili kas yapisinda eksternal sfinkter
yapist mevcuttur. Eksternal sfinkter ti¢ farkli yapi icermektedir. Proksimal kisimda
sirkiiler band yapisindaki kas, bunun distal kisminda kasin vajinal duvara baglandig:
tiretrovajinal sfinkter ve en distal kisimda perineal membrana baglanan kompresor

tiretradir (14).
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Sekil 2. Disi genitoiiriner organlari

Alt Uriner Sistemin innervasyonu

Alt triner sistemin innervasyonu 3 kaynak tarafindan saglanir. Otonom sinir
sistemi elemam olan sempatik ve parasempatik sinirler ile eksternal sfinkter
aktivitesinden sorumlu somatik sinir sistemi bulunur. Sempatik sinir sistemi primer
olarak mesane dolusunu, parasempatik sinir sistemi ise mesanenin bogaltma islevini
kontrol eder. Somatik sinir sistemi ise eksternal iiretral sfinkterin innervasyonunu
saglar.

Sempatik sinir sistemi spinal kordda T11-L3 bélgesinden kéken alir (Sekil 3).
Sempatik sistemde gangliyonlar spinal korda yakin olarak yerlesmiglerdir ve

pregangliyonik nérotransmitter olarak asetilkolin  kullamlir. Postgangliyonik
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noérotransmitter ise noradrenalindir. Noradrenalin {iretra ve mesane boynunda yer alan
alfa ve daha ¢ok mesanede bulunan beta reseptorler tizerinden etki gosterir. Alfa
reseptdr stimulasyonu {iiretral tonusu artirarak kapanmayr provake eder. Beta

reseptorlerin uyarilmasi ise mesane tonusunu azaltir.

Spinal Cord

Hypogasiric
Plexus
Tit[f=e o
T|2 :— W R *
L1 =< : N
L2} e 3 :
B 31
A D
82
S3| e &
sa[ fxe==A

Sekil 3. Alt tiriner sistemin innervasyonu

Parasempatik sinir sistemi ise mesanenin motor fonksiyonlarini diizenler. Spinal
kordun S2-4 bolgesinden koken almaktadir (Sekil 3). Uzun pregangliyonik, kisa
postgangliyonik liflere sahiptirler. Hem pregangliyonik hem de postgangliyonik
sinapslarda nérotransmitter olarak muskarinik reseptérlere etkili asetilkolin kullanilr.

Somatik sinir sistemi ise ¢izgili kas yapisinda olan ve istemli olarak galisan
eksternal {iretral sfinkteri ve pelvik kaslarin bir kismini innerve eder. Sinir olarak

n.pudentalis kullanilir (Sekil 4).
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Sekil 4. Pelvik pleksustan ¢ikan otonom sinirler

Pelvik Taban Bozukluklarmm Fizyopatolojisi

Normal {iriner kontinans mekanizmasinda santral ve periferik sinir sistemi
fonksiyonunun, mesane duvarinin, detriisér kasinin, iiretranin, pelvik tabanin ve bag
dokusunun normal olmasi gereklidir. Bunlarin herhangi birindeki disfonksiyon, alt
triner sistem fonksiyonlar olan idrarin depolanmasi ve toplanan idrarin iiretra yoluyla
uygun zamanda bosaltilmasi asamalarinda aksamalara neden olacaktir. Kadinlarda
gerek istirahat gerekse karin i¢i basmcim artiran stres durumlarinda iiriner kontinansi
saglamak igin iiretra i¢i basincin mesane igi basingtan yiiksek olmasi gereklidir (26).
Yapilan ¢alismalarda iiriner kontinan kadinlarda giilme sirasinda mesane igi basing
pikinden 6nce daha yiiksek degerde iiretra basing pikinin olugtugu saptanmigtir (27,28).

Pelvik taban anatomisi ve iiriner inkontinans konusunda yapilan ¢aligmalarda,
karin igi basincin artmasina neden olan stres durumlarinda iiriner kontinansin
saglanmasi i¢in mesane boynu ve proksimal iiretranin destek sistemiyle retropubik
pozisyonda olmasi gerektigini vurgulamaktadir (29). Pelvik taban yetmezligi
patofizyolojisinde nérolojik komponent énemli yer tutar. Primer obstetrik hasar, pelvik

taban kaslarini innerve eden sinirlere 6zellikle de pudental sinire olmaktadir. Pudental



sinirin hasar gormesi levator aninin ozellikle medial boliimiinii ve perine ¢izgili
kaslarinin atrofisine neden olmaktadir (30).

Ciddi pelvik yetmezligin en sik nedeni dogum ve histerektomi travmasidir. Stres
tiriner inkontinans, pelvik destegin tehlikeye girdigi obstetrik veya jinekolojik
travmadan daha fazla menapoz sirasinda veya menapozdan kisa bir siire sonra

goriilmektedir (17).

Kadinlarda Cikis Direncini Siirdiirmekten Sorumlu Kuvvetler

Kadinlarda normal ¢ikis direnci dinlenme ve stres esnasinda kontinansi
saglamak igin beraber galigan gesitli faktorlerle olugur. Bu faktorler dort gruba ayrilir:

1.Anatomik ve fonksiyonel iiretral uzunluk: Anatomik tiretral uzunluk internal ve
eksternal meatus arasindaki mesafe olarak tamimlanir. Uretranin bir béliimiiniin
kayb1 ile sonuglanan konjenital anomaliler ve travmatik hasarlar inkontinansa
neden olabilir. Fonksiyonel tiretral uzunluk iretral basincin mesane basincini
gectigi retral basing profilometri yoluyla 6lgiilen iretranin toplam uzunluguna
karsilik gelir (31). Kadin tiretrasimn distal 1/3'liniin rezeksiyonu inkontinansa sebep
olmaz. Asemptomatik nullipar kadmnlarin %20'sinde istirahat sirasinda yapilan
transvajinal ultrasonografilerinde mesane boynunun agik oldugu gortilmustiir (32).
Bunun yaninda, koéti koaptasyonlu tretranin cerrahi olarak uzatilmasiyla da
kontinans saglanmaz. Bunlarin sonucu olarak, pasif ve stres sirasinda kontinansi
saglamak igin belirli kritik uzunlukta, saglikli ve fonksiyonel bir iiretra gerekmektedir.

2. Uretranin kapayici kuvvetleri: Kadinlarda normal tiretray: saran saghkl iiretral
mukoza ve stingerimsi vaskiiler doku ince miiskiilofasyal zarla ¢evrelenmis olup etkili
bir kapayict kuvvet saglar (25). Uretray1 saran iiretropelvik ligament ve indirekt levator
kasinin gerici kuvvetleri proksimal ve mid tiretrada kompresyon saglar. Ek olarak
Uretranin orta 1/3 kismindaki ¢izgili kas yapisinin bazal tonusu iiretraya daha
fazla kapayici kuvvet saglar (16). Uretranin etkin bir sekilde kapanmasinda,
iiretranin pelvisteki pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin stabilitesi daha
Snemlidir. Ayrica, mesane boynu ve iiretral destek dokularinin saglikli oldugu
durumda, stres aninda etkin refleks kas kontraksiyonuyla kontinansin saglanmasi
miimkiindiir (29).

3. Stres sirasinda pelvik tabanin kas aktivitesi: Abdominal basingtaki ani yiikselme

norolojik agidan saglam kadinlarda hem levator grubu, hem de itirogenital diyafram



kaslar refleks kasilmalar olusturarak mid tiretral basinci yiikseltirler. Levator ve
obturator kaslarin istemli veya refleks kasilmasi da iretropelvik ligamentler
tizerindeki gerimi artirir, bu durum hizla proksimal tretrayr yukari kaldinr ve
komprese eder (17).

4. Cikisin pozisyon ve anatomik destegi: Gergek valviiler etki mesane
boynuyla iliskili mesane tabaminin ve Uretranin yiiksek retropubik fiksasyonuyla
saglamir. Stres sirasinda iyi destekli tiretraya karsi mesane tabanimin smirli posterior

rotasyonu mesane boynunun valviiler etkisini arttirir (17).
Menapozal hormonal degisiklikler, néromiiskiiler fonksiyon bozuklugu,

cerrahi hasar, travma ve radyasyon tedavisine sekonder {iretral fonksiyon
bozulabilir. Zayiflamis levator kasi stres sirasinda yeterli mid tiretral basinci saglayamaz.
Intrensek {iretral direncin kaybi veya pelvik taban kas aktivitesinde kayip, kontinansi
olumsuz etkilese de kadinlarda ¢ikis direncini bozan en sik neden mesane boynu ve
iiretranin  anatomik desteginin kaybidir. Pelvik tabanin zayiflamasi, ({retropelvik
ligamentlerin ve mid iretral kompleksin zayiflamasi iiretra ve mesane boynunun
posteroinferiora dogru 6nemli rotasyonuna yol agar. Intraabdominal basingtaki ani
yiikselme zayif destekli mesane ¢ikiginin agilmasini ve kagagi kolaylastirir (16).

Sistosel

Sistosel, mesane tabaninin hem istirahat hem de gerilme esnasinda simfizis pubis
inferior ramusunun altina asagiya dogru hareket etmesidir. Vajinal duvarda mesane inter
iireterik kabartisinin distal kismindaki relaksasyon durumunda olusan sistosele anterior
sistosel, proksimal kisimda olusana ise posterior sistosel denir. Anterior sistosel
iiretrovezikal bileske ve mesane boynunda anatomik destegin kaybolmasina neden olur.
Posterior sistoselde ise genellikle stres iiriner inkontinans eslik etmez. Bu tip hastalarin
sikayeti gogunlukla vajinaya dogru bir sarkma ve basiya neden olan bir kitle hissidir (33).

Sistosel defektlerini derecelendirmek i¢in pek ¢ok siniflama  sistemi

kullanilmaktadir (34,35). Anterior vajinal prolaps derecesine gore dort grupta tarif edilir:

+ Grade I-II: lkinma sirasinda anterior vajinal duvarin ilimlidan orta
dereceye hipermobilitesi vardir.
«  Grade I1I: Ikinma sirasinda anterior vajinal duvar introitusa ulagir.

e Grade IV: Mesane taban introitusa protriide olur.



Sistoseller 6n duvar inis derecesine gore simiflandirilmasina ragmen ilerde primer
anatomik defektin lokalizasyonuna bagl tanimlanacaktir. izole santral sistoselde; lateral
destegin uyumu disinda vezikopelvik fasyada inceimeyle ievator hiatustaki agikiigin artmasi
sonucu geligir. Santral sistoseller tiim sistosellerin %5-15'ini olusturur. Lateral sistoseller;
vezikopelvik veya kardinal ligamentlerin pelvik yan duvara lateral baglantisindaki
eksiklik veya yikilmasina bagli gelisir. Bu sistoseller tiim anterior vajinal duvar
prolapsusunun yaklagik %70-80'ni olugturur (15). Lateral ve santral sistoseller birlikte
goriilebilir, grade IV sistoseli olan kadinlarda genellikle santral ve lateral defekt birliktedir.
Bu defektlerin hepsinin operasyon esnasinda diizeltilmesi gerekir. Histerektomiyi takiben
kardinal-sakrouterin ligament kompleksi zayiflar veya uterin prolaps vakalarinda

vezikopelvik fasya genisler, bdylece santral sistosel olusumu kolaylasir (16).

KADINLARDA URINER INKONTINANSIN EPIDEMIYOLOJIST

Uriner inkontinans prevalansi, tanimlanmis belirli zaman periyodunda bir
popiilasyon grubunda inkontinan olma ihtimalidir. Insidans tanimlanmig belirli zaman
periyodunda inkontinans hale gelme ihtimalidir. insidans bir, bes yillik veya farkli bir
zaman periyodu olarak bildirilebilir. Avrupa’daki galigmalar triner inkontinansin
cogunlukla toplumdaki yasl insanlari tuttugunu gostermektedir. Kadinlarda driner
inkontinansin ger¢ek prevalansini saptamak zordur (36). Bunun nedenleri hastalarin
¢ekinme, utanma, iiriner inkontinansi yagliligin dogal bir sonucu olarak algilamasi ve
tiriner inkontinanslarda tibbi yardimin iyi sonu¢ vermedigi konusunda 6n yargili
olmalandir (37).

Cinsiyet ve yas prevalansta 6nemli iki faktordiir. Uriner inkontinans kadinlarda
erkeklerden daha sik goriilmektedir ancak erkekler kadinlara gore daha yiiksek oranda
dertlerine ¢are aramaktadir. Kadinlarda gergekten tedavi arayanlarin orani %13 iken,
erkeklerde bu oran %29°dur (38). Uriner inkontinans prevalansi %2-57 arasinda
degismektedir (39,40). Bu oran bakim evlerindeki yasl kadinlarda, hareket etme
giicliikleri, serebrovaskiiler hastaliklar ve nérolojik rahatsizliklar nedeniyle %91°e
yiikselebilmektedir (41).

Uriner inkontinans, yasli insan toplumunda diger yas gruplarina gore daha

prevalandir. Avrupa’da yapilan gesitli ¢aligmalar yaglilarda inkontinans prevalansmin
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%1.6-49 arasinda degistigini rapor etmislerdir (42,43.44). Uluslararas1 Kontinans
Birliginin tarifine uyan iiriner inkontinans orant %23.57tir (44).

Giintimiizde, genel populasyondaki tiriner inkontinansin prevalansi hakkindaki en
genis ¢alijma Thomas ve arkadaglarinin Londra'da bes yas ve lizeri yastaki
kadinlar1 kapsayan, posta ile yapilan, cevap oranmi %89 olan, 22430 kisiyi kapsayan
1980 yilinda yayinladiklari ¢alismadir. Bu ¢aligmada seyrek inkontinans ayda
ikiden az, diizenli inkontinansi ise ayda iki veya daha fazla sayida olusan
inkontinans epizodu olarak tanimlanmigtir. Sonugta, kadinlarda tim yas gruplarinda
inkontinans prevalansim %8.5 olarak bildirilmigtir. Yine bu ¢alismada, nullipar
kadinlarda bir veya daha fazla bebegi olanlara gore inkontinans prevalansi daha diigiik
bulunmustur. En sik, dért veya daha fazla ¢ocugu olan kadinlarda diizenli inkontinans
saptanmugtir (37).

ABD'de yaslilarda iiriner inkontinans hakkinda en kapsamli ¢aligma Diokno ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir. Bu ¢aligmada 60 yas ve Ustiindeki tiim kadinlarda
saptanan prevalans orami %37.6'dir. Yine bu ¢alismada {iriner inkontinansi olan
kadinlarin %26.7'sinde stres inkontinans, %9.1'inde urge inkontinans, %55.3'linde

miks tip inkontinans ve %8.9'unda digerleri olarak bildirilmistir (45).

Uriner Inkontinansin Etyopatogenezi
Uriner inkontinans bir semptom, bulgu veya durum seklinde olabilir.
Semptomda hasta idrar kagirmaktan sikayet¢idir. Bulguda idrar kagirma bir bagka kisi
tarafindan gézlenir, durumda ise iiriner inkontinansin etyopatogenezi basta tirodinamik
testler olmak tizere bir ¢ok laboratuar yontemleriyle gosterilir (36).
Uriner inkontinans etyolojisine gére iiretral ve ekstraiiretral olmak iizere 2 grupta
siniflandinlabilir (46):
- Uretral inkontinans:
e Uretral sfinkter yetmezligi
e Detriisor instabilitesi (ndropatik, nonnéropatik)
e Tasma inkontinansi
e Konjenital (epispadias)
- Ekstraiiretral inkontinans:
e Konjenital ektopik tireter, mesane ekstrofisi

o Urogenital fistiiller (iireter, mesane, {iretra)



Mesane Anormalliklerinin Neden Oldugu Uriner inkontinans

istemsiz Detrusor Kontraksiyonlar1 (Detrusor Overaktivitesi)

Etyolojisi nadir saptanabilen nérolojik ve idiopatik sebeplerle olusan istemsiz
detrusor kontraksiyonlaridir. Uretral obstriikksiyonu olan hastalarda semptomlar
obstritksiyon tedavi edildikten sonra diizelir. Bayanlarda nadir goriilen iiretral
obstriiksiyon nedeni genellikle gegirilmig pelvik cerrahidir. Mesane boynu
resiispansiyonu ile birlikte olan veya olmayan iiretrolizis vakalarinin %60'nda detrusor

instabilitesi gelistigi gorilmistiir (47)

Detrusor Instabilitesi
Bu terim istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin oldugu ancak kontraksiyonlarin
norolojik bozukluklara bagli olmadigi durumlarda kullanilir. Sebepleri; mesane ¢ikis

obstritksiyonu, enfeksiyon, mesane taslari, mesane kanserleri ve idiopatiktir.

Detrusor Hiperrefleksi

Bu terim istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin norolojik bozukluklara sekonder
gelistigi durumlarda kullanilir. Sebepleri; supraspinal nérolojik lezyonlar (inme,
Parkinson hastaligi, hidrosefali, beyin tiimorii, multipl sklerozis) ve suprasakral
norolojik lezyonlardir (spinal kord hasari, mutipl sklerozis, spina bifida ve transvers

myelit).

Azalmis Mesane Kompliyansi

Mesane dolumu sirasinda anormal azalmis voliim basing iligkisi demektir. Basit
terimlerle azalmis mesane kompliyans: mesane dolumu sirasinda detrusor basincinda
agin artig demektir. Sebepleri; norojenik (myelodisplazi, pelvik cerrahi) ve nérojenik

olmayan (kateter, radyasyon, intertisyel sistit ve tiiberkiiloz)'dir.

Tasma inkontinansi
Bozulmus detrusor kontraksiyonu veya mesane ¢ikig obstriiksiyonuna sekonder

mesanenin yeterli bogaltilamamasina bagli idrar kagagidir (36).



Sfinkter Anormalliklerine Bagl Uriner Inkontinans

Uretral Hipermobilite (Tip IIA ve IIB Stres inkontinans)

Pelvik taban zayiflig1 sonucunda abdominal basing artisiyla birlikte tiretranin
anormal agagiya dogru yer degistirmesidir. Kontinan kadinlarda sik goriilen
iiretral hipermobilite tek bagina inkontinans yapmamaktadir. Uretral hipermobilitenin
olmasi sfinkter anormalligi tanisi koymak igin de yeterli degildir (36).

intrensek Sfinkter Yetmezligi (Tip III Stres inkontinans)

Intrensek sfinkter yetmezliginde proksimal iretrada sfinkter fonksiyonunda
intrensek bozukluk vardir. Daha ©6nce tartigildigi gibi intrensek {iretral
fonksiyon  kontinans mekanizmalarini diizenler. Yeterli pelvik destek oldugu
halde, tiiretral sfinkter fonksiyon bozuklugunda stres inkontinans gelisebilir.
Hafif mesane boynu ve proksimal iiretral siispansiyonu bu vakalarda kontinans
saglamak igin yetersizdir. Tedavide anatomik destegi diizenleme kadar tiretral
koaptasyon ve kompresyonunu (sling prosediirleri, iiretra etrafina hacimli ajanlarin
enjeksiyonu veya hidrolik sfinkter aletlerinin implantasyonu gibi prosediirler)
saglamak amaglanmalidir (16).

Intrensek sfinkter yetmezligi klinikte en sik ti¢ durumda goriiliir:

+  Uretra, vajina veya mesane boynu cerrahisinden sonra

«  Mesane boynu ve proksimal iiretranin sfinkterini tutan nérolojik bozukluklara

sekonder

*  Yaglhlarda (48,49).

inkontinansm Semptom, Bulgu ve Durumlar

Urge inkontinans

Urge inkontinansta semptom, hastanin ani, giiglii bir iseme istegiyle (urgency)
birlikte istemsiz idrar kagirmasidir. Bulgu, kontrolsuz isemeyle birlikte tiretradan
senkronize istemsiz idrar kaybinin gézlenmesidir. Urge inkontinansin altinda yatan

durum, detrusor overaktivitesidir.

Stres inkontinans
Stres inkontinansta semptom, hastanin 6ksiirme, aksirma, 6rnegin spor aktivitesi ve

ani pozisyon degisikligi gibi fiziksel ¢aba sirasinda istemsiz idrar kagmasindan sikayet



etmesidir. Bulgu, 6ksiirme, aksirma veya fiziksel aktiviteyle birlikte tiretradan

senkronize idrar kaybidir. Stres inkontinansin durumu, sfinkter anormalligidir.

Bilingsiz Inkontinans

Semptom; urge veya stres ile birlikte olmayan istemsiz idrar kaybidir. Bulgu:
hastada stres veya urge olmadan idrar kagaginin gézlenmesidir. Bilingsiz inkontinansta
altta yatan durum, detrusor overaktivitesi, sfinkter anormalligi, tasma veya ekstratiretral

inkontinansa neden olan durumlardir.

Siirekli Sizmt1
Semptom; hasta siirekli idrar kagirmadan sikayetgidir. Bulguda siirekli idrar kaybi

gdzlenir. Durum, sfinkter anormalligi veya ekstraiiretral inkontinansa bagl gelisir.

Nokturnal Eniirezis
Nokturnal eniireziste hasta sadece uyku sirasinda idrar kagirmadan sikayeteidir.
Nokturnal eniireziste uygun bir bulgu yoktur. Altta yatan durum, sfinkter anormalligi,

detrusor overaktivitesi veya ekstraiiretral inkontinansdir.

Iseme Sonrasi Damlama

Semptomda, hasta igemeden sonra gelisen damlamayla idrar kagagindan
sikayetcidir. Bulgusu, isemeden sonra damlama ile idrar kagaginin gozlenmesidir. Altta
yatan durum, heniiz kesin tanimlanmamugtir fakat, erkeklerde sfinkterin distalindeki
iiretrada kalan idrar oldugu diisiiniilmektedir. Kadinlarda ise idrar, vajina veya

tiretral divertikiil iginde kalmis olabilir.

Tagma Inkontinansi

Tagma inkontinans: genellikle bir tanimlatici terim olarak kullanilir. Semptom
degildir, fakat bulguda idrar retansiyonuyla birlikte inkontinans gézlenmesidir. Tagma
inkontinansma neden olan durum, hem detrusor kontraktilitesindeki bozukluk hem de
mesane ¢ikis obstriiksiyonuyla birlikte olan detrusor instabilitesi veya sfinkterdeki

fonksiyon bozuklugudur (47).
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Uriner Inkontinansda Tamsal Degerlendirme

Uriner inkontinansin tanisal degerlendirmesi dogru hikayenin alinmasi, fizik
muayene, idrar tahlili, idrar kiiltiirti ve bobrek fonksiyon testlerini igeren rutin
laboratuar ¢alismalart ile yapilir. Pozitif idrar kiiltlirli sonucuna gore kiiltiire spesifik
antibiyotik ile hemen tedaviye baslanmalidir. Hasta antibiyotik almasina ragmen
persistan bakterimi veya rekiirren enfeksiyon varsa invaziv testler gerekmektedir.

Hematiiride idrar sitolojisi, intraventz pyelografi ve sistotiretroskopi yapilmalidir.

Urolojik Oykii

Oykii hastanin semptomlarini kesin dogasiyla ve ayrintili anlatmas: ile baglar.
Her semptom miimkiin oldugu kadar dogru nitelendirilmeli ve 6lglilmelidir. Birden
fazla semptom oldugu zaman her biri igin hastanin goreceli siddet degerlendirmesi
kaydedilmelidir. Hastaya giindiiz ve gece boyunca ne siklikla idrar yaptig1 sorulmalidir.
Idrar yapmalar arasinda kendini ne kadar siire rahat hissettigi, urge bagladiktan
sonra isemenin ne kadar ertelenebildigi sorulmalidir. Sik idrar yapmanin nedeni
belirlenmeye ¢ahsiimalidir. Siddetli urge nedeniyle mi yoksa inkontinanstan
korunmak i¢in mi stk idrara gittigi sorgulanmalidir. Ayrica hastaya su sorular da
sorulmalidir: Stres inkontinans, dksiirme, aksirma veya ayaga kalkarken mi yoksa
sadece agir fiziksel aktivite sirasinda mu oluyor? Eger inkontinans stres ile birlikteyse,
idrar kayb: stres sirasinda kisa bir siirede mi oluyor? Ya da kontrolstiz bir iseme
seklinde mi olusuyor? Inkontinans pozisyonel mi? Yatar veya oturur pozisyonda hig
oluyor mu? Ilk 6nce urgency hissi mi var? Urge inkontinans olusuyor mu? Hasta
inkontinansdan haberdar m1 veya kendini 1slak m1 buluyor? (Bilingsiz inkontinans var
mi? Siirekli istemsiz idrar kagirma var mi?) sadece birka¢ damla m1 kagiriyor veya
elbisesi 1slantyor mu? Iseme sonrasi damlama ya da eniirezisi var m1? Koruyucu ped
kullantyor mu, kullaniyorsa ped 1slantyor mu ve ne kadar siklikla degistiriyor? Idrara
baslamada zorluk var mu? Idrar akimu zayif veya kesintili mi? Hastada hig¢ iriner
retansiyon gelismis mi? (47).

Uriner inkontinansin dogasini ve siddetini doklimante etmek igin idrar glinliigii ve

ped testleri gereklidir.
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Ped Testi

Uriner inkontinansin varligim ve derecesini gésteren en objektif testlerden
birisidir (50,51). Uriner inkontinansin tanisi, takibi ve uygulanan tedavinin sonucunun
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullamlir. Testi uygulama stiresi 1 saatetn bir
haftaya kadar degisebilmektedir. Hasta uyumu yiiksek olan ve poliklinik sartlarinda
uygulanabilen Uluslararasi Kontinans Derneginin 1983'te standardize ettigi bir saatlik
ped testi en sik kullanilan testtir (51,52). Bu testte 500 ml oral hidrasyonu takiben
bir saatlik test siiresince agrlifi onceden bilinen ped kullanulir. Bu stire iginde
hastalardan &ksiirme, merdiven ¢ikma, oturup kalkma, el yikama ve su sesi dinleme
gibi karin i¢i basincim artiran veya detrusor kontraksiyonlarini uyaran belirli
hareketleri yapmalar1 istenir (52,53). Bu siire sonunda pedde 6lgiilen agulik farkinin
kagan idrar miktarim gésterdigi kabul edilir. Bu miktar; 2 gramdan az ise normal, 2-10
gram arasinda ise hafif, 10-50 gram arasinda ise orta, 50 gram {izerinde ise siddetli

tiriner inkontinans olarak degerlendirilir (51,53).

Idrar Giinliigii

Uriner inkontinansin dogasim ve siddetini &grenmek igin idrar giinliigi
zorunludur. Idrar giinliigiiyle toplam 24 saatlik idrar miktari, iseme sayisi, en uzun
iseme arasi, en genis tek iseme ve ditirnal dagilim hesaplanabilir . Ek olarak hastanin
sikayetine gore inkontinansin karakteri, zamam ve giddeti, iseme igin tutma veya
ikinma ihtiyact ve eslik eden agri veya urgency hakkinda bilgi edinilebilir (54).
Uluslararas1 Kontinans Birligi tarafindan fonksiyonel mesane kapasitesi tanimi

hastanin idrar giinliitinde kaydedilmis en fazla igenen idrar miktanidir (1).

Gecmis Tibbi Oykii

Mesaneyi ve sfinkter fonksiyonunu etkiledigi bilinen mutipl sklerozis, spinal kord
hasar1, lumbal disk hastaligi, myelodisplazi, diyabet, serebrovaskiiler atak veya
Parkinson hastali1 gibi norolojik durumlar hakkinda hasta 6zellikle sorgulanmalidir.
Eger daha 6nce tan1 konmus norolojik hastaligi yoksa ¢ift gérme, kas atrofisi, paralizi
veya koordinasyon bozuklugu, tremor, uyusma ve karincalanma hakkinda sorgulama
onemlidir. Gegmisteki vajinal veya inkontinansa yonelik cerrahi, sfinkter hasari

ihtimalini distindiirmelidir. Rektumun abdominoperineal rezeksiyonu veya radikal



histerektomide, mesane veya sfinkterin sinirlerinde hasar gelisebilir. Radyasyon
tedavisi, diisiik kapasiteli ve kompliyansl mesaneye neden olan radyasyon sistitine yol
agabilir.

Ilag tedavisi {iriner inkontinansin nadir bir sebebidir. Klonidin, fenoksibenzamin,
terazosin ve doksazosin gibi sempatolitik ajanlar stres inkontinansa neden olabilir.
Efedrin, psddoefedrin veya imipramin gibi sempatomimetik ve trisiklik antidepresanlar
mesane ¢ikis obstriiksiyonu, iiriner retansiyon ve tagma inkontinansina neden olabilir
(47). Betanekol gibi parasempatomimetikler istemsiz detrusor kasilmalarma neden
olabilir (36).

Fizik Muayene

Fizik muayene, iriner inkontinans etyolojisinde rol oynayan anatomik ve norolojik
anormalliklerin saptanmasi igin gereklidir. Noroiirolojik muayene, hastanin ilk
muayene odasina girerken ylirilyiis ve tavirlarinin gézlemlenmesiyle baglar. Hafif
topallama veya koordinasyon kaybi, anormal konusma paterni, ylizde asimetri veya
diger anormallikler ndrolojik durumun hassas bulgular1 olabilir.

Karin ve bogiirler; kitle, herni veya distandii mesane igin muayene edilmelidir.
Sakral dermatomlar; anal sfinkter toniisii, perine duyusu ve bulbokaverndz refleks
bakilarak degerlendirilir. Parmakla rektal muayenede, hastanin idrarin ortasinda idrarim
durduruyormus gibi anal sfinkterini kasmasi istenir. Gevsek veya yavaglamug anal
sfinkter, istemli kasma ve gevgemede vyetersizlik norolojik hasarm isaretidir.
Bulbokavernoz reflekste glans penis veya klitorisin aniden sikilmasiyla anal sfinkter
ve perineal kaslardaki kasilma hissedilir veya goriltir. Erkeklerde bu refleksin
olmamas1 neredeyse her zaman nérolojik lezyonu gosterir, fakat bu refleks normal
kadinlarda %30 oraninda almamayabilir (55).

Pelvik muayene litotomi pozisyonunda, mesane dolu iken yapilir. Eger inkontinans
litotomi pozisyonunda tespit edilemez ve hastanin bildigi stipheli prolaps varsa
muayene ayakta tekrarlanir. Inkontinans semptomlarini ortaya gikarmak i¢in, hastanin
tkslirmesi veya 1kinmasi istenir. Stres iiriner inkontinansda hastalarin muayenesinde
Marshall (Bonney) testinin 6nemi bilyiiktiir. Bu test cerrahiyle diizeltilebilecek
hastalarin hemen hemen tamaminda pozitiftir. Bu testin amaci, mesane tabanmimn

introitustan umblikusa dogru gegici olarak eleve edilince inkontinans tizerine diizeltici
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etkisini gozlemektir (56). Retrograd {iretral kateterizasyonu takiben hastanin
mesanesi, doldugunu hissedecek ancak agir1 rahatsiz olmayacagi voliime kadar (200-
300 ml) viicud sicakligindaki steril %0.9luk sodyum kloriir soliisyonuyla
doldurulur. Kateter ¢ekildikten sonra hastanin inkontinansi provake eden
dksiirme, ikinma gibi hareketleri yapmasi istenir. Eksternal tiretral meadan idrar
kagaginin gézlenmesi halinde, mesane tabani transvajinal olarak parmakla eleve
edildiginde idrar kagafinin ortadan kalktig:i izleniyorsa test (+) kabul edilir.
Litotomi pozisyonunda idrar kacgagi tespit edilemezse islem ayakta
tekrarlanmalidir (57).

Uretral hipermobilitenin derecesi Q-tip test ile belirlenir. Q-tip testi,
iiretrosistografide tespih tanesi seklinde gOrtintli saptandiginda tip 2 stres
inkontinansdan tip 1 stres inkontinansi ayirt etmek igin Onerilir. Bu test, hasta
litotomi pozisyonunda iken iyi gliserinlenmis steril ucu pamuklu aplikator,
iiretradan mesaneye dogru yavasca sokularak yapilir. Cubugun istirahat agisi
kaydedilir, sonra hastaya ikinmasi séylenir ve rotasyon derecesi kaydedilir.
Istirahat ve 1kinma arasindaki hipermobilite agist 30 dereceden fazlaysa tip 2
stres inkontinans denir (47).

Kadinlarda vajinal muayene, mesane hem bos (pelvik organlarin kontrolii) hem de
dolu (inkontinans ve prolaps kontrolii) iken yapilmalidir. Anterior vajinal duvar hasta
litotomi pozisyonunda iken vajene agirlikli spekulum yerlestirilerek yapilir. Vajinal
spekulumun posterior yiizii, eger spekulum metal ise hafif islatilarak posterior duvara
dogru vajina icine sokulmalidir. Hasta ikinirken, Oksiirtirken mesane, iiretra ve
serviksin mobilitesi ve stres inkontinans degerlendirilir. Anterior vajinal duvarin
muayenesinden sonra, spekulumun yiizii anteriora dondiirlilir ve anterior vajina
retrakte edilir. Posterior vajinal duvar, rektosel ve enterosel i¢in muayene edilir.
Spekulum yavasga geri ¢ekildiginde, enteroseli rektoselden ayiran bir transvers oluk
goriilir. Rektumdan sokulan bir parmakla rektosel kaldirilabilir, fakat bu durum
enteroselde olmaz. Buna benzer rektoselle enterosel arasindaki ayirim, en iyi hasta
ayaktayken yapilir. Hasta muayeneyi yapan hekimin oniinde bir ayag: yikseltilerek
ayakta dururken enterosel, isaret parmagi rektumda bas parmak vajinada iken iki
parmak arasinda palpe edilebilir. Eger barsak, isaret parmagiyla bas parmak
arasinda palpe edilemiyorsa, posterior protriizyon muhtemelen yiiksek rektoseldir (47).



24

Vajina herhangi bir erezyon veya pudendal sinir hasari ag¢isindan
muayene edilmelidir. Pudendal sinir hasari, perianal ve paravajinal anestezi,
inkontinans, kétiilesen prolaps, anal sfinkter tonusunda azalma, bulbokaverndz
refleks kaybi ile kendini gosterir.

Hastanin hikayesinde, geg¢irilmis pelvik cerrahi, dérdiin lizerinde ve zor
dogum, jinekolojik malignensi veya pelvik radyoterapi varsa iiriner fistiilden
stiphelenilmelidir. Vezikovajinal ve {iretrovajinal fistiiller genellikle sistoskopi
sirasinda goriilir. Bunun yaninda ektopik treter, {ireterovajinal vaya vezikouterin

fistiiller sistoskopi esnasinda saptanamaz (36).

Urodinamik Degerlendirme
Urodinamik arastirmanin amaci:
1. Hastada inkontinansin tam etyolojisini saptamak,
2. Detrusor fonksiyonunu degerlendirmek ve inkontinans tedavisinden sonra
gelismesi muhtemel igeme disfonksiyonunu saptamak,
3. Diizeltilmesi gereken anatomik anormalliklerin ve kadmlarda pelvik taban
prolapsusunun derecesini saptamak
4, Ust triner traktin bozulmasim artiran tirodinamik risk faktorlerinin (detrusor
eksternal sfinkter dissinerjisi, azalmis mesane kompliyansi, mesane ¢ikis
obstriiksiyonlar1 ve vezikoiireteral reflii) belirlenmesidir.

Urodinamik teknikler, basit "eyeball" tirodinamiklerden karmasik
multikanal senkronize video/basing/akim/EMG ¢alismalarina kadar gesitlidir.
Senkronize multikanal video lirodinamikler, kesin taniya ulasmak i¢in artefaktsiz,
en genis bilgiyi saglamakta ve endike oldugunda rutin kullanilmalidir. Multikanal
trodinamikler rutin uygulanamiyorsa, su kosullarda mutlaka yapilmaya
caligtlmalidir:

e Basit tanisal testler sonug vermiyorsa.

e Ampirik tedavi basarisiz ise.

e Hasta Inkontinansdan sikayet ediyor, fakat inkontinans klinik olarak
saptanamiyorsa.

e Oncesinde diizeltici cerrahi gegirmis semptomatik hastalarda

¢ Gegmiste rektumun abdominoperineal rezeksiyonu veya radikal

histerektomi gibi radikal pelvik cerrahi uygulanmis ise.
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e Hastanin bilinen veya siiphelenilen mesane yada sfinkter
fonksiyon bozukluguna yol agabilecek nérolojik bozuklugu varsa
(myelodisplazi, spinal kord hasari, multipl skleroz, disk hernisi,

serebrovaskiiler olay, Parkinson veya Shy-Drager sendromu gibi).

Eyeball Urodinamikler

Uroflowmetrinin hemen arkasindan hasta litotomi pozisyonuna almarak
foley tiretral kateterle rezidii idrar 6lgiiliir. Bu arada perine duyusu, anal toniis
kontrolii ve bulbokaverntz refleks bakilir. Ardindan graviteyle foley ucuna
yerlestirilen irrigasyon enjektdrii yardimiyla, mesane serum fizyolojikle pasif
olarak doldurulur. Enjektdr i¢indeki su seviyesi diistince, simfizis tistiindeki suyun
seviyesi tahmin edilir. Mesanenin pasif doldurulmas: hasta idrar yapma hissi
duyuncaya kadar devam edilir. Intravezikal basingtaki degisiklikler, sivi
seviyesinin diismesindeki yavaglama veya sivi seviyesinin yiikselmesi olarak
goriiltir. Basing degisikligi saptanir saptanmaz, bunun sebebi belirlenmeye
calisilir. Inspeksiyonla genelde abdominal kasilma gdzlenebilir, fakat siipheli
durumlarda abdomen palpe edilmelidir. Iseme igin urge veya inkontinansla
birlikte olan basingtaki ani artis istemsiz detrusor kontraksiyonunu gdosterir.
Eger mesane doluncaya ve hasta idrara sikigtigini séyleyene kadar istemsiz
detrusor kontraksiyonu gériilmezse mesane doluyken kateter gikartilir. Hasta
ayaga kaldirilir graviteyle ve giderek artan siddette dkstirme ve ikinmayla idrar

kagaginin olup olmadig1 gézlenir (47).
Laboratuar Urodinamikler
Laboratuar  iirodinamiklerin  asil  avantaji, es zamanlt birgok

parametrelerin gosterilmesi ve kaydedilmesidir.

Sistometri

Sistometri, mesanenin voliim fonksiyonu ve vezikal basincin grafi seklinde
gosterilmesidir. Detrusor aktivitesi, hissetme, kapasite ve kompliyansmn
belirlenmesinde kullanilir. Detrusor aktivitesi ya normal ya da overaktiftir.

Overaktif detrusor; spontan veya hizli dolma ile uyarilan, pozisyonla degisen,



Oksiirme veya diger tetik manevralariyla olusan istemsiz  detrusor
kontraksiyonlariyla karakterizedir. Istemsiz detrusor kontraksiyonlart norolojik
hasara sekonder gelisirse detrusor hiperrefleksisi denir. No&rolojik hasar
gosterilemez ise detrusor instabilitesi denir. Eyeball Urodinamikler ve tek kanal
sistometrinin ana dezavantaji, kiiciik boydaki detrusor kontraksiyonuyla, abdominal
gerilme ile olugan artan basinglardaki detrusor kontraksiyonlarimn ayrimmin gok gii¢
olmasidir.

Idrar Akim Huzi (Croflowmetri)

Idrar akim hizi, detrusor basinc: ve liretranin buna kars: gosterdigi direncin
arasindaki etkilesimin karigik 6Slglimiidiir. Dtisiik bir iiroflow, mesane c¢ikis
obstrilksiyonu veya detrusor kontraktilitesindeki zayiflik sonucunda goriiliir.
Buna karsilik tretral obstriikksiyonu olan hastada eger detrusor basmcindaki artis,
Uiretral direnci asacak boyutta ise normal iroflow goriilebilir. Detrusor
kontraktilitesindeki zayiflik ve obstriiksiyonu ayirt etmek icin es zamanl tiroflow
ile birlikte detrusor basinci Slgiilmesi gereklidir (47).

Valsalva ile Idrar Kacirma Nokta Basmecir (Valsalva Leak Point

Pressure=Abdominal Leak Point Pressure) (VLPP=ALPP)

Idrar kacirma basing tayini, stres inkontinans ve diisiik kompliyansh hastalarda
faydalidir. Diisiik kompliyansli hastalarda, detrusor kagirma basinci; mesane
dolumu esnasinda, abdominal basing artigi olmadan , iretradan idrar kagaginin
goriildiigii zaman 6lgiilen detrusor basincidir (47).

McGuire yaptig1 bir ¢aligmada, yiiksek detrusor kagirma basincinn st tiriner
sistemde etkilerini belirlemistir; idrar kagirma basinci 40 cmH;0'dan yliksek
olan myelodisplastik hastalarin, %85'inde hidronefroz veya vezikoiireteral refl
saptamigtir (58).

Stres inkontinansi olan hastalarda VLPP, sfinkter fonksiyonunun iyi bir
indeksi olarak goriilmektedir. Nitekim bu testin yeni olmasi, normal degerleri ve
optimal teknigi igin daha g¢ok caligmalar gerektirmektedir. Bu testte mesane hasta
rahat doluluk hissedinceye kadar (yaklagik 200 ml) doldurulur. Hastaya kademeli
olarak artan valsalva manevrasi yapmasi istenir, bu sirada intravezikal basing

artis1, eksternal meadan idrar kagisi goriiliir veya radyografik olarak saptanir.
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Vezikal ve abdominal basinglar 6lgiiliir. VLPP, idrar kagagina neden olan en
diisiik vezikal basing olarak tanimlanir (47).

Intrensek sfinkter yetmezligi olan kadinlarda VLPP 60 cmH,O'dan
diigiiktiir. Anatomik stres inkontinansda ise VLPP 90 cmH,O tizerindedir (59).

Sfinkter Elektromyografi (EMG)

Sfinkter EMG ile perine taban kaslari, anal sfinkter veya tiretra ¢izgili
kaslardaki elektriksel aktivite gosterilir ve 6lgiiliir. Uretral sfinkter yetmezligini
gostermek igin veya norolojik bir patolojiden stipheleniliyorsa yapilir. Stres {iriner

inkontinans tipini degerlendirmek i¢in rutin yapilan bir test degildir.

Uretral Basing Profili

Uretral basing profili iizerine yeterli literatiir olmasina ragmen, Blaivas ve
arkadaglarmma goére inkontinansin degerlendirilmesinde {iretral basmcin rutin
ol¢timii, ne gereklidir ne de faydahidir. Iseme statik tiretral basing profili Yalla ve
arkadaslar tarafindan tanimlanmistir. Uretral obstritksiyonda igne ucu kadar hassas

yo6nii olmasina ragmen rutin uygulamada gerekli degildir (47).

Senkronize Multikanal Urodinamik Calismalar
Alt {iriner sistemin radyografik goriintilenmesiyle birlikte {irodinamik

parametrelerin gosterilmesi ve senkronize Slgiimler, igeme sikintisimn kesin tanisi
koymada dnemli gereglerdir (47). Senkronize video/basing akim ¢aligmalarinin diger
konvansiyonel tek kanal irodinami, sistografi ve voiding sistoliretrograma gore
Onemli avantajlart vardir. Es zamanli birgok iirodinamik degerlerin &lglimiiyle
birlikte klinisyen altta yatan patofizyolojik olay1 saptayabilmektedir.

Video-iirodinami ¢aligmas: mesane boynu agikliginin detriisor kontraksiyonuna
bagli olup olmadifina karar vermenin zor oldugu durumlarda kullanighdir. Bu
teknik detriisor instabilitesinin, detriisor-sfinkter dissinerjisinin ve intrinsik tiretral
disfonksiyonun dogru bir sekilde ayirict teghisine izin verir. Norojenik enkontinans:
olan, bagarisiz cerrahi girisim gegiren, kombine enkontinans ve obstriiksiyonu olan
hastalarda endikedir.
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Sistogram ve Voiding Sistoliretrogram

Alt {riner sistemin, mesane dolumu ve iseme esnasinda radyolojik
goriintiilenmesi, mesane ¢ikis obstriiksiyonu, sfinkter mekanizmasinin biittinlig,
vezikotireteral reflii, mesane divertikiilii ve mesane duvarindaki trabekiilasyonun
belirlenmesinde faydalidir (47).

Stres Uriner Inkontinansm Anatomik Tiplendirilmesi

Stres iiriner inkontinansin anatomik tiplendirilmesi tedavi planinin belirlenmesi
agisindan Snemlidir (47):

Tip 0: Hastada tipik stres inkontinans hikayesi ve sikayeti vardir, fakat klinik ve
tirodinamik olarak idrar kagap1 gosterilememektedir. Videotirodinamik calismada
mesane boynu ve proksimal {iretra istirahatte kapali ve simfizis pubisin alt
sinirinin iistiinde lokalizedir. Stres esnasinda anatomik konfigiirasyonu, tip 1 ve tip
2 stres inkontinansa benzer olup, mesane boynu ve proksimal {iretra agafida ve
agiktir.

Tip I: Istirahatte mesane boynu kapali ve simfizis pubisin alt simrmin {istiinde
yerlesmistir. Stres aninda mesane boynu ve tretra agik, 2 cm'den az agafiya
kaymis ve abdominal basing artigi esnasinda Uriner inkontinans goriilmektedir.
Sistosel kii¢iik veya yoktur.

Tip IIA: Istirahatte mesane boynu kapali ve simfizis pubisin alt simrimn
iistinde yerlesmistir. Stres aninda mesane boynu ve proksimal Uretra agik ve
sistotiretroseldeki karakteristik rotasyonel inis vardir. Intraabdominal basing artigt
esnasinda {iriner inkontinans gbzlenir.

Tip IIB: Istirahatte mesane boynu kapali ve simfizis pubisin alt kenarinda
veya altinda lokalizedir. Stres esnasinda 2 cm'den fazla inis olabilir veya
olmayabilir, fakat proksimal iiretra agiktir ve inkontinans izlenir.

Tip III: Istirahat halinde detrusor kontraksiyonu olup, mesane boynu ve
proksimal {iretra agiktir. Proksimal iiretra sfinkter fonksiyonu gosterecek uzunlukta
degildir. Dogal graviteyle veya intravezikal basincin hafif arttif1 durumda bile idrar

kacagi gdzlenir.



URINER INKONTINANS TEDAVISI
Uriner inkontinansin tedavisi kagirma mekanizmasi, kagirma miktar,
prolapsusun eglik edip etmemesi, hastanin cerrahi Oykisii, yas1 gibi pek ¢ok
faktdre gore belirlenmektedir. Bu faktérler g6z Oniinde bulundurularak medikal
tedavi, davrams degisikligi, pelvik taban egzersizi, biofeedback, elektrik ve
manyetik stimiilasyonun yam sira cerrahi tedavi segeneklerinden uygun olani

segilir.

Istemsiz Detrusor Kontraksiyonlarmin Tedavisi

Istemsiz detrusor kontraksiyonlarinin neden oldufu tiriner inkontinans
tedavisinde, en ideal yaklagim altta yatan sebebin elimine edilmesidir. Altta yatan
sebep, ndrolojik veya idiopatik oldugu zaman bu durum nadiren miimkiin olur.
Uretral obstritksiyonu olan hastalarin biiyilk bir kisminda obstriiksiyon tedavi
edildikten sonra detrusor instabilitesine ait semptomlarin geriledigi gériiliir. Uretral
obstriiksiyon bayanlarda nadirdir ve siklikla gegmisteki pelvik cerrahi sonrasinda
geligir.

Altta yatan nedenin tedavisi miimkiin olmadig1 zaman, istemsiz detrusor
kontraksiyonunu ortadan kaldirmada temel tedavi; medikal, davrams degisikligi,
elektrik stimiilasyonu ve biofeedback'dir. Bunlarin tedavisi genellikle zordur, hastalar
bu tedavilere ek olarak aralikli kateterizasyona ihtiyag duyarlar. Refraktor detrusor
instabilitesi olan hastalann biiyiik ¢ogunlugunda efektif mesane augmentasyonu,

enterosistoplasti ve temiz aralikli kateterizasyon gerekmektedir.

Antikolinerjikler ve Muskiilotropikler Gevsetici Ajanlar

Antikolinejikler kompetetif inhibisyonla asetil kolinin muskarinik etkisini
bloke ederler. Muskiilotropik gevseticilerin ise direkt diiz kaslar1 gevsetici etkisi
vardir. Bunlarin iginde en sik kullamilan iki ilag antikolinerjik olan propantelin
bromid ve muskiilotropik gevsetici ajan oksibutinin klorid (iiropan)'dir. Propantelin
genellikle giinde 7.5-15 mg ile baslanir. Oksibutinin ise giinde 3-4 defa 2.5-5 mg ile
baglanir. Her iki ilacm ortak yan etkileri agiz kurulugu, gdrme bulaniklig: ve
kabizliktir. Thuroff ve arkadaglari, detrusor instabilitesi veya hiperrefleksisi
tedavisinde oksibutinin, propantelin ve plasebo ¢aligmalarinda, oksibutinin ile
%67, propantelin ile %50 tama yakin diizelme saptamislardir (60). Oksibutinin diiz

kas {iizerine nonselektif direkt etkili bir spazmolitiktir ve gevsetici etkisi
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antikolinerjik etkisinden daha fazladir. Muskarinik resept6rlerin yeni bir antagonisti
olan tolterodinin morbiditesinin oksibutininden anlamli oranda diisiik oldugu
gosterilmistir (61). Giinde 15 mg oksibutinin ile 4 mg tolterodini karsilastiran bir
calismada tolterodin grubunda frequency ve inontinansta anlamli degisiklik
olmamasina ragmen tedaviyi birakma orani 3 kat daha azdi (62).

Trisiklik Antidepresanlar

Imipramin (tofranil) trisiklik antidepresanlarin prototipidir. Etki mekanizmasi
tam agiklilifiyla gosterilememekle birlikte, mesane diiz kaslari iizerine direkt
gevsetici etkisi, trigon ve proksimal tiretrada sempatomimetik ve santral etkiyle idrar
depolanmasina yardimei olmaktadir. Bu nedenle mikst iiriner inkontinans tedavisinde
kullanilabilir. En stk goriilen yan etkileri antikolinerjik 6zelliklerine baglidir (47).

Sfinkter Anormallikleri

Genelde sfinkterik inkontinansin cerrahi tedavisi, medikal tedaviden daha
bagarilidir. Biofeedback, elektrik stimiilasyonu ve davranis degisikligiyle % 30-75
hastada iyilesme, yaklasik % 10 hastada kiir bildirilmistir (47).

Inkontinansda Ostrojen Tedavisi

Ostrojen, mesanede alfa reseptdr dansite ve sensitivitesini, néronal sensitivite ve
transmitter metabolizmasinu arttirir. Uretral mukoza, submukoza ve pelvik taban,
peritiretral kollajene yapict etkisi vardir. Raz ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada, gilinliik 2.5 mg konjuge Ostrojen ile tedavi edilen postmenapozal
kadinlarin  %65'nde stres inkontinansda diizelme ve {iretral basingta artig
bildirilmistir (63).

Duloksetin

Duloksetin bir serotonin-norepinefrin reuptake inhibitsridiir. Plasebo kontrollii
calismalarda stres friner inkontinans tedavisinde anlamli diizelme sagladig:
gosterilmigtir. Duloksetinin etki rﬁekmﬁzrna51nm sakral spinal korddaki pudental
niikkleusta serotonin ve norepinefrin seviyelerinde artisin sonucu olarak pudental

sinirden ¢izgili tiretral sfinktere uyar1 ¢ikigini uyarmak oldugu diistiniilmektedir.
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Pelvik Taban Egzersizleri

Pelvik taban egzersizleri igin pelvik kaslarin istemli kasilmas1 gerekmektedir.
Biofeedback pelvik kas kontraksiyonlarimin ayni zamanda gorsel ve/veya isitsel
yollarla hastaya gosterilmesidir. Boylece izole pelvik kaslarin kasilmasi, gevsemesi
ve bunlarin kaydi miimkiin olmaktadir.

Levator kaslarinin aktif rehabilitasyonu ilk kez 1948'te Arnold Kegel tarafindan
tanimlandig1 icin Kegel egzersizi olarak da bilinir (64). Kegel egzersizleri primer
veya yardimci tedavi olarak uygulanabilir. Kegel, stres inkontinanslt 64 kadinda
14 haftalik egzersiz programini takiben tiim hastalarinda kontinans sagladigini
rapor etmigtir (65). Kegel'in bagka bir ¢aligmasinda ise; egzersiz ile 500 hastada
%84 basar1 elde ettigini bildirmistir (66).

Kegel egzersizinin yapilis;; egzersiz esnasinda bacaklar diiz bir sekilde
uzatilmalidir. Bu sekilde diger kas kontraksiyonlarindan kagmnilir. Kisi sanki
idrar ve gaz gecigini tutuyormus gibi pelvik kaslarini kasar. Bu esnada gluteal,
abdominal ve uyluk kaslar kasilmamalidir. Ideali bu pozisyonda 10 saniye tutmak
ve 10-20 saniye dinlenmektir. Bu egzersizler hastanin kas gilicline goére
yapilmalidir. Pelvik kas giicii vajenin digital palpasyonuyla degerlendirilir, 5
tizerinden yapilan bu degerlendirmede:

» 0/5: kas kontraksiyonu yok.

» 1/5: 1 saniye altinda kontraksiyon.

» 2/5:1-3 saniye kontraksiyon, parmak eleve olmaz.

» 3/5: 4-6 saniye kontraksiyon, parmak eleve olur ve 3 kez tekrarlanabilir.

* 4/5:7-9 saniye kontraksiyon, parmak eleve olur ve 3 kez tekrarlanabilir.

* 5/5: 9 saniye siire kontraksiyonda tutulabilir, parmak elevasyonuyla

birlikte hizli1 kontraksiyon ve 4 kez tekrarlanabilir

Bu egzersizlerle ulagilmak istenen hedef, 10 kez yapilan, 10 yavas kontraksiyon
ve bunu takiben 10 hizl: kontraksiyondur. 24 saatte 6 veya 8 egzersiz seti veya saat
bagt bir egzersiz setidir. Bir set 20-30 sn siirmelidir. Pelvik taban egzersizlerinde,
stop testi, digital palpasyon, agirlikli vajinal konlar, perinometre, biofeedback gibi
yontemleri kullanarak hastanin pelvik taban kaslarimi dogru bir sekilde kasmasi
Ogretilir (67).
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Biofeedback

Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni aracilifi ile gérsel ve
isitsel sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Uriner inkontinansta ilk kez 1940
yilinda Arnold Kegel kullanmistir. Iki gesit biofeedback vardir: Termal ve EMG
(elektromiyografik) biofeedback. Elektrik stimiilasyonuna gére kisi daha
bagimsizdir. Aktif bir yontem oldugundan kas glicli artis1 daha fazladir. Egzersiz ve
elektriksel stimiilasyonda gorsel bir feedback olmadigindan istenmeyen kaslar da
kasilabilir. Biofeedbackte bu olasilik daha azdir. PEM'm selektif kontroliinii saglar.
Haftada 3 kez 25-35 dk uygulanir, 10-20 seans sonunda istenen cevap elde edilir,
program egzersiz ile devam etmelidir.  Kegel 455 kisi tlizerinde yaptigi bir
calismada, %90'min tizerinde iyilesme saptamigtir.

Elektrik Stimiilasyonu

Perine bolgesine intraanal veya intravajinal yoldan uygulanan elektrik
stimiilasyonu kontinansi sfinkter ve/veya pelvik kas kontraksiyonu ve detrusorde
refleks inhibisyonla saglar (68,69). Mesanenin akupunktur noktalar1 olan peroneal
(L5) ve posterior tibial (S5) sinire uygulanan, akupunktur ve transkutaneal elektrik
sinir stimilasyonu (TENS) yoOntemleri detrusor instabilitesi tedavisinde
kullanilmaktadir (68,69,70).

Stres Uriner inkontinansm Cerrahi Tedavisi
Stres iiriner inkontinans tedavisinde tanimlanmis birgok cerrahi prosediir
vardir. Burada cerrahin maksimum fonksiyonel sonug¢ veren, minimal morbidite

riski olan prosediirii segmesi gerekir (71).

Retropubik Uretropeksi

Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) Sistoiiretropeksi

Marshall ve arkadaglari 1949 yilinda ilk defa bu operasyonu rektum kanseri
tanistyla abdominoperineal rezeksiyonu takiben, liriner retansiyon gelismesi {izerine
TUR-P (Transiiretral rezeksiyon - prostat) yapilan ve total inkontinans gelisen
54 yagindaki bir erkek hastaya uygulamislardir. Operasyonun 6zellikle sistosel ve
hipermobil {iiretra ile birlikte olan inkontinan bayanlara yapilmasim Onererek, 38
stres tiriner inkontinans semptomu olan ve 6nceden bagarisiz jinekolojik operasyon

gecirmis 25 hastayr igeren 50 kadina retropubik vezikoiiretral siispansiyon
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yapmuglardir. Operasyonda, no: 1 kromik katgiit ile {iretra liimeninden ge¢meden,
anterior vajinal duvar ve paraiiretral alandan, her iki yanda esit uzaklikta 3'er adet
stitlir simfizis pubisin periostuna, miimkiinse kikirdak pargasma gegirilir. MMK'da
en 6nemli komplikasyon; iiriner retansiyon (%6.5), osteitis pubis (%2.5) ve

iiriner trakt yaralanmasi (%l .6)'dir (72).

Burch Uretropeksi

Burch 1961 yilinda Marshall'in tarif ettigi gibi on vajinal duvari simfizis
pubis posterior ve bunu takiben arkus tendineusa tespit ettifi ilk 7 operasyonun
sonunda arkus tendineus ve simfizis pubis posteriorundan daha saglam, tespit i¢in
fibroz dokulardan olusan kalin ve saglam bir bant olan, pubik kemigin {ist
ramusundan ileumuna kadar uzanan ve ortalama 3.5 cm uzunlugundaki
ileopektinal ligament = Cooper ligamentini segmigtir. 2/0 kromik katgiit ile 3 adet
siitiirli mesane boynu hizasinda her iki lateralinde refle veren perivajinal fasyadan
gecerek Cooper ligamentine asmustir (73).

Burch 1961-1970 yillan arasinda 143 hastay: kapsayan serisinde 10-60 aylik
takip siiresinde bagar1 oranint %93 olarak bildirmistir (74).

Bu dénemden sonra 1976 yilinda Tanagho (75) ve 1997 yilinda Petri (76),

Burch sistotiretropeksi operasyonundan bazi modifikasyonlar yapmustir.

Laparoskopik Retropubik Sistoiiretropeksi

Stres {iriner inkontinans tedavisinde tanimlanan retropubik tiretropeksi ve
transvajinal igne suspansiyonlan giinlimiizde minimal invaziv teknik olan
laparoskopik yolla yapilmaktadir. Laparoskopik retropubik kolposuspansiyonun
avantajlari; abdominal yaklagimla Retzius araligina daha kolay girilebilmesi,
operasyon sahasinin daha iyi goriintiilenmesi, operasyon esnasinda minimal kanama
ve operasyondan sonra minimal analjezi ihtiyaci, hastanede kalis, iyilesme periyodu

ve normal aktivitelere doniisiin daha kisa siirede olmasidir (77).

Ine Siispansiyonlan

Igne prosediirleri ilk kez 1959 yilinda Arnold Pereyra tarafindan tanimlanmugtir.
Sik kullanilan igne stispansiyon prosediirleri; Pereyra, Stamey, Raz, Muznai, Gittes-
Loughlin ve Eberhard'dir (78,79).
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Pereyra

Hasta litotomi pozisyonundayken foley liretral kateter yerlestirilip, mesane
bosaltildiktan sonra vajen ¢n duvarina U veya T seklinde insizyon yapilarak mesane
boynu ve iretra etrafindaki endopelvik fasyaya ulasilir. Bilateral paratiretral
doku kiint ve keskin diseksiyonla serbestlendikten sonra, parmakla bu alan
ramus pubis altinda genigletilir. Posterior puboiiretral ligament, periliretral
dokulardan da gegirilecek sekilde 3 veya 4 kez absorbe olmayan siitiirlerle siitiire
edilir. Simfizis pubisin 2 parmak {izerinden bir suprapubik insizyon yapilarak bu
insizyonun her iki lateralinden, elin igaret parma@i rehberliginde Pereyra
ignesiyle girilerek tabakalar perfore edildikten sonra vajinal insizyondan ¢ikilir.
Onceden periiiretral mesafeye yerlestirilen siitiirlerin uglar1 pereyra ignesinin
deliginden gecirilip yukar1 dogru ¢ekilerek birbirine baglandiktan sonra rektus

fasyasina siitiire edilir (78,79).

Raz

Bir modifiye Pereyra teknigi olan Raz operasyonunda, vajina anterior
duvarma ters U seklinde insizyon yapilarak endopelvik fasya perfore edilip,
retropubik alana ulasilir. Raz ignesiyle yukar1 ¢ekilen stitiirler rektus fasyasi 6niinde
siitlire edilir (79).

Stamey
Stamey 1973 yilinda tanimladigi operasyonun Pereyra'dan en 6nemli fark:
ignenin mesaneden ge¢mesini Onlemek igin sistoiiretroskopi kullanilmasi ve

islemin tam olarak mesane boynunda lokalize edilmesidir (80).

Gittes-Loughlin

Simdiye kadar tanimlanan igne siispansiyon yontemleri kolay tolere
edilmesine ragmen daha az invaziv yOntem arayiglari, yeni modifikasyonlar
glindeme getirmigtir. Bunlarin ilki Gittes-Loughlin tarafindan 1987'de tarif edilmis
olup, bu y6ntemde vajinal veya abdominal insizyon yoktur (81).

Tiim mesane boynu siispansiyonlarinda goriillen morbiditenin en sik nedeni
stitiirlerin fazla siki baglanmasidir. Bu durumda {iriner obstritksiyon veya detrusor
instabilitesi gelismektedir. Gevsek baglandiginda ise hasta operasyondan fayda

gormemektedir. Siitiirler liretraya ¢ok yakin gegirildiginde fistiil gelisebilmektedir.



Periiiretral Enjeksiyonlar
Peritiretral enjeksiyonlar, intrensek sfinkter yetmezligi olan, operasyon riski
yiiksek yasli kadinlarda endikedir. Akut idrar yolu enfeksiyonu, tedavi
edilmemis detrusor instabilitesi ve enjekte edilecek ajana karsi hipersensitivite
varsa kontrendikedir. Migrate olmasi nedeniyle multiple enjeksiyonlar gerektirmesi
onemli dezavantajdir.
Periiiretral enjeksiyon i¢in kullanilan ajanlar;
« Rezorbe olanlar: Kollajen, otolog yag ve kondrositler.
» Rezorbe olmayanlar: Teflon (politetrafloroetilen=PTFE), silikon

mikroimplantlar (makroplast), Durasphere ve iirosurge ornek verilebilir
(82,83,84,85).

Periiiretral enjeksiyon ajanlari, mesane boynu ve proksimal {iretraya
submukozal (lamina propriaya) enjekte edilmelidir. En ¢ok kullanilam: kollajendir.
Uzun dénem sonuglar: diger tiim maddelerle aynidir. Tekrarlayan enjeksiyonlar,
basar1 orammni arttirmadidi igin endike degildir (82,86). Sonug olarak peritiretral
enjeksiyonlar nonmobil iiretraya sahip intrensek sfinkter yetmezligine bagh
tiriner inkontinans tedavisinde kullanilabilir. Bu ajanlarin kisa stireli sonuglan iyi
ancak uzun dénem sonuglari ve komplikasyonlar1 hakkinda net ve yeterli bilgi
yoktur (85,86,87).

Transvajinal Operasyonlar

Kolporafi Anterior (Kelly Plikasyonu)

Kolporafi anterior, vajen 6n duvar defektine sekonder geligen sistoseli diizeltmek
i¢in yapilan bir operasyondur. 1914 yilinda Howard Kelly tarafindan tanimlandig
icin Kelly plikasyonu da denilir (88). Kolporafi anterior, sistosel yaninda hafif ve
orta derecedeki stres iiriner inkontinans (Tip I)'da tedavi amaglh kullanilabilir.

Sistosel defekti, vezikopelvik fasya birbirine siitiire edilerek onarildiktan
sonra gevseyen vajen dokusunun eksizyonu ve geride kalan dokunun plikasyonu
operasyonun esasini olusturur. Birgok hastada plikasyon igin kullanulan dokunun
kalitesi kotli olmasi nedeniyle, anterior kolporafi santral fasya defekt onariminda iyi
bir segenek iken, iiretral hipermobiliteye bagli olusan stres iiriner inkontinansin uzun

donem tedavisi igin iyi bir secenek degildir (89).
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Paravajinal Onarim

Paravajinal fasya onarimi ve bunun varyantlar, MMK veya Burch
prosediirlerinin az genisletilmis halidir. Vezikopelvik fasyanin pelvis yan
duvarindan ayrilmasiyla olusan paravajinal fasya defektini diizeltmek igin
yapilan operasyondur. Sistosel formasyonuna predispoze olan paravajinal fasya
yirtiklar, mesane tabani, pelvik duvar ve proksimal tiretranin destek yapilarini
olugturan arkus tendineusa "White line" denilmesi, ilk defa paravajinal defektin

vajinal yolla onarimi, 1909 yilinda White tarafindan tanimlandig: i¢indir (90).

Sling Operasyonlar:

Sling operasyonlar1 1978'de McGuire ve Lytton'un tarif ettigi dénemden bu
gine pek ¢ok modifikasyonla gelismistir (91). Operasyon teknigindeki
degisiklikler, genellikle kullanilan sling materyaline baghidir. Sling materyalleri,
otolog veya sentetik olabilir. Otolog materyal olarak, rektus fasyasi, fasya lata,
vajinal duvar piramid kasi, round ligamenti, gracilis, levator ani ve eksternal oblik
fasya kullanilabilir. Sentetik sling materyallere ise, mersilene, polyprolene, goretex,
marlex 6rnek olarak verilebilir (92).

Bu operasyonda esas amag, slingin mesane tabani ve proksimal {iretranin altina
genis tabanli destek olusturmak i¢in hamak seklinde yerlestirilmesi, basit ve giivenli
bir sekilde sttiirlerin retropubik ve ekstravezikal alana gegirilip, rektus fasyas: ve
pubise siki olmayacak sekilde fikse edilmesidir (93,94).

Sling operasyon endikasyonlart:

1. Tip III stres Uriner inkontinans (intrensek  sfinkter yetmezligi) ve

gecmigteki basarisiz operasyonlar.

2. Intrensek sfinkter yetmezligi (ISY) ve sistosel.

3.ISY ve tiretral hipermobilite.

4. Uretral divertikiille birlikte ISY.

5. Gegmisteki basarisiz igne veya retropubik siispansiyonlar

6. Myelodisplazi gibi nérojenik durumlarda gelisen ISY(92).

Utretral mobilite, firetral sfinkter fonksiyonu ve pelvik organ prolapsusunun
derecesi stres firiner inkontinans i¢in hangi operasyonun segilecegini etkiler.
Operasyon sec¢imini etkileyen diger faktorler hastanin yast ve inkontinansla beraber
olan hastaliklardir (71).
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Stres tiriner inkontinans cerrahi tedavisinde Tension-free Vajinal Tape (TVT)
teknigi 1995°de Ulmsten ve Petros tarafindan tanmimlanmugtir. Sling prosediirii olan
TVT ile subiiretral vajinal duvar ve paraliretral ligamentin yetersizlifinden dolay1
zayiflamig olan {iretral destek arttirilir. TV nin baglica amaci dinamik tiretral direnci
yeniden saglamak, {iretra posterior diizeyini desteklemek ve abdominal gerilme
esnasinda iretray1 hamak gibi askida tutmaktir. Basit, morbiditesi diisiik, operasyon
stiresi diger tekniklere gore daha kisa olan TVT’nin kiir oram1 % 85-90 arasinda
bildirilmektedir.

TVT ile yiiksek basari oran1 olmasma kargin mesane ve uretra perforasyonu,
barsak ve biiyllk kan damar: yaralanmalar1 gibi operatif endigeler bulunmaktadir.
Ayrica TVT ile % 8-17 gegici iiriner retansiyon ve % 5-15 urgency gibi postoperatif
iseme gliclilkleri gorilmektedir. Son zamanlarda, transobturator suburethral tape
(TOT) denilen yeni bir cerrahi teknik Delorme ve ark. tarafindan tanimlanmgtir. Bu
teknikte, 15 mm genisliginde silikon kapli bir merkezi olan nonelastik polipropilen
bant gerilimsiz olarak horizontal planda uretranin orta kisminin altina bir obturator
foramenden digerine olacak sekilde yerlestirilir. Bantin lateral uglar tiinel agic: bir
aletle perkiitan olarak yerlestirilir. Retropubik bosluk korunmus olur ve sistoskopi
gerekmez. Bu teknikle % 90.6’ya varan kiir oran1 bildirilmistir.
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MATERYAL ve METOD

Caligmaya Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji klinigine takip
edilen stres iiriner inkontinansi gésterilmis 30 kadin hasta alindi. Hastalarin tiimii
ayakta ve norolojik yénden normal olarak degerlendirildi. Tam idrar analizleri ile rutin
kan biyokimyas: degerlerinde patolojik bulgu saptanmadi. Tiim hastalardan ¢aligma
oncesi detayli bir 6ykii alindi, jinekolojik muayene, idrar kiiltiirii, iiriner sistem
ultrasonografik incelemesi ve iirodinamik ¢alisma (sistometri ve {iroflowmetri)
yapildi. Hastalar tedavi 6ncesi 3 giinliik iseme giinliigii, ped agirlik testi ve gegerli bir
yasam kalitesi anketiyle (95) degerlendirildi. Kardiyak pacemaker veya bagka metal
alet tasiyan hastalar ile pelvik irradyasyon Gykiisii olanlar ¢alismaya dahil edilmedi.
Hamile olanlarin yan sira atrofik vajinit veya total vajinal prolapsusun bulgularin
gosterenlerle ciddi tiretral sfinkter yetmezligi olanlar da ¢aligmaya alinmadi.

Hastalarin ortalama yasi 53 (23-80) olarak hesaplandi. Semptomlarin siiresi
ortalama 6 (1-25) aydi. Tiim hastalar inkontinans nedeniyle ped kullanmaktaydi.

Tedavi igin hastalar tamamen giyinik olarak 6zel olarak tasarlanmus bir koltuga
oturtuldu. Bu koltuk bir dis gii¢ iinitesi tarafindan kontrol edilen manyetik alan
jeneratorii icermekteydi (Sekil 5).

Sekil 5. D1s giig tinitesi ile beraber ExXMI igin 6zel olarak tasarlanmig koltuk
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Cihazdaki ayarlanabilir parametreler; amplitiid (%25-%100), “agik™ arahigi
(saniye), “kapali” aralif1 (saniye) ve manyetik alanin frekansi (1-50 Hz). Amplitiidiin
ayarlanmasiyla manyetik alamin genisligi ve giicli belirlenebilmektedir. Hasta
oturdugunda perine dogal olarak koltugun ortasina dogru gelmektedir, bu da pelvik
taban kaslar1 ve sfinkterlerin ilerleyen manyetik alamn direkt olarak primer aksmna
kargilik getirmektedir. Bu perinenin tiim dokularinin terapdtik manyetik alan akimiyla
penetrasyonuna olanak saglar ($ekil 6). Aletten hastanin viicuduna higbir elektrik

akimi gegmemekte sadece manyetik akima maruz kalmaktadr.

Sekil 2. Perinenin tiim dokularinin terapstik manyetik alan akimiyla

penetrasyonunun sematik goriiniimii
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Tedavi seanslart 6 hafta boyunca, haftada 2 kez, 20 dakika siiresince olmak tizere
toplam 12 seansti. Manyetik alanin frekansi 10 dakika boyunca aralikli olarak 5 Hz ve
bunu takip eden 1-5 dakikalik bir dinlenmeden sonra 10 dakika boyunca aralikli olarak
50 Hz’dir. Tedavi kas yorgunlugundan kaginmak igin aralikli (5 saniye agik ve 5
saniye kapalr) olarak uygulanmaktadir.

ExMI tedavisi sonrast, 3 giinliik iseme gtinliigii, ped agulik testi, Grodinamik
degerlendirmeler ve yagam kalitesi anketini igeren tiim dlgtimler 8. haftada tekrarlandi.
Tedavinin klinik sonucu hastalarda inkontinans olmamasi ve/veya ped testinde <2 gr
kagak saptanmasi durumunda kiir olarak kabul edildi. Inkontinans sikligi ve ped
agirlik testinde %350 azalma olmast iyilesme olarak kabul edildi.

Verilerin istatiksel analizi SPSS 11.0 istatiksel yazilim programu ile yapildi.
Tedavinin etkinligini degerlendirmek igin nonparametrik testlerden Wilcoxon signed

rank test kullanildi ve p < 0.05 olmas istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 30 hastamn 3’1 gesitli nedenlerden dolay1 tedavilerini
tamamlayamadi ve ¢alismadan ¢ikarildi. EXMI  tedavisinin tim seanslarini
tamamlayan toplam 27 hastamn sonuglari degerlendirildi.

Urodinamik parametreler agisindan bakildiginda; ilk iseme istegindeki mesane
hacmi 133.3 + 25.4 ml’den tedavi sonras1 148.5 + 22.8 ml’ye yiikseldi (p=0.25).
Maksimum sistometrik kapasite 351.9 + 69.5 ml’den 388.25 £ 57.8 ml'ye arti§
gésterdi ancak bu fark istatiksel olarak anlamsizdi (p=0.25). Tedavi sonrasi VLPP’da
kaydedilen artiglarda anlamli degildi. Tedavi 6ncesi kaydedilen VLPP degeri 85.8 +
22.6 emH,0 iken tedavi sonrasi 8. haftada dlgiilen deger 99.5 + 27.8 cmH,0 idi
(p=0.22). Hastalarin tedavi éncesi ve sonrast kaydedilen tirodinamik parametrelerinin
higbiri arasinda istatiksel anlamli fark saptanamadi. EXMI tedavisi dncesi ve sonrast

tirodinamik ¢aligmalarin sonuglar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Tedavi 6ncesi ve sonrasi tirodinamik parametreler

Tedavi oncesi | Tedavi sonrasi P

11k iseme istegindeki mesane hacmi

(ml)

B854 148.5+22.8 025

Maksimum mesane kapasitesi

(ml)

351.9169.5 388.25+57.8 0.25

VLPP
(emH,0)

85.8+£22.6 99.5+27.8 022




ExMI tedavisi sonrast 27 hastanin 8’inde (%29.7) kiir elde edildi, 13 hastada
(%48.1) semptomlarda iyilesme goriildii. Kiimiilatif basar1 oram (kiir+iyilesme) %77.8

idi. 6 hasta ExMI tedavisinden fayda gérmedi (Tablo 2).

Tablo 2. ExMI tedavisinin klinik sonuglart

T Tedavi Sonucu Hasta Sayis1 i Yiizde (%)

% Kiir 8 29.7

| { |

; fyilesme | 13 48.1

I Kiimiilatif Bagar1 | wn 1l 77.8 N
i " Degismeyen | 6 [

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 8. haftada yapilan dinamik ped agirlik testi

sonuglarma gore ped agirlir 14.4 + 10.7 gr'den 6.5 + 5.1 gr’ye disti (Sekil 7).

16,00
14,00
12,00

10,00 -

B Tedavi 6ncesi

O Tedavi sonrasi

8,00 -
6,00 -
4,00 -
2,00 -

0,00 -

Sekil 7. Tedavi 6ncesi ve sonrasi ped agirlik testinin sonuglar1
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Hastalar biitin olarak degerlendirildiginde yagam kalitesi Glgtimlerinde
ortalama skor tedavi ncesi 61.6 iken tedavi sonrasit 75.4°e yiikseldi (Sekil 8). Kiir
elde edilen hastalarda ortalama skor 51°den 85’e yiikselirken, iyilesme gozlenen

hastalarda bu skorlar tedavi dncesi 48 ve tedavi sonrast 61 olarak bulundu (p<0.05).

80

70 A

60 -

50 A B Tedavi 6ncesi

O Tedavi sonrasi

40 -

30 4

20 -

10 A

0

Sekil 8. Tedavi 6ncesi ve sonrasi yagam kalitesi 6l¢timii ortalama skorlar1

Hastalarda manyetik stimiilasyon tedavisi stiresince agri veya herhangi bir yan
etkiye rastlanmadi. Tedavi dénemi boyunca veya tedavi sonrasi dénemde higbir

komplikasyon saptanmadi.
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TARTISMA ve SONUC

Stres {iriner inkontinans can sikic1 ve dnemli bir saghk problemidir. Beklenen
yasam siiresinin artmasmndan dolay1 inkontinans prevalansinin artmasi beklenmektedir.
Hastalarmm  sadece %10-20’sinin  utanma duygularimin  {istesinden  gelip bu
problemlerini doktorlaryla tartistiklari tahmin edilmektedir (96).

Stres {iriner inkontinansin cerrahi tedavisinde literatiirde tammlanan 150°den
fazla farkli cerrahi prosediir olmasma karsin hangi hastada hangi cerrahi teknigin
uygun ve etkili oldugu konusunda gdriis birligi yoktur. Geleneksel olarak, tip III stres
iiriner inkontinans (intrensek sfinkter yetmezligi) sling prosediirleri (TVT, TOT) ile
tedavi edilitken Tip I ve II stres tiriner inkontinans (iiretral hipermobilite) vajinal
onarim, transvajinal mesane boynu siispansiyonu veya retropubik stispansiyonla tedavi
edilmektedir (91). Normal fonksiyonel iiretra ile hipermobil iretrast olan hastalar
Burch retropubik iiretropeksi ile tedavi edilebilmektedir. Intrensek sfinkter yetmezligi
ile birlikte iiretral hipermobilitesi olan vakalarda sling veya retropubik tiretropeksi
secenekleri vardir.

Konservatif tedaviler zamanl iseme, sivi kisitlamasi, ilag tedavisi, Kegel
egzersizleri, biyofeedback, vajinal konlar ve elektriksel stimiilasyonu icermektedir.
Bunlardan pelvik taban egzersizleri ve vajinal konlarin basari oranlari sirastyla %30-
53 ve %30-73 olarak bildirilmistir (97-99). Stres iiriner inkontinans tedavisinde
clektriksel ~ stimiilasyon  1960’lardan  beri  uygulanmaktadir. ~ Pelvik taban
elektrostimiilasyonu ile %30-50 kiir, %60-90 iyilesme oranlari bildirilmektedir (100-
103). Elektrostimiilasyonun olumsuz yonii vagina veya aniise giren bir prob
kullammidir. Kadimlarin ¢ogu inkontinans tedavisi i¢in bu aletlerin kullanimina kars
goniilsiizdiir. Ayrica, vajinal kanama, rahatsizlik, lokal agrn ve - yapistirilan
elektrodlardan kaynaklanan irritasyon bildirilmistir (104).

Son zamanlarda ExMI, noninvaziv bir metod olarak iiriner inkontinans
tedavisinde uygulanmigtir (4-8). Bu tedavi hastanin giysilerini ¢ikarmasina gerek
olmaksizin sadece tedavi koltuguna oturmasiyla yapilmaktadir. ExMI, iiriner
inkontinans tedavisi i¢in emniyetli ve noninvaziv bir alternatif tedavi olarak

tanimlanmaktadir. ExXMI’1n etki mekanizmasinda sinir dokusuna uygulanan manyetik



alan onemli rol oynar (4). Sinir dokusu uygulanan manyetik alan tarafindan
indiiklenen akimlarin etkilerine duyarlidir. ExMI tedavisinin etkinligindeki anahtar
noktalar sinir liflerinin depolarizasyonu ve sinir sisteminin periferal ve merkezi
bolgelerinde sinir impulslarinin  indiikledigi etkilerdir. ExMI tedavisinin klinik
etkilerinden biri pelvik tabandaki kas gruplarmnin aktivitesini degistirmektir. Motor ug
plaklarin ve terminal motor sinir liflerinin tekrarlayan aktivasyonu kas giiclinii ve
dayamiklihgini  arttiracaktir. Ayrica ExMI  tedavisinin pelvik taban ve sfinkter
kaslarmin istirahat tonusundan sorumlu motor sinir liflerinin uyarilma oran ve seklini
degistirebilecegi diisiiniilmektedir (4).

Galloway ve ark. ExMI tedavisi ile %34 kiir ve %66 iyilesme oranlari
vermislerdir (4). Bu stres tiriner inkontinansh hastalarla yapilmisg bir prospektif ¢ok
merkezli calismaya ait ilk verilerdir. Daha sonra yine Galloway ve ark. bu tedavinin
etkinliginin altinct aya kadar da stirdtigiinii bildirmistir (5). Unsal ve arkadaglarimin
caligmasinda ise bu tedavinin 1 yillik sonuglari yaymlanmig ve %38 kir ve %41
iyilesme oranlari bildirilmistir (6). Yokoyama ve arkadaglarmn caligmasinda stres
tiriner inkontinans grubunda %52.9 kiir, %41.1 iyilesmeyle beraber %6 oramnda da
higbir iyilesme olmadifi yaymlanmistir (7). Bizim calismamizda ExMI tedavisi
sonrasi 8 hastada (%29.7) kiir saptandi. 13 hastada semptomlarda iyilesme (%48.1)
goriildii. Kiimiilatif basari oram (kiir+Hyilesme) %77.8 idi. 6 hasta (%22.2) ExMI
tedavisinden fayda gérmedi.

Calismamizda tedavi parametreleri ampiriktir. Galloway ve arkadaglan 6 hafta
boyunca haftada 2 kez uygulanan ExMI tedavisinin stres tiriner inkontinansta anlaml
diizelme yaptigi bildirilmistir (4). Yamanishi ve arkadaslar1 ise tedaviyi 5 hafta
boyunca haftada 2 kez uygulamug ve anlamli iyilesme bildirmigtir (104). ExMI
tedavisinde optimum akim siresi tanimlanmammstir. 20-50 Hz’lik frekansin stres
{iriner inkontinans icin etkili oldugu ve stimiilasyon sirasinda maksimum intrauretral
basinct anlamhi oranda arttirdign (105), 5-20 Hz'lik frekansm ise detrlisér
kontraksiyonu inhibisyonu igin optimal oldugu bildirilmigtir (106). Bizim
caligmamizda tedavi seanslar1 6 hafta boyunca, haftada 2 kez, 20 dakika siiresince
olmak iizere toplam 12 seansti. Manyetik alanin frekanst 10 dakika boyunca aralikli
olarak 5 Hz ve bunu takip eden 1-5 dakikalik bir dinlenmeden sonra 10 dakika

boyunca aralikli olarak 50 Hz olarak uygulanmustir.
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Tiim hastalarda tedavi siiresince herhangi bir istenmeyen etki saptanmamustir.
Manyetik alan kemikler de dahil olmak iizere tiim viicud dokularindan ve giysilerden
etkilenmeksizin ge¢mektedir. Hastalari giyinik olarak ve viicudlarina giren bir proba
ihtiyac duymaksizin tedavi etmek oldukga konforlu bir tedavi segenegi sunmaktadir.
ExMI tedavisinin esas problemi yaklagik 2 ay kadar stiren uzun tedavi stiresidir. Yash
hastalarda haftada 2 kez tedavi merkezine gelmek sorun olabilir. Gelecekte, kiigiik,
tasnabilir bir manyetik stimiilator tiretilmesiyle bu sorunun tistesinden gelinebilir.

Bu ¢aligmanin siirlamalarindan biri kontrol grubunun olmayisidir. Ancak
efektif bir plasebo tedavisini tasarlamak zordur ¢iinkii hasta tedavi sirasinda ortaya
¢ikan pelvik taban kaslarmm giiglii kasilmalarmm farkindadir. Elbetteki her yeni
tedavi alternatifi igin gegerli oldugu gibi burada da iyi tasarlanmug plasebo kontrollt
bir ¢alismaya ihtiyag vardir.

Sonug¢ olarak, ExMI stres triner inkontinansi iyilestiren pelvik taban
stimiilasyonuna yeni bir yaklagim sunmaktadir. Bulgular ExMI tedavisinin kadinlarda
tiriner inkontinans tedavisinde etkili, noninvaziv ve agrisiz bir tedavi segenegi
oldugunu ortaya koymaktadur. En iyi sonuglar ise giinde 3 pedden daha az kullanan ve
daha ©nce inkontinans cerrahisi gegirmemis hastalarda elde edilmektedir (5).
Tedavinin ne kadar siirmesi gerektigi, etkisinin ne kadar siirecegi ve ne sekilde bir
idame tedavisi verilmesi konularma 1gtk tutmasi igin daha ileri ¢alismalara ihtiyag

vardir.



47

OZET

Ekstrakorporeal manyetik innervasyon stres tiriner inkontinans tedavisinde
pelvik kaslar1 giiclendirmek i¢in kullanilan yeni bir teknolojidir. Biz ¢aligmamizda bu
yeni tedavi yonteminin stres iiriner inkontinans tedavisindeki klinik etkinligini
degerlendirmeyi amagcladik.

Stres inkontinansi oldugu gosterilmis 30 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin timii
norolojik olarak normaldi, higbiri hamile degildi ve tam idrar analizlerinde patolojik
bulgu yoktu. Kardiyak pacemaker veya bagka metal alet tagiyan hastalar ile pelvik
irradyasyon 6ykiisii olanlar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalar tedavi dncesi 3 giinlik
iseme giinliigl, ped agirlik testi ve gegerli bir yasam kalitesi anketiyle degerlendirildi.
Tedavi seanslar1 6 hafta boyunca, haftada 2 kez, 20 dakika siiresince olmak iizere
toplam 12 seansti. Manyetik alanin frekansi 10 dakika boyunca aralikli olarak 5 Hz ve
bunu takip eden 1-5 dakikalik bir dinlenmeden sonra 10 dakika boyunca aralikli olarak
50 Hz’dir. Tedavi kas yorgunlugundan kaginmak i¢in aralikli (5 saniye agik ve 5
saniye kapali) olarak uygulanmaktadir. Ekstrakorporeal manyetik innervasyon tedavisi
sonrasl, 3 giinlik iseme giinligl, ped agirlik testi, Girodinamik degerlendirmeler ve
yasam kalitesi anketini igeren tiim dlgiimler 8. haftada tekrarlandi.

Ekstrakorporeal manyetik innervasyon tedavisi sonrast 8 hastada (%29.7) kiir
saptand1. 13 hastada (%48.1) semptomlarda iyilesme goriildii. Kiimiilatif bagar1 orani
(kiirtiyilesme) %77.8 idi. 6 hasta ekstrakorporeal manyetik innervasyon tedavisinden
fayda gormedi. Maksimum sistometrik kapasite 351.9 + 69.5 ml’den 388.25 + 57.8
ml’ye artig gosterdi. Tedavi sonras1 Valsalva Leak Point Pressure’da artis kaydedildi.
Ped agirligi 14.4 + 10.7 gr'den 6.5 + 5.1 gr'ye diistii. Yasam kalitesi 6lgtimlerinde
ortalama skor tedavi 6ncesi 61.6 iken tedavi sonrasi 75.4’e yiikseldi.

Sonug olarak ekstrakorporeal manyetik innervasyon tedavisi pelvik taban kas
stimulasyonu i¢in yeni bir etkili segenek sunmaktadir. Stres iiriner inkontinansh
kadinlarin tedavisinde agrisiz, noninvaziv ve etkili bir tedavi segenegi olarak yerini
alacaktir.

Anahtar sozciikler: Manyetik innervasyon, stres tiriner inkontinans, tedavi
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SUMMARY

Extracorporeal Magnetic Innervation for the Treatment of Stres Urinary

Incontinence

Extracorporeal magnetic innervation is a new technology used for pelvic
muscle strengthening for the treatment of stress urinary incontinence. We aimed to
evaluate the clinical efficacy of extracorporeal magnetic stimulasyon for the treatment
of stress urinary incontinence.

A total of 30 patients with demonstrable stress urinary incontinence were
enrolled in this study. All were neurologically normal with normal urinalysis and none
was pregnant. Patients with a cardiac pacemaker or other implanted metallic device
sor a history of pelvic irradiation were excluded. Evaluation before treatment included
3-day bladder diaries, a dynamic pad weight test, urodynamics, and a validated quality
of life survey. Treatment sessions were for 20 minutes, twice a week, for 6 weeks. The
frequency of the pulsed magnetic field was 5 Hz, intermittently for 10 minutes,
followed by a rest period of 1 to 5 minutes and a second treatment at 50 Hz
intermittently for 10 minutes. The treatment intervals were intermittent (5 seconds on
and 5 seconds of) to avoid muscle fatique. After ExMI, all of the measures were
repeated at 8 weeks, including 3-day bladder diary, dynamic pad weight test,
urodynamics and the quality of life survey.

After ExMI theraphy, 8 out of the 27 patients were cured (29.7%), 13 patients
improved (48.1%). The cumulative success rate (cure+improvement) was 77.8%. 6
patients did not show any improvement after treatment. Maximum cystometric
capacity improved from 351.9 + 69.5 to 388.25 + 57.8 ml. VLPP increased after
treatment. Pad weight was reduced from 14.4 + 10.7 to 6.5 % 5.1 gr. The mean score of
quality of life survey at baseline was 61.6 and this increased to 75.4 at 8 weeks.

As a result, ExMI theraphy offers a new effective modality for pelvic flor
muscle stimulation. ExMI also offers a non-invasive, effective and painless treatment
for women with stress urinary incontinence.

Key words: Magnetic innervation, stress urinary incontinence, theraphy
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