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OZET

Idiyopatik asir1 aktif mesaneli kadinlarda perkutanoz ve transkutanéz tibial

sinir stimulasyonu etkinliklerinin karsilastirilmasi

Dr. Rafet SONMEZ

Amag: Idiyopatik asir1 aktif mesaneli (AAM) kadinlarda, mesane egitimine (ME)
eklenen perkutanz (PTSS) ve transkutanéz tibial sinir stimulasyonu (TTSS)

etkinliklerinin karsilastirilmasi.

Metod: Arastirmamizin giicii %80 olacak sekilde (Beta=20 ve alfa=0,05) belirlenen
orneklem biiylikliigii hesaplamasina gore, ¢alismada her bir grup icin en az 18 hastanin
alinmas1 planlandi. Caligmaya alimnan AAM’hh 60 kadin, rastgele sayilar tablosu
kullanilarak 3 gruba randomize edildi. Birinci gruba (n:19) ME, ikinci gruba (n:19) ME’ye
ek olarak PTSS (ME+PTSS) ve iigilincii gruba (n:20) ME’ye ek olarak TTSS (ME+TTSS);
haftada 2 giin, giinde 30 dakika, 6 hafta siiresince toplam 12 seans uygulandi.

Hastalar, tedavi oncesi ve tedavi sonunda inkontinans siddeti (24 saatlik ped testi),
PTK giicii (perineometre), 3 gilinlik iseme giinliigi (iseme sikligi, inkontinans sayisi,
nokturi ve ped sayisi), semptom siddeti (OAB-V8), sosyal aktivite diizeyi (SAI), yasam
kalitesi (11Q-7), cinsel fonksiyonlar (IFSF), tedavi basarisi (kiir/iyilesme orani), tedaviden

memnuniyet ve uygulamadan rahatsizlik diizeyi (Likert skala) ile degerlendirildi.

Bulgular: Her ii¢ grupta da tedavi sonunda tedavi 6ncesine gore; inkontinans siddeti,
iseme sikligl, inkontinans sayisi, nokturi, ped sayisi, semptom siddeti, sosyal aktivite
diizeyi ve yasam kalitesi degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu
gbzlendi.

Tedavi sonunda; inkontinans siddeti, iseme sikligi, inkontinans sayisi, nokturi, ped
sayisi, semptom siddeti, sosyal aktivite diizeyi ve yasam kalitesi ag¢isindan, ME+PTSS ve
ME+TTSS gruplarinda ME grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
lyilesme saglandigi, tedavi basaris1 ve tedavi memnuniyetinin daha yiiksek oldugu goriildii.

PTK giicii ve cinsel fonksiyon agisindan 3 grup arasinda fark saptanmadi. ME+TTSS



grubunda, ME+PTSS grubuna gore; uygulamadan rahatsizlik diizeyinin daha diisiik ve
tedavi memnuniyetinin daha yiiksek oldugu gozlendi. Diger degerlendirme parametreleri

acisindan PTSS ve TTSS gruplart arasinda fark saptanmadi.

Sonug: idiyopatik AAM’l1 kadinlarda ME’ye eklenen hem PTSS hem de TTSS, tek
bagina ME’den daha etkilidir. Benzer klinik etkinlige sahip olan bu iki tibial sinir
stimulasyon yontemi arasindaki fark; TTSS’nin rahatsizlik diizeyinin daha az ve hasta

memnuniyetinin daha yiiksek olmasidir.

Anahtar Kelimeler: Asir1 aktif mesane, mesane egitimi, perkutandz tibial sinir

stimulasyonu, transkutan6z tibial sinir stimulasyonu



OZET (INGILIZCE)

Comparison the efficacy of percutaneous and transcutaneous tibial nerve

stimulation in women with idiopathic overactive bladder

Dr. Rafet SONMEZ

Objective: To compare the efficacy of percutaneous (PTNS) and transcutaneous
tibial nerve stimulation (TTNS) added to bladder training (BT) in women with idiopathic
overactive bladder (OAB)

Method: The power of our research to be 80% (Beta=20 and alpha=0.05) based on
the determined sample size calculations, the study was planned to include at least 18
patients for each group. Sixty women with OAB were randomized into three groups (n: 20)
using the random numbers table. The first group (n: 19) was given BT, the second group
(n: 19) was given PTNS in addition to BT, and the third group (n: 20) was given TTNS in
addition to BT. PTNS and TTNS; two days a week, 30 minutes a day, a total of 12 sessions

for 6 weeks were performed using the techniques described in the literature.

Patients were evaluated with incontinence severity (pad test), PFM strength
(perineometer), 3-day voiding diary (frequency of voiding, nocturia, incontinence and
number of pads), symptom severity (OAB-V8), social activity level (SAI), quality of life
(11Q-7), sexual function (IFSF), treatment success (cure/improvement rate), satisfaction
with treatment and discomfort level (Likert scale) before and at the end of treatment (6™

week).

Results: At the end of the treatment in all groups compared to the pretreatment;
incontinence severity, frequency of voiding, number of incontinence, nocturia, number of
pads, symptom severity, social activity level and quality of life were significantly

improved.

At the end of treatment; severity of incontinence, frequency of voiding, number of

incontinence, nocturia, number of pads, symptom severity, social activity level and quality

Xi



of life were significantly improved in the BT+PTNS and BT+TTNS groups compared to
the BT group. Treatment success and treatment satisfaction were higher in the BT+PTNS
and BT+TTNS groups than the BT group. No difference was found between the 3 groups
in terms of PFM strength and sexual function. In the BT+TTNS group, compared to the
BT+PTNS group; it was observed that the level of discomfort was lower and treatment
satisfaction was higher. There was no difference between the BT+PTNS and BT+TTNS

groups in terms of other evaluation parameters.

Conclusion: Both PTNS and TTNS added to BT are more effective than BT alone in
women with idiopathic OAB. The difference between these two tibial nerve stimulation
methods with similar clinical efficacy; TTNS is less discomfort level and higher patient

satisfaction.

Keywords: idiopathic overactive bladder, bladder training, percutaneous tibial nerve

stimulation, transcutaneous tibial nerve stimulation

Xii



1.GIRIS

Asirt aktif mesane (AAM), Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS: International
Continence Society) tarafindan “altta yatan organik patoloji veya iiriner enfeksiyon
olmadan genellikle sik idrara gitme ve gece idrara ¢ikma (nokturi) ile birlikte
seyreden, sikisma inkontinansinin eslik ettigi ya da etmedigi sikisma hissi’’ olarak

tanimlanmaktadir (1).

Idrar kacirma, AAM tanisi icin sart olmamakla beraber hastalarmn iicte birini
etkilemektedir (2). Bu nedenle hastalarin yasam kalitesini, sosyal etkilesimlerini,
cinsel sagliklarin1 bozmakta, depresyona ve uyku problemlerine yol agmaktadir (2).
AAM’nmm prevalansi ve olumsuz etkileri olduk¢a fazladir. Bu hastalarin yaklasik

%60'1 hastaligin yanlis anlagilmasindan utanarak tibbi yardim almamaktadir (2).

Diinya niifusunun yaklasik %11'inin hayati boyunca AAM semptomlari
yasayacagl disiiniilmektedir. Eriskin ¢agda bildirilen AAM prevalansi erkeklerde
%10.2-17.4 ve kadinlarda %7.7-31.3 arasinda degismektedir ve bu oran yasla orantili
olarak artmaktadir (2).

Uriner inkontinans (UI) ise, ICS tarafindan “sosyal ve hijyenik sorun haline
gelen, yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen istemsiz idrar kagirma’® olarak
tanimlanmaktadir (1). Ul’nin en sik goriilen tipleri: karin i¢i basinci artiran hapsirma,
Oksiirme, agir kaldirma, egzersiz vb. durumlarda olusan ‘stres tipi idrar kagirma’
(SsTIK), ani idrar yapma istegi ve tuvalete yetisememe seklinde goriilen ‘sikisma
tipi idrar kagirma’ (STIK) ve bu iki durumun ayni anda goriildiigii ‘miks tip idrar
kagirma (MTIK)’dur.

Kisinin sosyal yasantisim olumsuz etkileyen Ul, cerrahi dis1 yontemler ile
biiyiik oranda tedavi edilebilir. AAM tedavisinde; ilag¢ tedavisi, davranigsal tedavi,
mesane egitimi (ME), pelvik taban kas egzersizleri (PTKE), periferik
noromodiilasyon, biofeedback yardimli PTKE, elektrik stimulasyonu (ES) ve
manyetik stimulasyon gibi konservatif tedavi segenekleri kullanilmaktadir (2-7).

Anti-muskarinik ilaglar oldukga basarili olmalarina ragmen Yyan etkilerinden dolayi,



kullanimlarinin ve tedaviye devam etme oranlarinin diisiik oldugu gortilmektedir (8).
flag dis1 konservatif tedavi yontemleri, hastanin tedaviye katilimina gore aktif ve
pasif yontemler olarak iki grupta degerlendirilmektedir. Aktif yontemler arasinda,
hastanin tedavi esnasinda aktif olarak katilimmin gerektigi PTKE, biyofeedback
yardimli PTKE, vajinal kon uygulamalar1 yer alirken pasif yontemler arasinda; ES,

manyetik stimulasyon ve periferik néromodiilasyon teknikleri yer almaktadir.

Pasif konservatif tedavi secenekleri arasinda yer alan tibial sinirin periferik
noromodulasyonu ile detrusoriin inhibisyonu ilk defa 1983 yilinda tanimlanmustir.
1990 yilinda da teknolojik olarak ticarilestirilmistir. Bu yOntemde monopolar
jenerator ile elde edilen puls sinyaller, igne araciligiyla tibial sinire ulastirilmakta ve
gerceklestirilen  tibial  sinir  stimulasyonu  (TSS) araciligiyla  mesanenin
néromodiilasyonu saglanmaktadir (9). Perkutandz tibial sinir stimulasyonu (PTSS)
1999 yilinda FDA tarafindan minimal invaziv ve cost efektif bir néromodulasyon

teknigi olarak onaylanmustir.

L4-S3 spinal sinir koklerinden lifler igeren tibial sinir, miks (duyu+motor) bir
sinirdir. Mesane kontroliinden sorumlu segmentler sakral 2-4 (S2-4) olmakla beraber,
detrusor kasi ve pelvik tabanin (levator kaslarinin) innervasyonundan asil olarak S3
sakral segmenti sorumludur. Ayak bilegi diizeyinden tibial sinire verilen elektrik
sinyalleri ‘mesane merkezi’ olarak bilinen S3 sakral segmentine ulagmakta ve bu
impulslarla mesane sinyalizasyonu modiile edilmektedir. Sonug olarak, mesane

innervasyonunun néromodiilasyonu gergeklesmektedir.

PTSS’nin gergek etki mekanizmasi tam olarak agik degildir. Muhtemelen
santral sinir sistemi tarafindan mesaneyi kontrol eden inhibitor ve eksitator
impulslart yeniden diizenleyerek etkisini gOstermektedir. Mesane {iizerindeki
inhibitdr inen yollar1 aktive ederek, mesane motor ndronlarmin inhibisyonunu
saglamaktadir. Yani afferent stimulasyon sakral kord yoluyla mesane pregangliyonik
motor noronlarmin santral inhibisyonunu saglamaktadir. Etkisi, detrusor
kontraksiyonunu engelleyebilme kapasitesine sahip spinal inhibitér sistemin
varligima dayanir. Ayrica, santral iseme merkezinde mesane somatosensorlerini

aktive ederek etkinlik gosterdigi de disiiniilmektedir.



PTSS uygulamasinda lokal anesteziye gerek duyulmamaktadir. 26-gauge (G)
akupunktur ignesi, medial malleoliin 5 santimetre (cm) proksimali ve tibianin 2 cm
posterioruna dogru, igne ile ayak bilegi arasinda 60° ag1 olacak sekilde uygulanir. 2
cm kadar ilerletilir. Topraklama pedi aymi taraf kalkaneus mediali cildine konulur.
Diisiik voltajli (V) 9-V alternatif akim iireten monopolar jenerator igneye baglanir.
Elektrodlarin dogru konumda olup olmadigi akim siddeti artirilarak belirlenir.
Stimulasyon islemi 20 Hertz (Hz) frekansla, 200 mikro-saniye (usn) siiresinde akim
ile yapilir. Akim siddeti hastanin toleransina gére 0,5-10 miliamper (mA) arasinda
olacak sekilde uygulanir. Ayak basparmagimnin plantar fleksiyonu ve diger
parmaklarin disar1 dogru yelpaze seklinde hareketinin olmasi ile dogru lokalizasyon
ve dogru akim siddeti saptanmaktadir. Bundan sonra, akim siddeti basparmakta

kramp olusturmayacak diizeye indirilerek uygulamaya gegilir.

Giinde 30 dakika (dk), haftada 1, 12 haftalik ya da giinde 30 dk, haftada 2, 6
haftalik olmak iizere toplam 12 tedavi seansi ile klinik etkinlik amaglanmaktadir.
Tedavinin etkinligi 6-8 haftada ortaya ¢ikmaktadir. Bu tedavi modalitesinin en
onemli dezavantaji; uzun donemde etkinligin devami i¢in hastanin semptomlarinin
ortaya ¢ikisinin hissedilmesiyle birlikte ek tedavi seanslarina ihtiya¢ duyulmasidir.
12 seans sonrasinda 2-4 haftalik periyotlar ile hastanin ihtiyacina gore belirlenen

tedavi seanslari ile tedavinin kalic1 etkinligi saglanmaya galisilir.

Literatiirde, 2000°li yillarin basindan itibaren idiyopatik AAM ve STIK
vakalarinda konu ile ilgili yaymnlar gézlenmektedir (9-17). STIK’li kadinlarda PTSS
etkinligini degerlendiren randomize kontrolli olmayan c¢alisma sonuglar
incelendiginde tedaviye yanit oranlarmin %50-70 arasinda degistigi goriilmektedir
(10-13). Ancak kontrol grubu ve randomizasyonun olmadigi bu g¢alismalarda PTSS
uygulamasinin plasebo etkisi degerlendirilememektedir. Bununla birlikte, STIK’li
hastalarda yapilan plasebo kontrollii anti-muskarinik ila¢ karsilastirmali ¢alismalarda

bile plaseboya yanit oraninin %9-64 arasinda degistigi gézlenmektedir (14-16).

AAM’l1 hastalarda plasebo etkinin de degerlendirildigi, PTSS ile sham PTSS
nin karsilastirildigi Peters ve ark.’nin ¢alismasinda anlamli iyilesme oraninin PTSS

grubunda %54.5, sham grubunda %20.9 oldugu saptanmistir (18). Agro ve ark.’nin



yaptig1, inkontinans epizotlarinda %350 ve iizerinde iyilesmenin pozitif yanit olarak
degerlendirildigi benzer bir caligmada da; pozitif yanit oraninin PTSS grubunda %71,
sham grubunda %0 oldugu bildirilmistir (19). Sonuglar1 arasinda belirgin farklilik
olan bu iki caligma arasindaki temel fark, Agro ve ark.’nin ¢alismasinda sham
uygulama tekniginin farkliligindan dolay1 plasebo etkinin eliminasyonunun daha iyi
yapilmis olmasidir. Diger fark da c¢alismaya dahil edilme Kkriterlerindeki
farkliliklardir. Peters ve ark.’nin ¢aligmasinda kadin ve erkek karisik hastalar alinmis
olup, konservatif tedavi yanitsizlig1 hasta bildirimine (self-reported) dayandirilmis ve
tirodinamik olarak detrusor asir1 aktivitesi (DAA) sarti aranmamistir. Bu ¢alisma
sonuclarina gore: PTSS, kabul edilebilir basar1 orani, ciddi yan etki bildirilmemesi ve
¢ok diisiik komplikasyon riski ile birlikte anti-muskarinik ilaglara direngli AAM’l1
hastalarda etkili ve giivenli; morbiditeyi artirmamasi ve daha invaziv tedavi
seceneklerinden koruyucu etkisi ile alternatif bir tedavi segenegi olarak kabul

edilmektedir.

Avrupa Uroloji Birligi tarafindan PTSS tedavisinin, anti-muskarinik ilag
tedavisinden fayda gérmeyen STIK’li kadinlarda etkili oldugu (Kamt diizeyi: 2b) ve
idame tedavi programlari ile elde edilen etkinligin {i¢ yila kadar siirdiiriilebilecegi
(Kanit diizeyi: 1b) bildirilmistir (20). PTSS ile anti-muskarinik ilaglarin etkinliginin
karsilagtirildigt randomize kontrollii ¢alismalarda (RKC), PTSS ile elde edilen
etkinligin anti-muskariniklere benzer ancak yan etki profilinin daha iyi oldugu
sonucuna vartlmistir (14-16, 21, 22). PTSS’nin uzun doénem etkinliginin
degerlendirildigi ¢alismalarda da, AAM semptomlarinda 12 seans PTSS tedavisi ile
saglanan etkinligin aylik ortalama 1 seans uygulama idamesi ile 3 yila kadar
stirdiiriilebildigi  gosterilmistir (23). Ancak bu durum PTSS’nin en o6nemli
dezavantaji olarak kabul edilmektedir. 12 seans uygulama ile saglanan etkinliginin
uzun siire devam etmemesi nedeniyle, haftalik/aylik hastaneye gitme gereksinimi
duyulmast en Onemli kisitliligidir. Bu durum hasta ve yakinlarina hatta saglik
personeline 6nemli zorluklar yasatmaktadir. Diger dezavantaji ise igne ile uygulanan
invaziv bir yontem olmasidir. Bu yiizden, evde uygulanabilecek invaziv olmayan

tekniklerin gelistirilmesi onem kazanmaktadir.



AAM’da transkutanoz tibial sinir stimulasyonu (TTSS) uygulamalar ile ilgili
caligmalar hem pediatrik hem eriskin populasyonda son yillarda hiz kazanmis
durumdadir  (24-29). TTSS, invaziv olmayan bir uygulama olup, evde
uygulanabilirligi daha muhtemel bir yontem olarak kabul edilebilir. Ammi ve
ark.’nin yaptig1 randomize kontrollii olmayan bir ¢alismada, giinde 1 defa, 20 dk, 1
ay sireyle uygulanan TTSS ile %53 basart oranmi belirtilmistir (25). Literatiirde,
norojenik olmayan AAM‘da TTSS uygulamalart ile ilgili hem pediatrik
populasyonda hem de eriskin populasyonda ¢ok az RKC bulunmakta olup TTSS ile
ilgili veriler heniiz kisithidir. Booth ve ark. tarafindan yayimlanan sham kontrollii bir
RKC’de, 65 yas iistii bagirsak veya mesane disfonksiyonu olan erigkinlere haftada 2
defa 30 dk, 6 hafta siireyle, 12 seans uygulanan TTSS ile Uluslararas1 Danisma
Inkontinans Anketi Kisa Formu (ICIQ-SF) sonuglarinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde iyilesme saglandigi bildirilmistir (26). Marniquez ve ark.‘nin yaptigi
AAM’l1 70 hastanin dahil edildigi RKC’de bir gruba oksibutinin 10 mg/giin, diger
gruba haftada 2 kez 30 dk, 12 hafta siire ile uygulanan TTSS’nin etkinlikleri
karsilastirilmistir.  Bu ¢alismada, her iki grubun etkinliklerinin esit oldugu
saptanmustir (27). Schreiner ve ark.’nm STIK’li 60 yas iizeri 51 kadin hastanin dahil
edildigi RKC’de ME+PTKE (kontrol) ile buna eklenen TTSS (haftada 1 kez 30 dk,
12 hafta) uygulamasinin etkinligi degerlendirilmistir. TTSS tedavisinin eklendigi
grupta kontrol grubuna goére yasam kalitesinde ve inkontinans semptomlarinda

anlamli diizeyde daha fazla iyilesme saptanmistir (29).

Literatiirde, idiyopatik AAM’da PTSS ve TTSS etkinliginin karsilastirildigi,
2019 yilinda yayimlanan yeni bir ¢alisma bulunmaktadir (30). Mirabegron da dahil
anti-muskarinik ilag tedavisine yanit vermeyen 68 AAM’l1 hastanin dahil edildigi
calismada, PTSS ve TTSS basa bas karsilastirilmistir. Her iki uygulamada haftada 1
kez toplam 12 hafta uygulanmis ve 12 seans sonunda her iki uygulama ile mesane
giinliigii parametreleri ve yasam kalitesi agisindan benzer sekilde anlamli iyilesme
saglanmistir. Bu calisma, idiyopatik AAM’l1 hastalarda transkutandz uygulamanin
perkutanéz uygulama ile benzer etkinliginin ilk kez gosterilmis olmasi agisindan
olduk¢a 6nem tasimaktadir. Bu calismada acik kontrol grubu bulunmamakta, iki
uygulama basa bas karsilastirtlmaktadir (30). Calismamiz ise, AAM’l1 kadinlarda
ME’ye eklenen PTSS ve TTSS’nin etkinliklerini karsilastirmak tizere tek kor



prospektif RKC metodu ile planlanmistir. ME’ye eklenecek iki farkli periferik
néromodiilasyon yonteminin (PTSS ve TTSS) etkinliklerine ek olarak hastalarin
tedavi memnuniyetleri ve uygulamanin verdigi rahatsizlik diizeyleri de
degerlendirilerek, hangi yontemin daha etkili oldugu, benzer etkinlige sahip iseler;
kullamimlar1 ag¢isindan avantaj ve dezavantajlar1 ile birlikte hasta tercihine
sunulabilecegi ayrica transkutandz uygulamanin invaziv olmamasi ve uygulama
kolaylig1 gibi nedenlerle hastanin kendisi tarafindan evde kullanilabilme

potansiyeline destek olusturabilecegi tizerine hipotez kurulmustur.

Calismamiz, literatiirde AAM’l1 kadinlarda ME’ye eklenen PTSS ve TTSS nin
etkinliklerinin  karsilastirlldign  ilk  prospektif RKC’dir. Calismamizda elde
edecegimiz sonuglar hem klinik uygulama anlaminda hem de bilimsel anlamda katk1
saglayacaktir. Boylece hastanin tedaviden memnuniyetinin ve uyumunun artacagi
dolayisiyla tedaviden saglanan basarmin devam ettirilebilecegi, boylece saglik
sistemine ve topluma yiiklenen tedavi maliyetinin diisecegi ve yasam kalitesi

yiikselen bireylerin topluma daha fazla katki saglayacag diisiiniilmektedir.



2.GENEL BILGILER

2.1 URINER KONTINANSIN FONKSIYONEL ANATOMISi
2.1.1 Mesane

Normal norofizyolojik yapiya sahip bir mesanenin gorevi idrarin agrisizca ve
kagak olmadan depolanmasini, istemli ve tam olarak bosaltilmasini saglamaktir (31).
Kapasitesi kadinlarda yaklagitk 350-500 ml arasindadir. Histolojik yapisina
bakildiginda 3 tabakadan olusmaktadir. icten disa dogru sirasiyla: tunika mukoza,
tunika muskularis ve tunika adventisya seklindedir. Mesane i¢i bos muskiiler bir kese
seklinde goriilmekte ve simfizis pubisin arkasina yerlesmis bir pelvik organdir (32).
Mesane vezikal fasiya denilen gevsek bir bag doku ile sarilidir. Mesane boynu ise
liretray1 saran pelvik fasiya lizerindedir. Mesane gerilebilme kabiliyetine sahip ¢ok
kath transizyonel epitel ile doselidir. Mesane duvari, {i¢ diiz kas tabakasi seklinde
goriilen detrusor kasindan olugmaktadir. Bu kas, idrarin istenilen hacimde ve
basingta depolanmasini ve bosaltilmasini saglar. Mesane boynu ve internal sfinkter
detrusor kasindan olusur. Bu yapilar ger¢ek bir dairesel sfinkter olmayip distale
uzanan detrusor kasinin i¢ ice gecmis kas liflerinin olusturdugu kalinlasmadir.
Istemsiz sekilde calisan internal sfinkterin normal tonusu, intravezikal basing kritik
esige gelene kadar arka iiretrayr ve mesane boynunu idrarsiz tutar. Bu sayede
mesanenin bosalmasini engeller. Her iki lireter orifisi ve internal iretral orifis
trigonun kdsesinde bulunmaktadir. Iseme esnasinda trigonun kasilmasi ile proksimal
tiretra ve mesane boynu huni seklini alirken ayn1 zamanda tireter orifisleri asagiya
dogru ¢ekilerek intramural {ireter boyu uzatilir. Bu mekanizma ile vezikoiireteral

reflii engellenmis olur (33).

2.1.2 Uretra

Kadinda distale dogru artan sayida mukoz gland igeren iiretra liimeni,

mukozasindaki longitudinal katlantilar nedeni ile yildiz gériintimiinde olup, ortalama



4 cm boyunda ve 6 milimetre ¢apindadir. Vajina 6n duvarma agilmaktadir. Uretranin
proksimalinde mukozada ¢ok katli degisken epitel goriiliirken, dis orifise yaklastik¢a
yerini ¢ok katli yassi epitele birakir (34). Mukoza ve vaskiiler yapiya sahip
submukozay1 saran iki diiz kas tabakasi vardir. Bu diiz kaslar, i¢te longitudinal dista
sirkiiler yapidadir. Miksiyon esnasinda longitudinal diiz kas tabakasi kasilarak,

tiretray1 kisaltir (35).

2.1.3 Eksternal Sfinkter

Istemli dis sfinkter pelvik taban ¢izgili kas liflerinden olusmaktadir. Kadinda
tiretranin 1/3 orta kisimini, erkekte ise membrandz iretranin tamamina yakinini halka
seklinde sarmaktadir. Dis sfinkter kadinda halka, erkekte omega seklinde goriiniir ve
On tarafi daha yogun arka tarafta ince ve inkomplettir. Histolojik olarak bakildiginda
iki tip kas lifi vardir. Siirekli tonustan sorumlu yavas kasilan kas lifleri diisiik
amplitiidli ve uzun siireli kontraksiyon yapabilirler. Yavas kasilan kas lifleri tiim kas
liflerinin %35’ ini olustururlar. Stres durumunda tonusu ve kontinansin giiciinii
artirmakta gorevli olan hizli kasilan kas lifleri ise yiiksek amplitiidliidiir ve kas
liflerinin %65’ini olusturmaktadir (36).

2.1.4 Pelvik Taban

Pelvik tabani olusturan pasif ve aktif destek saglayan anatomik yapilar (37,
38):

a) Pasif Destek Yapilar:
(1) Kemik Pelvis:
a) Sakrum
b) Koksiks

¢) Iskium



(2) Bag Dokusu:
a) Parietal fasya
b) Arkus tendineus levator ani
c) Arkus tendineus fasya pelvis

d) Viseral fasya

b) Aktif Destek Yapilar:
(1) Kaslar
a) Levator ani
b) Musculus iliococcygeus
¢) Musculus pubococcygeus (M. Puborektalis ve M. Puboviseralis)
(2) Sinirler
a) Pudendal sinir (S2-S4)

b) Sakral pleksus

2.1.4.1 Pelvik Tabanin Yumusak Doku Destegi

Pelvik organ prolapsusunun engellenmesi ve kontinansin saglanmasi pelvik
tabandaki destekleyici yapilara baglidir. Kemik pelvis iki kalga kemiginin arkada
sakrumla, 6nde de simfizis pubis ile birlesmesinden olusmustur. Kemik pelvis, biiyiik
ve kiiciik pelvis seklinde iki bolgeden olusur. Biiyiik pelviste abdominal i¢ organlar
bulunmaktadir. Biiylik pelvis asagr dogru daralarak devam eder ve kiigiik pelvisi
olusturur. Kadinlarda kemik pelvis erkeklere gore daha genis ve sirkiiler yapidadir.

Bu durum pelvik taban desteginin zayiflamasina sebep olmaktadir.

Pelvik tabanin doku destegi 4 katmandan olusmaktadir:



1. Pelvik diyafram: Abdominopelvik kaviteye primer destek saglayan, kiigiik
pelvisin i¢ yiizeyine tutunan m. levator ani ve m. coccygeus pelvik muskuler tabant,
diger taraftaki kaslar ile birleserek pelvik diyaframi olusturmaktadir. M. levator ani
kas1; distan ige dogru m. iliococcygeus, m. puborektalis ve m. pubococcygeus

kaslarinin bir araya gelmesiyle olusur (39).

Kisi ayaktayken pelvik diyafram yatay konumdadir. Bu sayede vajen iist 2/3
kismin1 ve rektumu destekler. Buradaki kaslarda herhangi bir zayiflama ya da
gevseklik tirogenital hiatusun genislemesine ve pelvik organlarin prolapsusuna sebep

olabilmektedir.

M. levator ani’nin innervasyonunu pudendal sinir (S2-S4) saglanmaktadir.
Cizgili kas yapisina histolojik agidan bakildiginda, levator ani kasinin biiyiik bir
boliimiinde siirekli tonus saglayan yavas lifler, periiiretral ve perineal alanlarda ise
hizli lifler goriilmektedir. Puborektalis kasinin istemli kasilmasi karin i¢i basincin

dengelenmesinde 6nemli bir rol oynar (40).

2. Urogenital diyafram: Pelvik diyaframin altinda anterior pelvik ¢ikimda
diger muskulofasyal yap1 olan {irogenital diyafram bulunur. Yiizeyel yerlesimli olan
m. ischiocavernosus, m. bulbospongiosus ve m. transversus perinei superficialis’in

lifleri iirogenital diyaframin olusumuna destek saglamaktadir.

3. Perineal cisim: Aniis ile vestibulum vagina arasinda, orta hatta yer alan
piramidal fibromiiskiiler bir yapidir. Uzerinde uterus ve vajenin yer almasindan
dolay1 bu yapr pelvik tabanin 6nemli bir bolimiinii olusturup dogum esnasinda
gerilirken, dogum sonrasi eski haline donmektedir. Perineal cisim hasarinda veya

zayifliginda rektosel ve enterosel gibi vajen arka duvar prolapsuslart gorilmektedir
(41, 42).

4. Endopelvik fasya: Mesane, iretra, vajina ve uterus pelvik duvara
endopelvik fasya olarak adlandirilan bir bag dokusu ile asilmistir. Endopelvik fasya,
pelvik organlari sarar ve hacim degisikliklerine izin verir. Endopelvik fasya vajen 6n
duvarinda puboservikal fasya, arka duvarda ise rektovajinal fasya seklinde
adlandirilmaktadir (43).
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2.2 ALT URINER SISTEMIN NOROFIZYOLOJiSi

Uriner sistemin  vezikoiiretral ~bdlgesi ‘alt iiriner sistem’ olarak
adlandirilmaktadir. Alt driner sistemin innervasyonu parasempatik ve sempatik

otonom sinir sistemi, periferik somatik motor ve duyu sistemleri ile saglanir (44).

2.2.1 Motor Innervasyon

Mesanenin  motor innervasyonundan sempatik ve parasempatik lifler
sorumludur. Parasempatik motor lifler detruséra ulasarak, mesanenin bosaltilmasini
saglayan esas giicii olusturur. Sempatik motor innervasyon ise alfa ve beta
reseptorler lizerinden etkisini gerceklestirmektedir. Trigon ve erkeklerde prostat
cevresinde yogun olarak bulunan alfa adrenerjik reseptorler uyarildiginda
kontraksiyon etkisi olusmaktadir. Bu durum mesane boynunda tonus artis1 olusturur
ve idrar depolanmasini saglar. Mesanenin diger bolgelerinde beta adrenerjik
reseptorler daha fazladir. Beta adrenerjik uyarim ile relaksasyon saglanir. Idrar
depolanmasi, sinerjik motor sempatik gii¢ ile saglanmis olur. Iki pargadan olusan
eksternal iretral sfinkterin innervasyonu somatik pudendal sinir ile saglanmaktadir.
Pelvik tabanin peritiretral ¢izgili kas1 yavas ve hizli kasilan lifler igerirken, distal
sfinkterin ¢izgili kasi sadece yavas kasilan liflerden olugmaktadir. Yavas kasilan
liflerin 6zelligi uzun siire kasilabilmeleri ve ge¢ yorulmalaridir. Yavas kasilan lifler
sayesinde PTK’min ek destegine ihtiyag¢ duymadan kontinans devamli olarak
saglanabilmektedir (44).

2.2.2 Duyusal Innervasyon

Duysal innervasyon mesanenin tiim innervasyonunun %10’u kadardir. Genel
olarak mesane disfonksiyonuna bagli belirtilerin tamamina yakini duyu innervasyonu
yoluyla meydana gelmektedir. Mesaneden kaynakli agri, sicaklik, dokunma ve
gerilme gibi duyular hem sempatik hem de parasempatik afferent lifler vasitasi ile

taginmaktadir. Torakolomber dorsal kokler korunarak sakral dorsal kokler
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kesildiginde sadece asir1 gerilme sonrasinda hissedilen hafif bir agri disinda mesane
duyusunda kayip ve retansiyon gelismektedir. Bundan dolay1 agr1 ve isemeyi aktive
eden gerilme, basing, hacim gibi mekanoreseptif uyarilarin pelvik sinir ile tasindigi
diistiniilmektedir. Mesane boynu ve trigondan gelen uyarilar ise hipogastrik sinir ile
tasinarak T11-L2 dorsal kok gangliyonlarina ulasmaktadir. Mesane hacmini ve
kontraksiyonunu algilayan pelvik sinir afferentleri, myelinli A-delta ve myelinsiz C
liflerinden olusmaktadir. Saglikli mesanede uyarilar myelinli A-delta lifleriyle
iletilirken, norojenik veya inflamatuvar patolojiler oldugunda esik degeri yiiksek olan

C lifleri iletimi saglamaktadir. C liflerinin iletisi STIK ve agr1 ile iliskili olabilir (44).

2.2.3 Parasempatik Sistem

Kolumna vertebraliste S2-4 segmentlerinden ¢ikar ve pelvik sinir i¢inde
mesaneye ulasir, mesane duvarinda sinaps yapar. Buradan ¢ikan postganglionik lifler
detrusor kasina gelir. Mesanenin motor kontrolii parasempatik sistem ile saglanir.
Parasempatik sinirlerin uyarilmasi ile sinir ug¢larindan asetilkolin salgilanir ve
kolinerjik reseptorler uyarilir. Kolinerjik etki ile detrusor kasinda kasilma ve internal
sfinkter de gevseme olur ve mesanenin bosaltim fonksiyonu gerceklesir. internal
tiretral sfinkterin gevsemesi ise parasempatik uyarmin norepinefrin salinimini inhibe

etmesi ile gerceklesir (44).

2.2.4 Sempatik Sistem

T10-L2 segmentlerinde bulunan gri cevher intermediolateral kolondaki
hiicrelerden koken almaktadir. Once spinal korda komsu lomber paravertebral
sempatik ganglionlar ile sonra hipogastrik sinir yoluyla mesane ve iiretradaki
reseptorlerle sinaps yapar (44). Sempatik sinir sisteminin ana norotransmitteri olan
noradrenalin alfa ve beta reseptorler lizerine etki eder. Sempatik sistem parasempatik
sistemin aksine idrarin depolanmasini saglar. Idrarin depolanmas: alfa-1 adrenerjik

uyarim ile mesane ¢ikimmin kasilmasi, beta-2 ve beta-3 adrenerjik uyarim ile
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mesane govdesinin gevsemesi saglanir. Sempatik sistem, pelvik gangliyonlar

tizerinden kontraktiliteyi saglayan parasempatik uyariy1 engeller.

2.2.5 Santral Yolak

Normal idrar depolama ve bosaltmada gorev alan noral uzantilar pontin
retikiiler formasyonundan ¢ikmaktadir. Pontin miksiyon merkezi bu retikiiler
formasyonda bulunmaktadir. Pontin miksiyon merkezinin lateral bolgesinde ‘pontin
kontinans merkezi’ bulunur ve iiretral sfinkterin tonik eksitasyonunda gorev alir.
Mesane ve liretra diiz kaslari arasindaki koordinasyonu periferik sinir sistemi
saglamaktadir. Santral sinir sisteminin kontinans tizerindeki etkisi inhibisyon ve
fasilitasyonlar seklinde olup diizenleyici gorevindedir. Yasamin ilk yillarinda bir
refleks mekanizma seklinde ve sakral spinal seviyedeki refleks iseme merkezinin
agirlikli kontrolii ile gergeklesen miksiyon, eriskin donemde santral sinir sisteminin
agirliklt  kontrolii ve serebral korteksin yoOnetimi altinda gergeklesmektedir.
Mesanenin, serebral korteksin tamamiyla kontrolii altinda olan tek diiz kasli i¢ organ
oldugu sOylenebilir. Santral sinir sisteminin miksiyon tizerindeki etkisi asil olarak
inhibisyon agirliklidir. Ozellikle kortikal etki, uygun sosyal gevre elde edilinceye
kadar bosaltmanin ertelenmesini saglamaktadir. Inhibitor etkisinin yan1 sira kortikal
regiilasyonun diger gorevi, inhibisyon kalktiktan sonra isemenin kolaylastirilmasi ve
bosaltimin tek seferde yeterince hizli ve rezidii kalmaksizin bitirilmesinin
saglanmasidir. Santral sinir sistemi, sakral spinal korddaki S2-4 segmentlerden
baslayip, beyin sapinda pons merkezleri ile devam etmekte serebellum, talamik bolge

ve serebral korteks ile tamamlanmaktadir (45).

2.3 KONTINANS MEKANIZMASI

Alt {iriner sistem fonksiyonlari esas olarak refleks aktivite ile belirlenir.
Yasamm ilk yillarinda goriilen Ul'de refleks aktivitelerin gelismesi ile birlikte
istemli olarak kontrol etme yetenegi kazanilir (46). Kontinans sadece istemli olarak

miksiyon degil aym zamanda idrari mesanede tutabilme yetenegidir. Uriner
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kontinans mekanizmasi i¢in santral ve periferik sinir sistemi kontroliiniin, mesane
duvar1 detrusér kast ve bag dokusu gibi anatomik yapilarin normal olmasi
gerekmektedir. Birden ¢ok noral refleksin etkilesmesi ile olusan kompleks siiregte bu
yapilarin herhangi birindeki disfonksiyon, alt {iriner sistem fonksiyonlarinda
aksamalara neden olur (46). Depolama fazinda intravezikal basincin diisiik,
intratiretral basincin yiiksek olmasi1 gerekir. Bu asamada mesane hacminde artis
olmasina ragmen, intravezikal basingta ¢ok az bir artma goézlenir. Bu durumu
saglayan faktorler; mesane duvarmmin viskoelastik yapisi, inhibitér ndronlarin
aktivasyonu ile detrusor aktivitesinin inhibe edilmesi ve pontin kontinans
mekanizmasinin aktive olmasidir (47). Depolama fazinda iiretra i¢i basincin yiiksek
olmasinda rol oynayan faktorler arasinda ise iiretra duvarinin diiz kas ve ¢izgili kast,
submukozal konjesyon, iiretral duvardaki epitelyal katlantilar ve sempatik sinir
sisteminin alfa adrenerjik reseptorler tizerinden etki ettigi {iretral tonus
bulunmaktadir (47). Somatik pudendal sinir etkisi ile pelvik diyafram ve ¢izgili kas
yapisinda olan eksternal sfinkter istemli ve refleks bir uyari ile kasilirlar.
Intraabdominal basing artisina karsi kontinansmn korunmasinda eksternal iiretral
sfinkterin aktif kasilmasi ve levator kaslarinin kasilarak intratiretral basinci yiiksek

tutmas1 6nemli rol oynar.

2.3.1 Depolama Faz

Dolum fazinda iiriner kontinansin saglanmasi igin liretra i¢i basing daima
mesane i¢i basingtan yiiksek olmalidir. Bu sayede mesane i¢i basincin iiretra igi
basingtan ¢ikarilarak hesaplanan iiretral kapanma basincinin pozitif degerde kalmasi
saglanir. Istirahat halinde mesane i¢i idrar miktarinda biiyiik artiglara ragmen mesane
ici basmmcinda minimal artma olur. Mesane akomodasyonu olarak bilinen bu
mekanizma mesane duvarinin pasif viskoelastik yapisi ve istemli kontrol ile detrusor
kasinin relaksasyonu sonucu saglanir. Karin igi basincin artmasina sebep olan stres
durumlarinda {riner kontinansin devamlilifi i¢in mesane boynu ve proksimal
tiretranin retropubik pozisyonda kalmasi gerekmektedir. Bu durum igin iirogenital

diyaframin anatomik yapisinin saglam olmasinin yani sira, Stres aninda levator ani
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kasinin kasilip bu diyaframi gererek mesane boynu ile proksimal iiretray1 eleve
etmesi gerekir. Mesanenin dolmasi ile mesane boynu ve iiretra diiz kasinda bulunan
beta adrenerjik reseptorlerin uyarisi ile periferik akis rezistansinda artis goriiliir. Es
zamanli olarak efferent pudendal sinirin uyarisi ile pelvik diyafram ve iirogenital
sfinkter istemli ve refleks stimulasyonla kasilirlar. Mesanede idrar hacmi artiginda
mesane gerginligi de artar. Detrusor ve trigon kaslarinin gerilmesi ile pelvik taban ve
perineden cikan uyarilar sakral iseme merkezine ulagir. Mesane idrar hacmi 100-200
ml’ye ¢ikinca ilk idrar hissi olusur. Bu esnada iiretra i¢i basing mesane i¢i basingtan
yiiksektir. Idrar hacmi 350-500 ml’ye ciktiginda mesane maksimal kapasiteye
ulagsmis olur. Bu duruma ragmen mesane i¢i basing, iiretra i¢i basingtan diisiiktiir.
Idrar hissi daha da artmistir. Uygun zamana kadar idrar tutulmaya ¢alisilir (48).
Depolama fazinda detrusorun refleks inhibisyonu, diisiik mesane i¢i basinglarinda
hipogastrik-pudendal (sempatik) sinirler, yiiksek mesane i¢i basinglarda ise pelvik-
pudendal sinirler araciligi ile saglanir (49). Mesanede idrarin depolanmasi,
mesanenin genisleyebilme kapasitesi ve mesane ¢ikiminin etkili kontroliine baghdir.
Idrarin depolanmasi sirasinda mesane boynunun kapali olmasi, miksiyon esnasinda
ise mesane boynunun gevsemesi gereklidir. Bunun i¢in mesane ve mesane ¢ikimi
arasinda sinerjik bir iliski olmalidir. Mesane boynunun kapali kalmas1 noradrenerjik
kontrol altinda tonus olusturan diiz sfinkter ile birlikte dis sfinktere baglidir. Sfinkter
ve bunu destekleyen PTK’nin istemli kontrolii somatik pudendal sinir ile
gerceklestirilir. Eksternal tiretral sfinkterin somatik uyar1 diginda norepinefrin ve
hipogastrik sinir stimulasyonu ile uyarilabildigi de gosterilmistir. Bu karmasik
innervasyon mesane ¢ikiminin otonom sinir sistemi kontrolii ile kapali tutulmasini ve

detrusor kontraksiyonun basladigi anda agilmasini saglamaktadir (50).

2.3.1 Bosaltma Fazi

Miksiyonun refleks merkezi, medulla spinalisin S2-4 segmentleri seviyesinde
bulunur. Bu alan periferik parasempatik sinir sisteminin ¢ikis bolgesidir. Mesanenin
dolmasi ile mesane duvarinda gerilme baslamakta, bu gerilme duyusunun

parasempatik afferent lifler yolu ile spinal korda ulasmasindan sonra, miksiyon
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merkezinden ¢ikan ve detrusore gelen parasempatik efferent (motor) lifler miksiyonu
baglatirlar. Miksiyon iizerinde serebral kontroliin olmadigi yasamin ilk yillarinda
miksiyon, mesane kapasitesi ile simirli refleks bir olay olarak gergeklesmektedir.
Mesanenin dolumu esnasinda, mesane boynunun kapali kalmasi ve miksiyon
esnasinda gevsemesi otonom sinir sisteminin sempatik kisminin kontrolii ile saglanir.
Bu durumda, otonom sistemin parasempatik etkisi mesanenin bosalmasini, sempatik
etkisi ise dolmasii saglamaktadir. Pudendal sinir tarafindan innerve edilen sfinkter
ve pelvik taban ile idrar akiminin istemli olarak kesilmesi veya bir siire geciktirilmesi
saglanabilir. Ayn1 zamanda pudendal sinir tarafindan pelvik tabanin relaksasyonu
isemenin istemli olarak baslatilmasini saglar (50). Bosaltma fazinda, mesane igi idrar
hacmi 300-400 ml oldugunda idrar yapma hissi uyarilir. Istemli miksiyon ile dnce
pelvik taban ve iiretrada bulunan ¢izgili kaslar gevser bu sayede liretral basing azalir,
sonrasinda detrusor kasinin kasilmasi ile mesane i¢i basing artirilmis olur. Detrusor
ile aym1 zamanda iiretra diiz kaslar1 da kasilir. Uretral diiz kaslarin kasilmasiyla
mesane boynu ve proksimal iiretra huni seklini alir, {iretra genisler ve idrar akisi
kolaylagir. Mesane, iiretra aksina dogru egilerek iiretrovezikal aciy1 diizlestirir ve
idrar akis1 baslatilmig olur (50). Miksiyon fazi sonlandiginda pelvik taban ve iiretral
cizgili kaslar tekrar kasilarak iiretral basinci artirir ve mesane boynu simfizise dogru
yiikselir. Bu esnada refleks olarak beta adrenerjik sempatik uyari detrusor kasini
gevsetir. Depolama fazi Spinal iseme merkezinin istemsiz inhibisyonu ile tekrar

baglar (51).

2.4 ASIRI AKTiF MESANE VE URINER INKONTINANSIN TANIMI

AAM, ICS tarafindan “altta yatan organik patoloji veya iriner enfeksiyon
olmadan genellikle sik idrara gitme ve nokturi ile birlikte seyreden, sikisma

inkontinansiin eslik ettigi ya da etmedigi sikisma hissi’’ olarak tanimlanmaktadir

).

Ul, AAM tanis1 icin sart olmamakla beraber hastalarin iicte birini
etkilemektedir (2). Bu nedenle hastalarin yasam kalitesini, sosyal etkilesimlerini,

cinsel sagliklarin1 bozmakta, depresyona ve uyku problemlerine yol agmaktadir (2).
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AAM prevalanst oldukca yiiksek olmasina ragmen, AAM’l1 hastalarin yaklasik

%60" hastaligin yanlis anlasilmasindan utanarak tibbi yardim almamaktadir (2).

Diinya niifusunun yaklagik %]11'inin hayati boyunca AAM semptomlari
yasayacagl dislniilmektedir. Eriskin cagda bildirilen AAM prevalansi erkeklerde
%10.2-17.4 ve kadinlarda %7.7-31.3 arasinda degismektedir ve bu oran yasla orantili
olarak artmaktadir (2). Tirk kadinlar1 tizerinde 1636 katilimer ile yapilan bir
calismada, AAM prevalansinin %20.7 oldugu ve bu kadmlarm %55’inde Ul
sikayetinin de eslik ettigi belirtilmistir (52).

Ul, ICS tarafindan “sosyal ve hijyenik sorun haline gelen, yasam Kkalitesini
olumsuz etkileyen istemsiz idrar kagirma’ olarak tanimlanmaktadir (1). Ul tipleri 4
ana baslikta degerlendirilir: SsTIK, STIK, MTIK, Over-flow (Tasma) Ul seklindedir.

1. Stres Tipi Uriner Inkontinans (SsTIK): ICS tanimina gére, herhangi bir is
yaparken zorlanma, giilme, dksiirme veya hapsirma sonrasinda olusan Ul’dir. Bir
diger deyisle SsTIK, detrusér kontraksiyonu olmadan abdominal basing artistyla
Ul’dir (53).

2. Sikisma Tip Uriner Inkontinans (STIK): Asir1 idrar yapma istegine eslik
eden Ul olarak tammlanir. Hastalar, aniden gelen ve siddetli idrar yapma istegi ile

beraber tuvalete ulasamadan istemsiz olarak idrar kagirdiklarini belirtirler (53).

3. Miks Tip Inkontinans (MTIK): SsTIK ve STIK’'nin beraber goriildiigii

durumdur.

4. Over Flow (Tasma) Inkontinans: Mesane ¢ikiminda obstriiksiyon veya
akontraktil mesane gibi patolojiler nedeniyle mesane bosaltiminda bozukluk olarak

tanimlanir.

2.5 URINER INKONTINANS iCiN RiSK FAKTORLERI

Cinsiyet: Ul, kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla goriiliir, bu oran 60

yas Ustii popiilasyonda daha da belirgindir.
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Yas: Yasla beraber Ul siklign artmaktadir. Geng ve orta yas grubu hastalarda
genellikle SsTIK izlenirken, ileri yas hastalarda MTIK goriilme siklig1 artar (54).
Ileri yasa bagli gelisen dejeneratif degisiklikler nedeniyle mesane kapasitesi,
komplians1 ve idrar akim hizinda azalma goriiliir, fakat yaslanma Ul’nin direkt

nedeni degildir.

Gebelik: Dogum seklinden bagimsiz olarak SsTIK gériilme sikliginin dogum
yapan kadinlarda dogum yapmayan kadinlara gore daha fazla oldugu goriilmiistiir
(55, 56). Gebelik siirecinde siklikla inkontinans goriiliir fakat gegicidir ve dogumdan
sonra kaybolur. Gebelikte Ul sikayeti olan kadinlarda ileriki yaslarda inkontinans
goriilme sikliginda artis saptanmistir. Gebelikte esnasinda SsTIK sikayeti baslayan
ve postpartum donemde sikayetleri kaybolan kadinlarin %42’sinde 5 yil iginde
yeniden SsTIK goriilmiistiir (57).

Dogum: Vajinal dogum, pelvik fasya desteginin zarar gérmesine, pelvik taban
ve iiretra kaslarinin parsiyel denervasyonuna sebep olur (58). Baz1 arastirmalarda Ul
gelisiminde dogum sayisinin dogum sekline kiyasla daha yiiksek risk olusturdugu

gozlemlenmistir (59).

Obezite: Karin ici basing artisindan dolayr SsTIK igin risk olusturur (60). Kilo

kaybeden obez hastalarda Ul sikayetlerinde azalma saptanmustir (61).

Menapoz: Postmenapozal donem iiretral vaskiilaritenin azalmasina, anormal
diiz ve c¢izgili kas etkinligine, diisiik istirahat {iretra basincina ve anormal Stres
cevabina sebep olmaktadir (62). Bazi aragtirmalarda Gstrojen replasman tedavisinin
SSTIK semptomlarimi azalttign gosterilmisken (63), dstrojen replasman tedavisi alan
1500 kadinin 4 yil takip edildigi bir diger ¢alismada ise SsTIK belirtilerinin arttig
saptanmugtir (64).

Sigara: Sigara iciminin Ul’nin tiim tiplerini 2-3 kat kadar arttirdig1 saptanmugtr

(65).

Gegirilmis jinekolojik operasyonlar: Histerektominin SsTIK iizerine olan etkisi
tartismalidir. Ozellikle radikal histerektomide mesane ve iiretranin denervasyonuna

bagli iseme bozukluklar1 goriilebilir. Histerektomiyi izleyen ilk yillarda inkontinans
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sikliginda artis olmamasina karsin, ilerleyen yillarda inkontinans olusumu i¢in risk
faktorii olusturdugu bildirilmistir (66). Bunun yaninda laparoskopik histerektomi

sonrasinda SsTIK riskinin azaldigin1 gésteren ¢aligmalar da vardir (67).

2.6 ASIRI AKTiF MESANELi HASTANIN DEGERLENDiRILMESI
2.6.1 Anamnez

Ul etiyolojisinin belirlenmesi ve tedavisinin planlanmasi amaciyla ayrimtil
olarak obstetrik, jinekolojik ve iirolojik hikaye alinir. Ul hastalarinin iseme
aliskanliklari, sikayetlerinin baslama zamani, kacan idrar miktari, nasil kagtig1 ve

hangi durumlarm Ul sikayetini arttirdig1 sorgulanmalidr.

Gecirmis oldugu operasyonlar, travmalar, dogum sayisi, dogum sekli, fiziksel
aktivite diizeyi, sistemik hastaliklari, ndrolojik hastaliklar1 ve kullandig1 ilaglar
hakkinda bilgi edinilmesi gerekir. Cay, kahve, alkol gibi iritan gidalarin tiiketimi ve

barsak aligkanliklar1 hakkinda ayrintili 6ykii alinmalidir (68).

2.6.2 Fizik Muayene

Sistemik fizik muayenede hastalar, UI’ye neden olabilecek norolojik, endokrin,
metabolik hastaliklar agisindan degerlendirilir (20). Mesanedeki biiyiime ve

intraabdominal kitlelerin tespiti i¢in abdominal muayene yapilmalidir.

Genitoiiriner sistem muayenesine vulvanin inspeksiyonu ile baslanmalidir. Ul
acisindan ipucu olabilecek vulvar deride 6dem, eritem, ekskoriasyon arastirilmalidir.
Sfinkter yetmezliginin sebeplerinden biri olan Gstrojen eksikligine bagli gelisen
atrofik vajinit bulgular1; frajil, soluk, diizlesmis mukoza kivrimlari, vajinal erozyon
arastirilmalidir. Valsalva manevrasiyla Ul olup olmadigs, pelvik organ prolapsusu ve
vajinal fistiil arastirilir. Vajinal muayene ve rektal tuse ile PTK giicii ve erkeklerde

prostat degerlendirilir.
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Norolojik muayenede; refleksler (anal ve bulbokavernoz refleks), anal sfinkter
tonusu, istemli anal kontraksiyon ve perine duyusuna bakilir. Bir bozukluk saptanirsa

kapsamli norolojik muayeneye gecilmelidir (69)

Digital Palpasyon ile PTK Giiciiniin Degerlendirilmesi:

PTK giiclinii degerlendirmek igin kullanilan subjektif bir yontemdir. Hasta
litotomi pozisyonuna alinir. Doktor iki parmagini vajinaya yerlestirir. Hastaya karin,
kalga, uyluk kaslarini sikmadan idrar ¢ikisinit durduracakmis gibi PTK larin1 kasmasi

ve bu sirada normal nefes aligsverisine devam etmesi istenir. Testin puanlanmasinda

Modifiye Oxford skorlamasi kullanilir (70).
Bu siniflamaya gore;
0/5: Kontraksiyon alinamamustir.
1/5: Kontraksiyon minimaldir ve <2 saniye (sn) altinda siirdiirebilir.
2/5: Kontraksiyon zayiftir. Parmaklar eleve edilemez ve >3 sn siirdiirebilir.

3/5: Kontraksiyonla doktorun parmaklarini eleve edilebilir. Kontraksiyon 4-6

sn siirer ve 3 tekrar yapilabilir.

4/5: Kontraksiyon giigliidiir. Parmaklar eleve edilebilir. Kontraksiyon 7-9 sn

stirer ve 4-5 tekrar yapilabilir.

5/5: Kontraksiyon gii¢liidiir. Parmaklar eleve edilebilir. Kontraksiyon >10 sn

stirer ve hizli kontraksiyonlar yapabilir. 4-5 tekrar yapilabilir.

Perineometre ile PTK Giiciiniin Degerlendirilmesi:

PTK giiclinii degerlendirmek icin kullanilan objektif bir yontemdir.
Perineometre, vajinal basing probuna bagli bir manometre olup ¢cmH,0 cinsinden

sonug verir. Doktor, perineometrenin probunu 5-7 cm kadar vajinaya yerlestirir.
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Hastadan karin, kal¢a ve uyluk kaslarini sikmadan idrar ¢ikisin1 durduracakmis gibi
PTK’larin1 kasmasi ve bu sirada normal nefes aligverisine devam etmesi istenir.

Normal degerler 30-60 cmH,0 arasindadir. Ug &lgiim yapilarak ortalamasi alinir (71).

2.6.3 Hasta Sorgulama Formlar: (Anketler)

Ul tamsinin dogru konulmasini, semptomlarin siddetini ve semptomlarin
yagsam kalitesi tizerindeki etkisini objektif olarak belirlemek i¢in standardize edilmis
formlar kullanilmaktadir. Bu formlar arasinda Incontinence Impact Questionnaire
(11Q-7), Urogenital Distress Inventory (UDI-6), The King’s Health Questionnaire
(King’s Saglik Anketi) ve International Concultation on Incontinence Questionnaire
Short Form (ICIQ-SF) gibi anketler bulunmaktadir (72-74). AAM’l1 hastalarda
tarama ve farkindalik testi olarak onerilen, ayn1 zamanda kisa, kolay uygulanabilen
ve anlagilabilen bir sorgulama formu olan Overactive Bladder Questionnaire (OAB-
V8) AAM semptom siddetini belirlemek icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
sorgulama formunun Tiirkge versiyonunun gecerlik ve gilivenilirlik calismast

mevcuttur (75).

2.6.4 iseme Giinliigii

Hastalar saatleri ile beraber giin boyu aldig1 sivi miktarini ve cinsini, nokturi
sikligini, inkontinans sikligini, sikisma hissini, inkontinans anindaki aktivitesini ve
kullandiklar1 ped sayisini iseme giinliigiine kaydederler. Bu sayede, Ul'yi artiran ve
azaltan sebeplerin neler oldugu ve inkontinans tipini ayirt etmeye yonelik bilgiler
elde edilir. Genel olarak 24-72 saatlik mesane giinliiklerinin doldurulmasi
semptomlarin siddetinin belirlenmesi ve inkontinans tipinin degerlendirilmesi igin
yeterli olmaktadir. Iseme giinliigii, inkontinans sikayeti olan hastalarin davranissal
tedavisini diizenlemede yardimci olmaktadir. Ayrica klinik pratikte tedaviye yanitin
izleminde ve klinik arastirmalarin  sonuglarinin  yar1  objektif  olarak

degerlendirilmesinde kullanilir (20).
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2.6.5 Ped Testi

Ped testi UI’li olan hastalarda kacirilan idrar miktarini objektif olarak
degerlendirme i¢in klinik pratikte kullanilmaktadir. Ul’nin siddetini hafif-orta-ciddi
olarak derecelendirme olanag1 saglar. Ayrica uygulanan konservatif tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde de kullanilir (20). Mensturasyon doneminde ve
enfeksiyon varliginda yapilmasi 6nerilmez. Kisa siireli (1 saat) ve uzun siireli (24-72
saat) ped testleri tanimlanmustir (76). Bir saatlik ped testi i¢in laboratuvar ortaminda
hastalara sizintiy1 tetkiklemek igin bir takim faaliyetleri gergeklestirmesi istenir. 24

saatlik ped testinde ise hastalara giinliik yasam aktivitelerine devam etmesi Onerilir.

24 saatlik ped testinde kullanilan ped agirliginda 1,3 gramin (gr) iizerinde

artisin Ul tanisi i¢in esik deger olarak kullanilabilecegi belirtilmistir.
24 saatlik ped testi sonucuna gore;

1. <1.3gr=normal,

2. 1.3-20 gr = hafif,

3. 21-74 gr = orta,

4. >75 gr = ciddi Ul olarak tanimlanmustir (77).

2.6.6 idrar Tetkiki

Alt iiriner sistem enfeksiyonlar: Ul semptomlarinin artirabilir. Genel goriis,
UI'li hem kadin hem erkeklerde idrar yolu enfeksiyonu i¢in orta akim idrar rnegi
analizinin tedavi baslangicinda yapilmasi seklindedir. Yapilan idrar tahlilinde Nitrit
ve lokosit tespit edilmesi idrar yolu enfeksiyonunu isaret edebilir (20). Idrar tahlili
sonrasinda enfeksiyon saptanmasi halinde, Ul tanisi i¢in planlanan ileri diizey

arastirmalardan (tirodinami vs.) 6nce mutlaka tedavi edilmelidir (78).
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2.6.7 Iseme Sonrasi Rezidii (Post-Voiding Rezidii=PVR)

Iseme sonrasi rezidii (PVR), iseme disfonksiyonunun onemli bir gostergesi
olup, iseme sonrast mesanede kalan idrar miktaridir (20). PVR’nin dogru bir sekilde
tespiti i¢in isemeden sonraki ilk 10 dk i¢inde yapilmasi onerilmektedir. Mesane ¢ikis
obstriiksiyonu ve detrusor aktivitesinde azalma PVR’ye sebep olabilir. Bu konuda bir
grup uzman goriisii; PVR Ol¢limiinlin tagsma tipi inkontinans siiphesi olabilecek
hastalara, diger goriis ise herhangi siipheli bir durum olmasa da rutin olarak tiim

hastalara yapilmasi seklindedir (78).

PVR hacmi, kateter veya ultrasonografi (USG) ile 6lgiilebilir. Hangi yontemin
daha iyi oldugunu degerlendiren arastirmalarda, PVR’nin USG ile Ol¢limiiniin
kateterle lgiimden daha iistiin oldugu saptanmustir (79-85). Avrupa Uroloji Birligi
inkontinans kilavuzuna gore; USG, PVR hacminin dogru bir sekilde dlgiilmesini

saglamakta ve PVR 6l¢iimii i¢in USG kullanimi 6nerilmektedir. (6neri diizeyi: giiglii)

(20).

PVR prevalansi net olarak bilinmemektedir. Bunun sebebi kismen anormal
PVR ile ilgili bir standart degerin olmamasidir. Iseme disfonksiyonu olan hastalarda,
PVR’nin yiiksek olmasinin beklenilen bir durum oldugu ile ilgili kanitlar vardir
ancak normal ve anormal PVR hacmini belirleyecek esik degerle ilgili bir kanit
bulunmamaktadir (86-89). PVR’nin yasla arttigi da bilinmektedir. Bu konudaki
ipucu; “sayisal olarak oOlgiilen PVR degeri, hastanin yasindan daha az ise PVR

normal sinirlarda kabul edilebilir” seklindedir (90, 91).

Elde edilen yeni veriler 1s15inda Avrupa Uroloji Birliginin konu hakkindaki
onerileri sdyledir; iseme disfonksiyonu tespit edilen UI’li hastalarda (neri diizeyi:
giiclii) ve komplike UI’si olan hastalarin degerlendirilmesinde (6neri diizeyi: giiclii)
PVR oOlgiimii kullanilmali, tedavi altindaki hastalarda iseme disfonksiyonu

gelistiginde veya katiilestiginde (6neri diizeyi: giiglii) PVR takibi yapilmalidir (20).
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2.6.8 Urodinami

Urodinamik degerlendirme, alt iiriner sistemin yapisal ve fonksiyonel olarak
tanimlanmasima imkan tanir. Urodinamik degerlendirme ile tan1 konuldugu gibi alt
{iriner sistem bozukluklarinin siniflamast da yapilabilir  (92). Urodinamik
degerlendirme, laboratuvar ortaminda yapilir ve bir kateter vasitasi ile belirli bir
hizda mesane doldurulur. Islem esnasinda; mesane i¢i basing ve intraabdominal
basinct 6lgmek {izere, rektal ve intra-vezikal basing kateterleri ve external anal
sfinktere ait kas aktivitesini kaydetmek amaciyla basit elektrot problar
kullanilmaktadir (93). Inkontinans tamisinda iirodinamik degerlendirmeler ile daha
dogru tam konulacag diisiiniilse de yapilan RKC’lerde Ul tedavisinin {irodinamik
tanilara gore yapilmasinin, sadece hastalik Oykiisii ve muayene bulgularina gore
yapilmasina kars1 iistiinliigiinii gosteren yeterli kamt bulunamamustir (94, 95). Ul’de
tirodinamik  degerlendirme endikasyonlar1 {izerinde tartigmalar siirmektedir.
Konservatif tedaviler dncesinde komplike Ul’si olmayan hastalarda rutin olarak

tirodinamik degerlendirme yapilmasi 6nerilmemektedir (96).

2.6.9 Radyolojik Goriintiileme
Direkt Uriner Sistem Grafisi

Uriner sistem igindeki tas ve yabanci cisimlerin gdsterilmesinde, kemik yapi
bozukluklar1 ve spina bifida, simfizisyel ayrilma, meningosel gibi sorunlarin

goriintiilenmesinde kullanilir.
Sistoiiretrografi

Alt tiriner sistemin divertikiil, fistiil, tag, yabanci cisim, kitle, trabekiilasyon

gibi patolojilerinin arastirilmasinda kullanilir.
Intravenoz Pyelografi

Uriner fistiil, ektopik iireter, mesane divertikiilleri, iiriner sistemin anomalileri,

tiriner tas ve pelvik kitle gibi patolojilerin arastirilmasinda kullanilir (97).
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Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI)

MRYI,; iiretral, peritiretral yapilar, mesane, pelvik tabani doseyen tiim kas ve bag
dokularini goriintiileme imkani saglamaktadir. Fakat pahali bir goriintiilleme yontemi

olmasi nedeniyle daha az tercih edilmektedir (98, 99).
Ultrasonografi (USG)

USG ile firiner, genital sistem ve cevre dokularin yapisal anomalileri
saptanabilmekte ve PVR hacmi 6lciilebilmektedir. Avrupa Uroloji Birligi
inkontinans kilavuzuna gore; USG, PVR hacminin dogru bir sekilde ol¢iilmesini
saglamakta ve PVR 6l¢iimii i¢in USG kullanim1 6nerilmektedir (6neri diizeyi: giiglii)
(20). Mesane duvar kalinligi, detrusoér duvar kalinligi ve ikinma sirasinda mesane
boynu mobilitesi de USG ile olgiilebilir. Diisiik maliyetli ve kolay ulasilabilir
olmasindan dolay1 USG, MRI’ya gore daha fazla tercih edilmektedir (100).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN TiPi

Idiyopatik AAM’l1 kadinlarda ME’ye eklenen perkutandz ve transkutandz
TSS’nin AAM semptomlar1 {izerindeki etkinliklerinin prospektif, randomize

kontrollii tek kor klinik karsilastirilmasi planlanmaistir.

3.2 ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE SURESI

Arastirma Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR)
Anabilim Dali Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde 15.07.2018 ile 05.04.2019

tarihleri arasinda gercgeklestirildi.

3.3 ARASTIRMANIN EVRENI

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 05.12.2017 tarihli 16
sayil1 etik kurul onay: ile Pamukkale Universitesi FTR Poliklinigi'ne AAM sikayeti
ile bagvuran ve Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirilen, dahil edilme
kriterlerine uygun ve tedaviyi kabul eden 60 kadin hasta ¢alismaya alindi. Hastalara
calismanin igerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgi verildi ve yazili onaylari

alindi.

3.4 DAHIL EDILME KRIiTERLERI

1. 18 yas ve iistii kadin olmast
2. OAB-V8 sorgulama formu sonuglarina gore 11 ve iizerinde puan almig
olmast

3. PTKkas giiciiniin 3/5 ve {izerinde olmast
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4. Sozel uyaranlar1 anliyor ve takip edebiliyor olmasi
5. Anti-muskarinik ilag tedavisine direngli veya tolere edemiyor olmasi ve
uygulama Oncesi en az dort hafta siiresince anti-muskarinik ilag kullanmamig

olmasi

3.5 DISLAMA KRITERLERI

Gebelik veya tedavi siiresince gebe kalmayi planlamasi

Aktif vajinal ya da iiriner sistem enfeksiyonu ya da malignite olmasi

Kalp yetmezligi, pacemaker bulunmasi

Mesane i¢inde mekanik obstriiksiyon olusturabilecek durumlarin varlig
PTK grubunun biitiinliigiiniin bozulmus olmasi veya disfonksiyonel olmasi
UI’ye sebep olabilecek nérolojik konjenital bir patolojinin bulunmasi
Daha 6nce PTSS veya TTSS tedavisi almis olmasi

Son 2 ay i¢inde tlirojinekolojik cerrahi gegirmis olmast

© 0 N o g b~ w0 DR

Pelvik organ prolapsusu (POP) (ICS’e gore Grade 2 ve lstii) varligi
. 100°’ml den daha fazla PVR saptanmasi (portable USG cihazi ile) (19)

[
= O

. Norojen mesane, santral ya da periferik noérolojik bozukluk veya hastalik

olmasi (18)

3.6 TEDAVI ONCESI HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismanin baglangicinda hastalarin yas, boy, kilo, meslek, egitim diizeyi,
medeni durumu, gegirdigi ameliyatlar, sistemik hastaliklari, alkol, ¢ay, kahve, sigara

tiiketimi ve kullandig: ilaglar sorgulandi.

Urojinekolojik dykiide Ul siiresi, dogum sayis1 ve sekli, epizyotomi yapilip
yapilmadigi, menapoz durumu, hormon replasman tedavisi alip almadigi soruldu.
Ayrica her hastanin iirojinekolojik muayenesine ek olarak idrar tetkiki ve USG

esliginde PVR hacmi dl¢timii yapildi.
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Hastalarin tedavi siiresince inkontinans dis1 sebeplerle kullanmakta oldugu

medikal tedavilere devam etmeleri Onerildi.

Post-Voiding Rezidii (PVR) - (iseme sonrasi rezidiiel idrar miktar: (ml))

PVR, iseme sonrasi mesanede kalan idrar miktaridir. PVR, iseme
disfonksiyonunun onemli bir gostergesidir. Eger hastada PVR hacmi >100 ml ise
iseme disfonksiyonu oldugu diisiiniilmelidir (20). ideal olan, 6l¢iimiin isemeden

sonraki ilk 10 dk i¢inde yapilmasidir.

PVR hacmi, kateter ya da USG ile olgiilebilir. Hangi yontemin daha iyi
oldugunu degerlendiren c¢aligmalarda, PVR’nin USG ile o6l¢iimiiniin kateterle
olciimden daha iyi oldugu sonucuna varilmistir (80-85). Avrupa Uroloji Birligi
inkontinans  kilavuzuna gore; USG, PVR hacminin dogru bir sekilde
degerlendirilmesini saglamakta ve PVR 6l¢iimii i¢in USG kullanimi 6nerilmektedir

(6neri diizeyi: giiclii) (20).

Calismamizda tedavi Oncesinde PVR hacminin belirlenmesi i¢in, Telemed
Micrus ultrason sistemi kullanildi. Hastalar supin pozisyonunda iken suprapubik
bolgeden sagittal ve transvers planda dl¢limler yapildi. Sagittal planda yiikseklik ve
derinlik, transvers planda ise genislik 6l¢iilmiis olup en yliksek degerler kaydedildi.
Hacim, kaydedilen degerlerin bilgisayar araciligi ile otomatik olarak hesaplanmasi
ile elde edildi (80).

inkontinans Ciddiyeti
Degerlendirme su sekilde yapildi (101) :

Hafif inkontinans (grade 1): istem dis1 haftada 5 defadan az inkontinans
Orta inkontinans (grade 2): istem dis1 haftada 5-10 defa inkontinans

Agir inkontinans (grade 3): istem dis1 haftada >10’dan fazla inkontinans
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Pelvik Taban Kas (PTK) Giicii

Hasta supin pozisyonda iken, digital palpasyon ile hastadan vajinasindaki
doktora ait iki parmagi sikmasi istenerek PTK giici olgiildi. PTK giicii
puanlanmasinda Modifiye Oxford skorlamasi kullanildi (70). Bu skorlamaya gore
PTK giicti 0/5-5/5 arasinda puanlandi. PTK giicii 3/5 ve lizeri olan hastalar ¢alismaya
dahil edildi.

3.7 TEDAVI PROTOKOLU

Dislama ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 60 AAM’l1 kadin hasta rastgele
sayilar tablosu kullanilarak ii¢ gruba ayrildi. Birinci gruba ME, ikinci gruba ME’ye
ek olarak PTSS, iiciincii gruba ME’ye ek olarak TTSS uygulandi.

Grup 1: Mesane egitimi (ME)
Grup 2: Mesane egitimi + Perkutandz tibial sinir stimulasyonu (ME+PTSS)

Grup 3: Mesane egitimi + Transkutandz tibial sinir stimulasyonu (ME+TTSS)

3.7.1 Mesane Egitimi Grubu (Grup 1) (Kontrol Grubu)

Hastalara ME hakkinda 30 dk bilgilendirme yapildiktan sonra ev programi
seklinde uygulanmak iizere yazili brosiir verildi (Bkz. Ek 1).

Ik asamada hastalara {iriner sistem anatomisi ve patofizyolojisi hakkinda bilgi

verildi.

Ikinci asamada isemeyi erteleme ve acil idrar hissini 6nlemeye yonelik
PTK’larimi ard arda birkag¢ kez kasmasi, derin nefes alip vermesi, yaptigi isi birakip
bir siire ilgisini baska bir yone ¢ekmesi ayrica kendini motive etmesi (yapabilirim,

isemeyi kontrol edebilirim vb.) istendi.
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Ucgiincii asamada zamanli iseme egitim programi uygulandi. Iseme giinliigii
dikkate alinarak planlanan zamanli igeme egitim programi; idrar takibi ve zamanh
iseme, idrar yapmalar arasindaki siireyi giderek artirma olmak {izere 2 basamakta
gerceklestirildi. Son asamada ME programina uymasi i¢in hasta cesaretlendirildi,
basit ama etkili bir tedavi yontemi oldugu konusunda motivasyonu artirilarak

tedaviye uyumun artirilmasi amaglandi (101-103).

Tiim gruplarda ME programinin devam ettirilebilmesi amaciyla katilimcilardan
iki haftada bir, ti¢ giinlik mesane giinliigiinii doldurmalar1 istendi. ME programina
uyuldugunda isaretlenen giinliik kontrol listesi ve iki haftada bir istenilen mesane
giinligli takibi ile tedaviye uyum degerlendirildi. Giinlilk kontrol listesinin

%20’sinden fazlasin1 doldurmayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.7.2 Mesane Egitimi + Perkutanéz Tibial Sinir Stimulasyonu Grubu

(Grup 2)

ME’ye eklenen PTSS; haftada 2 giin, giinde 30 dk, 6 hafta siiresince toplam 12
seans olarak uygulandi. Hastalara tedaviden once cihaz hakkinda bilgi verilerek
tedavinin amaci ve tedavi siiresince kendi rolleri anlatildi. PTSS uygulamasi lokal
anesteziye gerek duyulmadan, Medelec marka EMG cihazina uyumlu eksternal
stimulator aparati (Sekil 1) ve stimulatére uyumlu 26 G paslanmaz ¢elik EMG ignesi

(disposable concentric needle) kullanilarak yapildi. igneler islem sonrasinda steril
edildi (104).

Sekil 1: Medelec marka EMG cihazi ve eksternal stimulator aparati
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PTSS, tim seanslarda tek tarafli olmak tuzere alt ekstremite de medial
malleolun 5 cm proksimali ve tibianin 1 cm posterioruna, igne ile ayak bilegi
arasinda 60° ag1 ile perkutanéz olarak uygulandi. Topraklama (yiizeyel) elektrodu
kalkaneus medial tarafina cilt {izerine yerlestirildi (Sekil 2). Uygulama 20 Hz sabit
bir frekansta, 200 psn akim siiresi, 0-9 mA araliginda hastanin tolere edebildigi ve
ayak bagparmaginda fleksiyon veya diger parmaklarda yelpaze hareketi olusturacak
akim siddetinin altinda bir akim siddeti ile uyguland1 (18, 19, 104).

™

Sekil 2: PTSS uygulamasinda EMG ignesi ve ylizeyel elektrotun yerlesimi

3.7.3 Mesane Egitimi + Transkutanoz Tibial Sinir Stimulasyonu Grubu
(Grup 3)

ME’ye eklenen TTSS; haftada 2 giin, giinde 30 dk, 6 hafta siiresince toplam
12 seans olarak uygulandi. Hastalara tedaviden 6nce Enraf Nonius Myomed 932

cihaz1 (Sekil 3) hakkinda bilgi verilerek tedavinin amaci ve tedavi siiresince kendi

rolleri anlatildi.

Sekil 3: Enraf Nontus Myomed 932 cihazi
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Stimulasyon i¢in kendinden yapiskanli yiizeyel elektrotlar kullanildi. Negatif
elektrot medial malleolun 2 cm posterioruna, pozitif elektrot 10 cm proksimaline
yerlestirildi (Sekil 4). TTSS, 20 Hz sabit bir frekansta, 200 psn akim siiresi, 0-50 mA

araliginda hastanin tolere edebildigi ve ayak basparmaginda fleksiyon veya diger

parmaklarda yelpaze hareketi olusturmayacak diizeyde bir akim siddeti ile uygulandi
(25, 26).

Sekil 4. TTSS uygulamasinda yiizeyel elektrotlarin yerlesimi

Tim TTSS ve PTSS uygulamalart daha dnceden belirlenen tek bir arastirmaci

tarafindan yapildi.

3.8 DEGERLENDIRME PARAMETRELERI
3.8.1 inkontinans Siddeti- 24 Saatlik Ped Testi

Inkontinans siddetini belirlemek ve tedavi etkinligini degerlendirmek igin 24
saatlik ped testi kullanild1 (Bkz. Ek 2) (20). 24 saat boyunca kullandig1 pedleri seffaf
bir posette agzi1 kapali olarak biriktirmesi ve kuru ped agirligimi 6lgmek ig¢in
kullandigi pedin aynmisindan 1 adet getirmesi istendi. Bu testi menstruasyon
doneminde veya oruglu oldugu zamanda yapmamasi ve test sirasinda aktivite
kisitlamasina ya da ozel diyet uygulamasina gerek olmadigi anlatildi. Kullandigi
pedler hassas terazide tartildi. Kuru ped agirligr islak ped agirligindan ¢ikarilarak
kagirilan idrar miktar1 6l¢tildi (77).
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3.8.2 Pelvik Taban Kas Giicii Degerlendirmesi - Perineometre

Hastalarda PTK giicli degerlendirmesi, objektif bir yontem olan perineometre
(Peritron 9300) ile cmH,0 cinsinden yapildi. Olgiim i¢in hasta litotomi pozisyonunda
iken perineometre probu vajene dogru 5-7 cm ilerletildi. Hastadan PTK larin1 10 sn
boyunca kasmasi ve bu islemi 20 sn’lik araliklarla 3 kez tekrarlamasi istendi.
Hastaya karin, kalga, uyluk kaslarini sikmadan, idrar ¢ikisini durduracakmis gibi
PTK’larin1 kasmasi ve bu sirada normal nefes alisverisine devam etmesi istendi.

Yapilan 3 6lglimiin ortalamasi degerlendirmeye alind1 (71).

3.8.3 U¢ Giinliik Mesane Giinliigii

Tedaviye katilan hastalardan 3 giin boyunca tiikettigi siviyi, iseme sikligini,
inkontinans sayisini, inkontinans anindaki mesguliyetini, nokturi, kullandigi ped
sayisini - ve saatlerini  yazarak kaydetmesi istendi (105, 106). Tedavinin
degerlendirilmesinde; iseme sikligi, nokturi, kullandigi ped sayisi ve inkontinans

say1s1 parametrelerinin 3 giinliik ortalamasi alindi (Bkz. Ek 3).

3.8.4 Semptom Siddeti - Overactive Bladder Questionnaire Validation
Study (OAB-V8)

Calismamizda, Tiirkge gegerliligi ve glivenilirligi gosterilmis ayni zamanda
AAM’l1 hastalarda tarama ve farkindalik testi olarak onerilen OAB-V8§ kullanildi. Bu
form kisa, kolay uygulanabilen ve anlasilabilir bir sorgulama formudur. OAB-V8
formu hastalarin semptom siddetini: hi¢ (0), cok az (1), biraz (2), epeyce (3), ¢ok (4),
ve ¢ok fazla (5) seklinde derecelendirilebildigi 8 adet sorudan olusmaktadir. Toplam
skor 0-40 arasinda degismektedir (75). Testin kesme degeri, 11 puan olarak
alindiginda hasta ve saglikli bireyleri ayirmakta en yiiksek sensitivite (%80) ve
spesifiteye (%78) sahip oldugu belirlenmistir (107). Calismamizda, OAB-V8
sorgulama formu sonuglarina gore 11 puan ve iizerinde alan hastalar ¢alismaya dahil

edilmistir (Bkz. EK 4).
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3.8.5 Sosyal Aktivite Diizeyi - Gorsel Analog Skala (GAS)

Sosyal aktivite diizeyini belirlemek icin GAS (0= higbir sosyal aktivitede
bulunamiyor, 10=hi¢ problemi yoktur) ile degerlendirmesi yapildi. Hastaya, Ul’nin
sosyal aktivite diizeyini ne derece etkiledigi 0-10 puan arasindan degerlendirmesi

istendi. Hastanin verdigi cevaplar kaydedildi (108).

3.8.6 Yasam Kalitesi - Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7)

Hastanin inkontinans sikayetinin yasam Kalitesini etkileme derecesini
degerlendirmek icin Tiirkge gegerliligi gosterilmis olan I1Q-7 yasam kalitesi dl¢egi
kullanildr (11, 72, 73). 11Q-7 ile Ul’nin yasam Kkalitesi iizerindeki etkileri
sayisallagtiritlmaktadir. 7 sorudan olusan Olgekte O (hi¢ etkilemiyor) ile 3 (¢cok
etkiliyor) arasinda puanlandirma yapilmaktadir. Toplam skor 0-21 puan arasinda
degismektedir (Bkz. Ek 5).

3.8.7 Cinsel Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi - Index Of Female Sexual
Function (IFSF)

Katilimeilarin  cinsel fonksiyonlarin1  degerlendirmek i¢in IFSF cinsel
fonksiyon skalas1 kullanildi. Tiirkge gecerliligi gosterilmis olan IFSF skalasi; kadinin
son 4 hafta icindeki cinsel fonksiyon durumunu sorgulayan 9 sorudan olusmaktadir.
Cinsel iligkinin; istek, uyarilma, orgazm ve agr1 alanlar arastirilir. Her bir sorunun 5
ya da 6 maddesi vardir ve 0-5 arasinda puanlandirilir. Toplam puan 45 dir (109)
(Bkz. EK 6).

Tiim hastalar tedavi 6ncesinde ve tedavi sonunda (6. hafta) yukarida belirtilen

7 parametreye gore degerlendirildi.
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3.8.8 Tedavi Memnuniyet Diizeyi- Likert Skala (1-5)

Tedavi bitiminde katilimeilarin uygulanan tedaviden memnuniyet diizeyini 1-5
puan arasinda likert skala (5=¢ok memnunum, 4=memnunum, 3=ne memnunum ne
memnun degilim, 2=memnun degilim, 1=hi¢ memnun degilim) ile degerlendirmesi

istendi (110).

3.8.9 Uygulamadan Rahatsizlik Diizeyi - Gorsel Analog Skala

Tedavi bitiminde katilimeilarin uygulanan tedaviden duydugu rahatsizligi 0-10
puan arasinda (0= higbir rahatsizlik duymadim, 10=c¢cok rahatsiz oldum)

degerlendirmeleri istendi.

3.8.10 Tedavi Basarisi

Calismanin  primer sonu¢ Olgegi olarak belirlenen tedavi basarisini
degerlendirmek igin, inkontinans sayisinda %50 ve {izerinde azalma olarak belirlenen

pozitif (+) yanit oranm: kullanildi.

Tedavi basarist aym1 zamanda, 24 saatlik ped testi sonuglarina gore:

kiir/iyilesme oranlari belirlenerek de degerlendirildi (77).
Tyilesme: 24 saatlik ped testi > %50 azalma
Kiir: 24 saatlik ped testi < 2 gr

Degisim yok: 24 saatlik ped testi < %50 azalma seklinde degerlendirildi.

Tim hastalar tedavi sonunda (6. hafta) yukarida belirtilen 8. 9. ve 10.

degerlendirme parametrelerine gore degerlendirildi.

Tiim degerlendirmeler tedavi gruplarina kor bir arastirmaci tarafindan yapildi.
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3.9 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen veriler SPSS 17.0 istatistik paket programi yardimiyla analiz edildi.
Calismanin giicii, %80 olacak sekilde (Beta=20 ve alfa=0,05) tasarlanarak yapilan
orneklem biiyiikliigii hesaplamasina goére her bir grup i¢in en az 18 hastanin
alinmasina karar verildi. Baslangicta gruplar arasinda sosyodemografik ve klinik
ozellikler yoniinden fark olup olmadig: sayisal degiskenler icin Kruskal Wallis testi,
niteliksel degiskenler icin ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi. Grup igci
karsilastirmada Wilcoxon testi, gruplar arasi karsilastirmalarda ise Kruskall Wallis
varyans analizi kullanildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandiginda farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek igin, Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U testi kullanildi. Bonferroni diizeltmesi yapilan
analizlerde p<0.0167, diger analizlerde p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Istatistiksel degerlendirmeler tedavi gruplarma kor bir arastirmaci

tarafindan yapildu.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi FTR Poliklinikleri’ne AAM semptomlar1 ile bagvuran
ve Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirilen hastalardan dahil edilme
ve dislama kriterlerine uyan ve tedaviye gelmeyi kabul eden 60 kadin hasta, rastgele
sayilar tablosu kullanilarak randomize edilip 3 gruba ayrildi. Birinci gruba ME ev
programi seklinde verildi. Ikinci gruba ME’ye ek olarak hastane ortaminda PTSS
uygulandi. Ugiincii gruba ME’ye ek olarak hastane ortaminda TTSS uygulandi. Grup
1°de bir hasta tedavi uyumsuzlugu ve Grup 2’de bir hasta tedaviyi biraktig1 i¢in
calisma dis1 birakildi. Grup 1°de 19, Grup 2°de 19 ve Grup 3’de 20 olmak iizere
toplam 58 hasta ¢aligmayi tamamladi. Calismanin akis semasi1 (Consort 2010) Sekil

5’de gosterilmistir.

Dahil edilmeyen n:14

74 hasta Urojinekolojik Rehabilitasyon

Unitesinde degerlendirildi. drolojik bozukluk n:4

POP grade > 2 n:4

Dahil olma kriterlerine uygun 60 hasta Katilmay1 reddeden n:3

rastgele sayilar tablosu ile randomize edildi. PTK Giicii <3 n:3

Grup 1 (ME)

Tedavi 6ncesi n:20

Izlemden Cikt1 n:1

Programa uyumsuzluk

Analiz edildi

n:19

Grup 2 (ME+PTSS)

Tedavi 6ncesi n:20

Izlemden Cikt1 n:1

Tedaviyi birakma

Analiz edildi

n:19

Sekil 5: Calisma Akis Semas1 (Consort 2010)

Grup 3 (ME+TTSS)

Tedavi 6ncesi n:20

izlemden Cikt1 n:0

Analiz edildi

n:20

(ME: Mesane Egitimi, PTSS: Perkutantz Tibial Sinir Stimulasyonu, TTSS: Transkutandz
Tibial Sinir Stimulasyonu, PTK: Pelvik Taban Kas, POP: Pelvik Organ Prolapsusu)
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Tablo 1. Demografik ve Kklinik veriler

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 p* p**
n=19 n=19 n=20
Yas (yil) (ortxSD) 54.63+11.77 57.31+14.80  62.15+10.94 0.146
Boy (cm) (ort+SD) 160.31+3.74  159.36+£7.09  157.954+4.62 0.204
Kilo (kg) (ort+SD) 73.36+9.85 74.42+1590  75.40+10.45 0.736
VKi(kg/m®) (ort£SD) 28.02+4.10  28.94+4.89  30.82+4.33 0.148
inkontinans Siiresi (ay) (ort=SD) 78.63+57.51  88.73+£71.29 95.25+1.08 0.894
inkontinans Tipi (%)
Sikisma tipi 12(63.2) 12(63.2) 13(65.0)
Miks tip (sikisma baskin) 7(36.8) 7(36.8) 7(35.0) 0.990
Egitim Diizeyi (n%)
Okur-yazar degil 1(5.3) 3(15.8) 3(15.0)
[k gretim 7(36,8) 12(63.2) 13(65.0)
Lise 5(26.3) 2(10.5) 2(10.0)
Universite 6(31.6) 2(10.5) 2(10.0) 0.216
Sigara Kullanim (n%o)
Yok 16 (84.2) 15(78.9) 19(95.0)
Var 3(15.8) 4(21.1) 1(5.0) 0.110
Cay Tiiketimi (n%)
Hig tiiketmiyor 0(0) 2(10.5) 3(15.0)
1-2 fincan 8(42.1) 6(31.6) 9(45.0)
>3 11(57.9) 11(57.9) 8(40.0) 0.412
Kahve Tiiketimi (n%)
Hig tiiketmiyor 8(42.1) 6(31.6) 9(45.0)
1-2 fincan 10(52.6) 12(63.2) 7(35.0)
>3 1(5.3) 1(5.3) 4(20.0) 0.306
Alkol Kullammi  (n%)
Yok 19 (100) 19(100) 19 (95.0)
Var 0(0) 0(0) 1(5.0) 0.366
Dogum Sayist  (n%)
Yok 0 (0) 1(5.3) 0(0)
1-3 dogum 17(89.5) 14(73.7) 13(65.0)
>4 2(10.5) 4(21.1) 7(35.0) 0.243
Dogum Sekli (n%)
Dogum yapmamis 0(0) 1(5.5) 0(0)
NSVD 14(73.7) 16(84) 19(95.0)
Sezeryan 5(26.3) 2(10.5) 1(5.0) 0.137
Epizyotomi (n%)
Yok 11(57.9) 8(42.1) 15(75.0)
Var 8(42.1) 11(57.9) 5(25.0) 0.113
Menopozal Durum (n%)
Premenopozal 7(36.8) 5(26.3) 4(20.0)
Postmenopozal 12(63.2) 14(73.7) 16(80.0) 0.495
Hormon Replasman tedavisi (n%)
Evet 3(15.8) 4(21.1) 5(25.0)
Hayir 16(84.2) 15(78.9) 15(75.0) 0.776

p* Kruskal Wallis Test, p** Pearson Chi Square Test, VKIi: Viicut Kitle indeksi, NSVD: Normal
Spontan Vajinal Dogum
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Calismaya katilan hastalarin yas, boy, kilo, VKI, inkontinans siiresi,
inkontinans tipi, egitim diizeyi, sigara kullanimi, alkol kullanimi, ¢ay ve kahve
tilkketimi, dogum sayisi, dogum sekli, menopozal durumu, epizyotomi ve hormon
replasman tedavisi kullanimi1 6ykiisii agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde bir farklilik saptanmadi (Tablo 1).

Tedavi oncesinde gruplar arasinda inkontinans ciddiyeti agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 2).

Tablo 2. Tedavi oOncesi gruplarin inkontinans ciddiyeti agisindan

karsilastirilmasi
Grup 1l Grup 2 Grup 3
n=19 n=19 n=20 p
. (n%) (n%) (n%)
Inkontinans Ciddiyeti hafif 3(15.8) 3(15.8) 4(20.0)
orta 4(21.1) 2(10.5) 1(5.0)
siddetli 12(63.2) 14(73.7) 15(75.0) 0.645

p: Pearson Chi Square Test

Tedavi Oncesinde gruplar arasinda PTK giicli agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 3. Tedavi 6ncesi gruplarin PTK giicii agisindan karsilastirilmast.

Grupl Grup 2 Grup 3
- n=19 n=19 n=20 p
Kas Giicii (n%) (n%) (n%)
3/5 7 (36.8) 7 (36.8) 7 (35.0)
4/5 8(42.1) 6(31.6) 3(15.0)
5/5 4(21.1) 6(31.6) 10 (50.0) 0.293

p: Pearson Chi Square Test

Tedavi Oncesinde gruplar arasinda inkontinans siddeti, perineometre ile dlgiilen

PTK giicli, iseme siklig1, nokturi, inkontinans sayist ve ped sayisi, semptom siddeti,
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PVR hacmi, sosyal aktivite diizeyi, yasam Kkalitesi ve cinsel fonksiyon parametreleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 4. Tedavi oncesi, gruplarin degerlendirme parametreleri agisindan

karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2 Grup 3
(n=19) (n=19) (n=20) p
Inkontinans Siddeti
54.78+31.30  75.73+124.50  80.70+ 88.50 0.155
Ped Testi (gr) (ort+SD)
PTK giicii
Perineometre 25.63+11.01 28.73+13.69 31.15+9.38 0.139
(cmH,0) (ort+SD)
Iseme Giinliigii
(3 giinliik) (ort+SD)
Iseme Sikhig 10.15+2.60 11.57+3.73 11.50+2.85 0.216
Nokturi 2.3140.58 2.84+1.95 3.20+1.47 0.083
inkontinans sayisi 4.15+1.67 4.31+3.30 4.40+3.43 0.821
Ped Sayis1 3.26+2.25 2.68+.182 3.35+1.63 0.443
Semptom Siddeti
25.68+7.00 26.57+7.84 27.50+8.50 0.703
OAB-V8 (ort£SD)
PVR (ort+SD) 19.47+8.31 17.36+13.16 21.20+15.31 0.777
Sosyal Aktivite Diizeyi
5.31+2.88 4.21+2.69 4.10+2.57 0.335
GAS (0-10) (ort+SD)
Yasam Kalitesi
11.94+6.77 12.63+4.78 11.65+5.94 0.732
11Q7 (ort+SD)
Cinsel Fonksiyon
21.78+11.27 14.4249.20 13.85+7.74 0.339

IFSF (ort£SD)

PTK: Pelvik Taban Kas, GAS: Gorsel Analog Skala, IIQ7: Incontinence Impact Questionnaire, IFSF:
Index of Female Sexual Function, OAB-V8: Overactive Bladder Questionnaire, PVR: Post-Voiding
Rezidi, p: Kruskal Wallis Testi
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Grup I¢i Karsilastirmalar

ME grubunda inkontinans siddeti (ped testi) acisindan tedavi etkinliginin grup
i¢i degerlendirmesi yapildiginda, tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde bir azalma oldugu saptandi (Tablo 5).

Tablo 5. Mesane egitimi (ME) grubunda tedavi etkinliginin grup ici

degerlendirilmesi

TO TS P

Inkontinans Siddeti

54.78+31.30 31.76+£27.09 <0.001
Ped Testi (gr) (ort+SD)
PTK giicii - Perineometre

25.63+£11.01 25.84+10.45 0.567
(cmH,0) (ort+SD)
Iseme Giinliigii (3 giinliik) (ort=SD)
Iseme sikhigi 10.15+2.60 8.57+2.16 <0.001
Nokturi 2.31+0.58 1.8440.60 0.003
inkontinans sayisi 4.15+1.67 2.78+1.66 <0.001
Ped Sayis1 3.26+2.25 2.26£1.72 0.002
Semptom Siddeti - OAB-V8 (ort+SD) 25.68+7.00 8.63+4.91 <0.001
Sosyal Aktivite Diizeyi

5.31+2.88 6.68+2.58 0.003

GAS (0-10) (ort+SD)
Yasam Kalitesi - 11Q7 (ort+SD) 11.94+6.77 10.26+6.41 0.020
Cinsel Fonksiyon - IFSF (ort£SD) 21.78+11.27  22.00+10.71 0.902

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, PTK: Pelvik Taban Kas, OAB-V8: Overactive Bladder
Questionnaire, GAS: Gorsel Analog Skala, IIQ7: Incontinence Impact Questionnaire, IFSF: Index of
Female Sexual Function, p: Wilcoxon testi
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ME grubunda perineometre (PTK giicii) 6l¢iimleri agisindan tedavi etkinliginin
grup ici degerlendirmesi yapildiginda, tedavi oncesi ve sonrasi sonuglar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (Tablo 5).

ME grubunda 3 giinlik mesane giinliigii ile elde edilen verilere gore iseme
siklig1, nokturi, inkontinans ve ped sayisi agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine goére tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde azalma saptandi (Tablo 5).

ME grubunda semptom siddeti (OAB-V8) a¢isindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine goére tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde azalma oldugu saptandi (Tablo 5).

ME grubunda sosyal aktivite diizeyi acisindan tedavi etkinliginin grup igi
yapilan degerlendirmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli artis oldugu saptandi (Tablo 5).

ME grubunda UI’le iliskili yasam kalitesi agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli iyilesme oldugu belirlendi (Tablo 5).

ME grubunda cinsel fonksiyonlar agisindan tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik g6zlenmedi (Tablo 5).

ME+PTSS grubunda inkontinans siddeti (ped testi) acisindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma oldugu saptandi (Tablo 6).

ME+PTSS grubunda perineometre (PTK giicli) degeri agisindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (Tablo 6).

ME+PTSS grubunda iseme sikligi, nokturi, inkontinans ve ped sayisi agisindan
tedavi etkinliginin grup i¢i yapilan degerlendirilmesinde, tedavi 6ncesine gore tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu gozlendi (Tablo 6).
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Tablo 6. Mesane Egitimi + Perkutandz tibial sinir stimulasyonu (ME+PTSS)

grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS p
Inkontinans Siddeti
75.73 £124.50 8.89+10.47 <0.001

Ped Testi (gr) (ort+SD)
PTK giicii
Perineometre 28.73£13.96 29.31£12.92 0.136
(cmH,0) (ort£SD)
Mesane Giinliigii
(3 giinliik) (ort£SD)
Iseme sikhg 11.5743.73 6.31+1.33 <0.001
Nokturi 2.84+1.95 1.00£1.10 0.001
Inkontinans sayisi 4.31£3.30 1.15+¢1.34 0.001
Ped Sayisi 2.68+1.82 1.05+0.70 0.001
Semptom Siddeti

26.57+7.84 5.00+3.17 <0.001
OAB-V8 (ort+SD)
Sosyal Aktivite Diizeyi

4.21£2.69 7.63+1.46 <0.001
GAS (0-10) (ort+SD)
Yasam Kalitesi

12.63+4.78 3.21+2.85 <0.001
Q7 (ort+SD)
Cinsel Fonksiyon

14.42+9.20 14.68+9.36 0.684

IFSF (ort£SD)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi sonrasi, PTK: Pelvik Taban Kas, OAB-V8: Overactive Bladder
Questionnaire, GAS: Gorsel Analog Skala, 1IQ7: Incontinence Impact Questionnaire, IFSF: Index of
Female Sexual Function, p: Wilcoxon testi

MEA+PTSS grubunda semptom siddeti (OAB-V8) agisindan tedavi etkinliginin
grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli azalma oldugu saptandi (Tablo 6).
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MEA+PTSS grubunda sosyal aktivite diizeyi acgisindan tedavi etkinliginin grup
ici degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde bir artis oldugu gozlendi (Tablo 6).

ME+PTSS grubunda Ul’le iliskili yasam kalitesi agisindan tedavi etkinliginin
grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu saptandi (Tablo 6).

ME+PTSS grubunda cinsel fonksiyonlar agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde, tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik yoktu (Tablo 6).

ME+TTSS grubunda inkontinans siddeti (ped testi) agisindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma oldugu saptandi (Tablo 7).

ME+TTSS grubunda perineometre (PTK giicii) Olgiimleri agisindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik yoktu (Tablo 7).

ME+TTSS grubunda iseme siklig1, nokturi, inkontinans ve ped sayisi agisindan
tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi Oncesi gore tedavi

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma oldugu gériildii (Tablo 7).

ME+TTSS grubunda semptom siddeti (OAB-V8) agisindan tedavi etkinliginin
grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde azalma oldugu saptandi (Tablo 7).

ME+TTSS grubunda sosyal aktivite diizeyi agisindan tedavi etkinliginin grup
ici degerlendirilmesinde, tedavi Oncesi degerlendirmelere gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis oldugu go6zlendi (Tablo 7).

ME+TTSS grubunda UT’le iliskili yasam kalitesi acisindan tedavi etkinliginin
grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi oncesi degerlendirmeye gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu saptandi (Tablo 7).
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Tablo 7. Mesane Egitimi + Transkutanoz tibial sinir stimulasyonu (ME+TTSS)

grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO TS p

inkontinans Siddeti

80.70+ 88.10 5.46+3.52 <0.001
Ped Testi (gr) (ort+SD)
PTK giicii
Perineometre 31.15+9.38 31.60+8.61 0.295
(cmH,0) (ort+SD)
Mesane Giinliigii
(3 giinliik) (ort£SD)
Iseme sikhg 11.5042.85 6.80+1.28 <0.001
Nokturi 3.20+1.47 1.30+0.92 <0.001
Inkontinans sayisi 4.40+£3.43 0.70+0.57 <0.001
Ped Sayis1 3.35+1.63 1.05+0.60 <0.001
Semptom Siddeti

27.50+8.50 4.40+2.98 <0.001
OAB-V8 (ort+SD)
Sosyal Aktivite Diizeyi

4.10+£2.57 8.60+1.14 <0.001
GAS (0-10) (ort+SD)
Yasam Kalitesi

11.65+5.94 1.90+1.97 <0.001
11Q7 (ort+SD)
Cinsel Fonksiyon

13.85+7.74 15.05+9.63 0.285

IFSF (ort+SD)

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi sonras;, PTK: Pelvik Taban Kas, OAB-V8: Overactive Bladder
Questionnaire, GAS: Gorsel Analog Skala, 11Q7: Incontinence Impact Questionnaire, IFSF: Index of
Female Sexual Function, p: Wilcoxon Testi

ME+TTSS grubunda cinsel fonksiyonlar agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirmesinde, tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik g6zlenmedi (Tablo 7).
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Gruplar Arast Karsilastirma

Inkontinans siddeti agisindan 3 grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptandi. Bu
farkin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde, ME+PTSS ve ME+TTSS
gruplarinda ME grubuna gore inkontinans siddeti agisindan anlamli diizeyde daha
fazla iyilesme oldugu belirlendi. ME+PTSS ve ME+TTSS gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (Tablo 8A).

Perineometre (PTK giicii) degerleri agisindan gruplar karsilagtirildiginda,
tedavi sonunda (6. hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

yoktu (Tablo 8A).

Mesane giinliigii ile degerlendirilen iseme sikligi, nokturi, inkontinans ped
sayist acisindan 3 grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6. hafta) gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkliliklar saptandi. Bu farkin hangi gruptan
kaynaklandig1 incelendiginde, ME+PTSS ve ME+TTSS gruplarinda ME grubuna
gore iseme sikligi, nokturi, inkontinans ve ped sayisi agisindan anlamli diizeyde daha
fazla iyilesme oldugu belirlendi. ME+PTSS ve ME+TTSS gruplart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik g6zlenmedi (Tablo 8A).

Semptom siddeti agisindan 3 grup karsilagtirildiginda, tedavi sonunda (6. hafta)
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik saptandi. Bu farkin
hangi gruptan kaynaklandig1 incelendiginde, ME+PTSS ve ME+TTSS gruplarinda
ME grubuna gore semptom siddeti agisindan anlamli diizeyde daha fazla iyilesme
oldugu belirlendi. ME+PTSS ve ME+TTSS gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik yoktu (Tablo 8B).

Sosyal aktivite diizeyi agisindan 3 grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptandi. Bu
farkin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde, ME+PTSS ve ME+TTSS
gruplarinda ME grubuna gore sosyal aktivite diizeyi agisindan anlamli diizeyde daha
fazla iyilesme oldugu belirlendi. ME+PTSS ve ME+TTSS gruplart arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmedi (Tablo 8B).
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Tablo 8A. Degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi-|

ME ME+PTSS ME+TTSS
(ort+SD) (ort+SD) (ort=SD) p* p**
n=19 n=19 n=20

inkontinans siddeti -Ped testi (gr) (ort+SD)

TO 54.78+31.30 75.73+124.50 80.70+88.10 0.155

TS 31.76+27.09 8.89+10.47 5.46+3.52 0.045 Grupl<Grup2 p:0.014
Grup1<Grup3 p:0.016
Grup2=Grup3 p:0.877

PTK giicii-Perineometre (cmH,0) (ort+SD)

TO

25.63+11.01 28.73+13.69 31.1549.38 0.139
TS
25.84+10.45 29.31+12.92 31.60+8.61 0.140

Mesane giinliigii (3 giinliik )

iseme sikhig1 (ort+SD)

TO 10.15+2.60 11.57+3.73 11.50+2.85 0.216

TS 8.57+2.16 6.31£1.33 6.80+1.28 0.001 Grupl< Grup2 p:0.001
Grupl<Grup3 p:0.010
Grup2=Grup3 p:0.298

Nokturi (ort+SD)

TO 2.310.58 2.84+1.95 3.20+1.47 0.083

TS 1.84+0.60 1.00£1.10 1.30+0.92 0.006 Grup1<Grup2 p:0.005
Grupl<Grup3 p:0.014
Grup2=Grup3 p:0.254

inkontinans Sayisi (ort+SD)

TO 4.15+1.67 4.31+3.30 4.40+3 .43 0.821

TS 2.68+1.66 1.15+1.34 0.70+.0.57 <0.001 Grup1<Grup2 p:<0.001
Grup1<Grup3 p:<0.001
Grup2=Grup3 p:0.255

Ped sayis1 (ort£SD)

TO 3.26+2.25 2.68+1.82 3.35£1.63 0.443

TS 2.26+1.72 1.05+0.70 1.05+0.60 0.016 Grup1<Grup2 p:0.016

Grup1<Grup3 p:0.010
Grup2=Grup3 p:0.975

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi Sonrasi, PTK: Pelvik Taban Kas, ME: Mesane Egitimi, PTSS:
Perkutan6z Tibial Sinir Stimulasyonu, TTSS: Transkutanéz Tibial Sinir Stimulasyonu, p* Kruskal

Wallis testi, p** Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Testi

Yasam kalitesi acisindan 3 grup karsilagtirildiginda, tedavi sonunda (6. hafta)

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptandi. Bu farkin

hangi gruptan kaynaklandig1 incelendiginde, ME+PTSS ve ME+TTSS gruplarinda

ME grubuna gore yasam Kkalitesi agisindan anlamli diizeyde daha fazla iyilesme
oldugu belirlendi. Bununla birlikte ME+PTSS ve ME+TTSS gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 8B).
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Cinsel fonksiyonlar agisindan gruplar karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (Tablo 8B).

Tablo 8B. Degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastiriimasi-II

ME ME+PTSS ME+TTSS
(ort+SD) (ort+SD) (ort+SD) p* p**
n=19 n=19 n=20

Semptom Siddeti-OAB-V8 (ort+SD)

TO 25.68+7.00 26.57+7.84 27.50+8.50 0.703

TS 8.63+4.91 5.00+3.17 4.40+2.98 0.008 Grup1<Grup2 p:0.016
Grup1<Grup3 p:0.004
Grup2=Grup3 p:0.591

Sosyal Aktivite Diizeyi-GAS (0-10) (ort=SD)

TO 5.31+2.88 4.21+2.69 4.10+£2.57 0.335

TS 6.68+2.58 7.63+1.46 8.60+1.14 0.017 Grupl<Grup2 p:0.015
Grupl<Grup3 p:0.010
Grup2=Grup3 p:0.494

Yasam Kalitesi-11Q-7 (ort+SD)

TO 11.94+6.77 12.63+4.78 11.65+5.94 0.732

TS 10.26+6.41 3.21+2.85 1.90+1.97 <0.001 Grupl<Grup2 p:<0.001
Grupl<Grup3 p:<0.001
Grup2=Grup3 p:0.145

Cinsel Fonksiyon-1FSF (ort+SD)

TO 21.78+11.27 14.42+9.20 13.85+7.74 0.339

TS 22.00+10.71 14.68+9.36 15.05+9.63 0.153

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi Sonrasi, ME: Mesane Egitimi, PTSS: Perkutanéz Tibial Sinir
Stimulasyonu, TTSS: Transkutanéz Tibial Sinir Stimulasyonu, OAB-V8: Overactive Bladder
Questionnaire, GAS: Gorsel Anolog Skala, 1IQ7: Incontinence Impact Questionnaire, IFSF: Index of
Female Sexual Function, p* Kruskal Wallis testi, p** Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Testi

Tedavi memnuniyeti acgisindan 3 grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptandi. Bu
farkin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde, ME+PTSS ve ME+TTSS
gruplarinda ME grubuna gore tedavi memnuniyetinin anlaml diizeyde daha yiiksek
oldugu belirlendi. Bununla birlikte ME+TTSS grubunda, ME+PTSS grubuna gore

tedaviden memnuniyet diizeyinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
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oldugu saptandi. Hasta memnuniyetinin en az oldugu grubun ME grubu oldugu

goriildii (Tablo 9).

Tablo 9. Tedaviden memnuniyet diizeyinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Veoaviden  ME ME+PTSS ~ ME+TTSS . o
Diizeyiy ort +SD ortxSD ort=SD P
(1-5) n=19 n=19 n=20
TS 3.15+0.37 4,42+0.90 4,95+0.22 <0.001 Grupl<Grup2 p:<0.001

Grupl<Grup3 p:<0.001
Grup2<Grup3 p: 0.013

TS: Tedavi sonrasi, ME: Mesane Egitimi, PTSS: Perkutan6z Tibial Sinir Stimulasyonu, TTSS:
Transkutanéz Tibial Sinir Stimulasyonu, p* Kruskal Wallis testi, p** Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testi

Tablo 10. Tedaviden memnuniyet diizeyi oranlart

ME ME+PTSS ME+TTSS
n=19 n=19 n=20 p
n (%) n (%) n (%)
1 - - -
TS 2 - 1(5.3) -
3 16(84.2) 3(10.5) -
4 3(15.8) 4(21.1) 1(5)
5 - 12(63.2) 19(95) <0.001

TS: Tedavi Sonrasi, ME: Mesane Egitimi, PTSS: Perkutan6z Tibial Sinir Stimulasyonu, TTSS:
Transkutanoz Tibial Sinir Stimulasyonu, p: Pearson Chi Square Test

Tedavi sonunda, tedaviden memnun olanlarin oraninin ME, ME+PTSS ve
ME+TTSS gruplarinda sirasiyla %15.8 (memnun), %84.3 (%21.1 memnun, %63.2
¢ok memnun) ve %100 (%5 memnun, %95 ¢ok memnun) oldugu belirlendi. Bununla
birlikte ME grubunda tedaviden ¢ok memnun oldugunu ifade eden hasta yoktu
(Tablo 10).
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Tablo 11. Uygulamadan rahatsizlik diizeyinin ME+PTSS ve ME+TTSS

gruplar1 arasinda karsilagtirilmasi

Uygulamadan ME+PTSS ME+TTSS
Rahatsizlik Diizeyi ort+SD ort+=SD p
GAS (0-10) n=19 n=20
TS 0.68+1.20 0.05+0.22 0.016

TS: Tedavi Sonrasi, TS: Tedavi Sonrasi, GAS: Gorsel Anolog Skala, PTSS: Perkutan6z Tibial Sinir
Stimulasyonu, TTSS: Transkutandz Tibial Sinir Stimulasyonu, p: Kruskal Wallis Testi

Uygulamadan rahatsizlik diizeyi agisindan ME+PTSS ve ME+TTSS gruplari
karsilastirildiginda 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
ME+TTSS grubunda, ME+PTSS grubuna gore uygulamadan rahatsizlik diizeyinin
anlamli diizeyde daha az oldugu goriildii (Tablo 11).

Primer sonug¢ 6lgegi olarak belirlenen, inkontinans sayisindaki azalmaya gore
degerlendirilen tedavi basarisi agisindan 3 grup degerlendirildiginde, tedavi sonunda
(6. hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik oldugu
saptand1. Pozitif yanit oranlarinin, ME+PTSS ve ME+TTSS gruplarinda kontrol
grubundan (ME) daha yiiksek oldugu saptandi. Bununla birlikte ME+PTSS ve
ME+TTSS gruplarina ait pozitif yanit oranlarinin birbirine yakin oldugu gozlendi
(Tablo 12A).

Tablo 12A. Tedavi basarist (pozitif yanit: inkontinans sayisindaki %50

azalma) agisindan gruplar arasi karsilastirma

ME ME+PTSS ME+TTSS
n=19 n=19 n=20 p
n (%) n (%) n (%)
TS Pozitif yanit
Var 7(36.8) 17(89.5) 19(95)
Yok 12(63.2) 2(10.5) 1(5) <0.001

TS: Tedavi Sonrasi, ME: Mesane Egitimi, PTSS: Perkutanéz Tibial Sinir Stimulasyonu, TTSS:
Transkutantz Tibial Sinir Stimulasyonu, p: Pearson Chi Square Testi
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Kiir/iyilesme oranlar1 ile degerlendirilen tedavi basarisi agisindan 3 grup
karsilagtirildiginda, tedavi sonunda (6. hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde bir farklilik saptandi. Kiir/iyilesme oranlarinin, ME+PTSS ve
ME+TTSS gruplarinda kontrol grubundan (ME) daha yiiksek oldugu gozlendi (Tablo
12B). Kiir oranlarina bakildiginda; ME+PTSS grubunda 6 (%31.6), ME+TTSS
grubunda 1 (%5) kiside kiir saglandigi belirlendi.

Tablo 12B. Tedavi basarisi (24 saatlik ped testi sonuglarina gore) agisindan

gruplar arasi karsilagtirma

ME ME+PTSS ME+TTSS
n=19 n=19 n=20 p
n (%) n (%) n (%)
TS
Kiir/lyilesme 10(52,6) 16(84.2) 19(95)
Degisim yok 9(47,4) 3(15.8) 1(5) 0.005

TS: Tedavi Sonrasi, ME: Mesane Egitimi, PTSS: Perkutan6z Tibial Sinir Stimulasyonu, TTSS:
Transkutanoz Tibial Sinir Stimulasyonu, p: Pearson Chi Square Testi
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5. TARTISMA

AAM, ICS tarafindan “altta yatan organik patoloji veya iiriner enfeksiyon
olmadan genellikle sik idrara gitme ve nokturi ile birlikte seyreden, sikisma

inkontinansiin eslik ettigi ya da etmedigi sikisma hissi’’ olarak tanimlanmaktadir

(1).

AAM, hastalarin yasam kalitesini, sosyal etkilesimlerini, cinsel sagliklarini
bozan, sik goriilen toplumsal bir saglik sorunudur. Eriskinlerde bildirilen AAM
prevalansi, erkeklerde %10.2-17.4 ve kadinlarda %7.7-31.3 arasinda degismekle
beraber yasla sikligi artmaktadir (2).

AAM’1n birinci basamak konservatif tedavi secenekleri arasinda davranissal
tedavi, anti-muskarinik ilaglar ve fizik tedavi uygulamalar1 yer almaktadir. AAM
tedavisinde anti-muskarinik ilaglar etkili olmasina ragmen, 6 ay sonra hastalarin
yaklagik %20'si, agiz kurulugu ve kabizlik gibi yan etkilerinden dolayi ilag tedavisine
devam etmemektedir (8, 14, 21). Ayrica ileri yas hastalarda ilag¢ etkilesimi ve
kontrendikasyon durumlar1 g6z oniine alindiginda fizik tedavi yontemlerinin énemi
artmaktadir ki son yillarda periferik néromodiilasyon ile ilgili ¢alismalar ivme
kazanmistir. Bir periferik néromodiilasyon yontemi olan PTSS tedavisinde: ayak
bilegi seviyesinden tibial sinirin bir igne elektrot ile stimulasyonu saglanarak mesane
innervasyonunun modiilasyonu hedeflenmektedir (9, 18, 19). PTSS, anti-muskarinik
tedaviden fayda gérmeyen STIK’li kadinlarda; etkinligi idame tedavi programlari ile
3 yila kadar siirdiiriilebilen (kanit diizeyi: 1b), ciddi yan etki bildirilmeyen (kanit
diizeyi: 3), etkin bir tedavi (kanit diizeyi: 2b) segenegi olarak kabul edilmektedir
(20). PTSS tedavisi ile saglanan tedavi etkinliginin siirdiiriilebilmesi i¢in ortalama
ayda 1 kez idame tedavi seansina ihtiya¢ duyulmasi ve invaziv bir tedavi olmasi
nedeniyle hastane ortaminda uygulanmasi gerekliligi bu tedavinin dezavantajlaridir
(23, 111, 112). Bu dezavantajlar1 nedeni ile evde uygulanabilecek invaziv olmayan

tekniklerin gelistirilmesi 6nem kazanmuistir.
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Bu baglamda, etkinligi tibial sinirin yiizeyel elektrotlar kullanilarak uyarilmasi
prensibine dayanan TTSS ile ilgili ¢alismalar hiz kazanmis durumdadir. Ancak,
AAM tedavisinde TTSS’nin etkinligini gosteren sinirl kanitlar (Kanit Diizeyi: 2a)

mevcut olup, tedavi Onerileri arasinda yer almamaktadir (20).

Idiyopatik AAM’l1 kadilarda ME’ye eklenen PTSS ve TTSS tedavilerinin
etkinliklerinin ilk kez karsilastirildigr bu prospektif, tek kér RKC sonucunda; ME,
ME+PTSS ve ME+TTSS gruplarinda tedavi sonunda tedavi Oncesine gore;
inkontinans siddeti, iseme siklig1, inkontinans sayisi, nokturi, ped sayisi, semptom
siddeti, sosyal aktivite diizeyi ve yasam kalitesi acisindan anlamli diizeyde iyilesme
oldugu gozlendi. Tedavi sonunda ME+PTSS ve ME+TTSS gruplarinda ME grubuna
gore inkontinans siddeti, iseme sikligi, inkontinans sayisi, nokturi, ped sayisi,
semptom siddeti, sosyal aktivite diizeyi ve yasam kalitesi agisindan, istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha fazla iyilesme saglandigi, tedavi basarisi ve tedavi
memnuniyetinin daha yiiksek oldugu belirlendi. ME+TTSS grubunun, ME+PTSS
grubuna gore; uygulamadan rahatsizlik diizeyinin daha disik ve tedavi

memnuniyetinin daha yliksek oldugu gozlendi.

ME, AAM tedavisinde kullanilan davranissal tedavi yontemleri arasinda yer
almaktadir. Davranigsal tedavi yontemlerinin Ul problemi yasayan hastalarda idrara
¢itkma siiresini  uzattigt ve iseme alisgkanligim1i  olumlu yonde degistirdigi
goriilmektedir. Fakat, davranigsal tedavinin etkinliginin degerlendirildigi klinik
calismalarda uygulanan davranissal tedavi igeriklerinde farkliliklar bulunmaktadir.
Standart bir protokol olmadigi icin, calismalarda davranigsal tedavi uygulamalari;
yasam tarzi1 ve diyet aliskanlig1 degisiklikleri, PTK egzersizleri, ME, zamanl iseme
program1 ve feedback tedavilerinin farkli kombinasyonlar1 seklinde kullanilmigtir
(101-103, 113-119). Bu durum ¢alismalarin yorumlanmasini zorlastirmaktadir.
Bizim calismamizda; iiriner sistem hakkinda bilgilendirme, isemeyi ertelemeye
yonelik aktiviteler, kisiye 6zel zamanli iseme egitim programi ve motivasyondan
olusan 4 basamakli ME programi her 3 gruba da verildi. Calismamizin sonunda,
sadece ME verilen grupta inkontinans siddeti, iseme sikligi, nokturi, inkontinans

sayisi, ped sayisi, semptom siddeti, sosyal aktivite diizeyi ve yasam kalitesinde
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anlamli diizeyde iyilesme saptandi. Bu grupta tedavi basarist %36.8 olarak belirlendi.

Ayrica ME grubundaki kiir/iyilesme oran1 %52.6 olarak saptandi.

Burgio ve ark.’nin 1998 yilinda yaymmladigi 197 STIK ve MTIK’li kadin
hastanin dahil edildigi bir RKC’de, yasam tarzi degisikligi, ME ve bir seans
biofeedback ile dgretilen PTKE’lerini igeren davranissal tedavi ile anti-muskarinik
tedavi etkinligi karsilagtirmigtir. Birincil sonu¢ 0Olgegi, iseme ve inkontinans
sikligindaki azalma olarak belirlenmis olup, ME grubunda inkontinans sikliginda
%80.7 oraninda azalma oldugu saptanmistir (113). Song ve ark.’larinin 2006 yilinda
yayimladigt RKC’de ise; idiyopatik AAM’l1 kadin hastalarda anti-muskarinik ilag,
ME ve anti-muskarinik ila¢ ile ME’nin birlikte kullaniminin etkinligi
karsilagtirilmistir. Tedavi etkinliginin mesane giinliigii parametreleri ile belirlendigi
calismada, tek basina ME verilen grupta tedavi sonunda iseme sikliginda %25.9,
nokturide %356.1 oraninda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saglandig:
bildirilmistir (114). Burgio ve ark.’nin 2011 yilinda idiyopatik AAM’l1 143 erkek
hasta ile yaptig1 calismada ME ve anti-muskarinik ila¢ etkinlikleri kargilastirilmistir.
Birincil sonug¢ 6l¢iiti, mesane gilinliigii ile degerlendirilen parametrelerde degisiklik
olarak belirlenmis olup, tedavi sonunda ME grubunda iseme sikliginda %18.8
azalma saptanmustir (115). 2012 yilinda Rai ve ark.’nin yayimladigi sistematik bir
Cochrane derlemede, idiyopatik AAM’l1 kadin ve erkek hastalarda farkli konservatif
tedavi seceneklerinin etkinlikleri karsilastirilmistir. Bu derlemede yer alan
calismalarda, tek basmma ME alan tedavi gruplarinda iyilesme oranlarmin %43-53
arasinda degistigi gosterilmistir (116). Caligmamizda ise, ME grubunun tedavi
basaris1 %36,8 olarak saptanmis olup, diger calismalara benzer sekilde iseme siklig
ve nokturi sikliginda da anlamli derece iyilesme saglanmistir. Bununla birlikte,
caligmalarda ME tedavi gruplarinda farkli iyilesme oranlarinin belirtildigi
gorilmektedir. Bunun asil nedeninin ¢aligmalarda kullanilan davranigsal tedavi ya da
ME programlarinin standart olmayis1 oldugu kanaatindeyiz. Bunu etkileyen diger bir
faktor de, primer sonug 6lgegi olarak farkli calismalarda farkli klinik parametrelerin

kullanilmis olmasi olabilir.

Lee ve ark.’nmin 2013 yilinda idiyopatik AAM’li 85 hastayla tamamladigi
prospektif bir calismada, ME’nin kisa donem etkinligi degerlendirilmistir. ME,
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hastalar1 iiriner sistem hakkinda bilgilendirmeyi, isemeyi ertelemeye yonelik
aktiviteleri, zamanl iseme egitim programini ve PTK egzersizlerini icermektedir.
ME’ye yonelik 30 dk’lik egitim programi tedavi basinda ve aylik seanslar ile
anlatilmistir. Hastalarin tibbi 6ykiisii alindiktan sonra ilk ziyarette 3 giinliilk mesane
ginliigii, PVR hacmi, iroflowmetri, idrar tahlili ile klinik veriler toplanmustir.
Hastalar tedavi basinda ve her seansta AAM icin Uluslararast Danisma Inkontinans
Anketi (ICIQ-OAB), Uluslararasi Prostat Semptom Skoru (IPSS), AAM sorgulama
anketi (OAB-q), 36 maddelik saglik anketinin kisa hali (SF-36), hastanin tedavi
yarari algis1 (Patients Perception of Treatment Benefit-PPTB) ile degerlendirilmistir.
Ortalama takip siiresi 13.5+£12.8 hafta olan ¢alismada, ME'nin; ICIQ-OAB (giinliikk
iseme sayisi, Ul, nokturi ve idrar yapma aciliyeti), IPSS ve SF-36 (rol-fiziksel alan,
genel saglik alani) anketlerinde iyilesme sagladig1 goriilmiistiir. PPTB anketine gore,
ME ile algilanan tedavi yarar1 her seanstan sonra artmis ve neredeyse tiim hastalar
ME’nin semptomlarini iyilestirdigini sdylemistir. Bizim c¢aligmamizda da benzer
sekilde; ME’nin mesane giinliigli parametrelerinde ve yasam kalitesinde istatistiksel
olarak anlaml diizeyde iyilesme sagladigi buna karsin hastalarin tek basina ME ile

tedaviden orta diizeyde memnun oldugu goriilmektedir (117).

Literatiirde, AAM’l1 hastalarda uygulanan medikal ve davranigsal tedaviler i¢in
giinlik kontrol listesi kullanilmasinin hastanin tedaviye uyumunu, tedavinin
stirdiiriilebilirlik oranin1 ve 3 giinliik mesane giinliigline gore belirlenen tedavi
etkinligini anlamli diizeyde artirdigt gosterilmistir (118). Benzer sekilde yaptigimiz
calismada, ME programmi uygulayan hastalardan giinlik kontrol listesini
doldurmalar istenmistir. Calismamizda ME grubunda hasta uyum oran1 %95 olup,
giinlik kontrol listesine ek olarak 2 haftalik araliklar ile doldurulmasi istenilen

mesane giinligii tedaviye uyumu artirmistir.

Gezginci ve ark.’nm 2018 yilinda AAM’l1 kadinlarda yaptigi RKC’de, yagsam
kalitesi ve alt {iriner sistem semptomlari {izerinde davranigsal tedavi programinin 3
farkli egitim yonteminin etkileri karsilastirilmistir. Hastalara egitim yontemi olarak;
sOzIlii egitim, brosiir ve her ikisi birlikte kullanilarak zamanli iseme egitimi, yasam
tarzi degisikligi ve PTK egzersizleri gosterilmistir. Klinik degerlendirme; oykii, fizik

muayene, 3 gilinlik mesane giinliigii, PVR hacmi ve en az 2 iiroflow galismasini
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icermektedir. Hastalar ek olarak 11Q-7 ve UDI-6 ve Uriner Inkontinans Yasam
Kalitesi anketi (I-QOL) ile degerlendirilmistir. Davranigsal tedavi programi
uygulanan tim gruplarda bizim ¢alismamizda oldugu gibi yasam kalitesinde ve 3
giinliik mesane giinliigii ile belirlenen parametrelerde anlami derecede iyilesme
oldugu goriilmiistiir. Ayrica, sozlii egitim ve brosiirii ayn1 anda alan grupta, kontrol
grubundan gore 11Q-7, UDI-6, I-QOL sorgulama formlarinda anlamli diizeyde daha
fazla iyilesme saptanmistir (119). Calismamizda ME, hastalara sozIlii olarak

anlatildiktan sonra egtim hakkinda yazili bir brosiir de verilmistir.

Calismamizda ME’ye eklenen PTSS tedavisi; uygulama teknigi, akim
parametreleri ve siire agisindan literatiir ile uyumlu olarak uygulanmistir. Randomize
olmayan ¢aligmalarda seans siiresi 30 dk olmak iizere; 6-14 seans, RKC’lerde ise 12
seans uygulama ile tedavi etkinliginin saglandigi gosterilmistir (10-19, 21, 22, 120-
122). Caligmamizda PTSS, haftada 2 giin, giinde 30 dk, 6 hafta siiresince 12 seans

seklinde uygulanmstir.

Tibial sinire ulagsmak i¢in EMG ignesi; medial malleoliin 3 parmak (5 cm)
proksimali ve tibianin 1 parmak (2 cm) posterioruna dogru, igne ile ayak bilegi
arasinda 60° ag1 ile 2 cm kadar ilerletilmistir. Topraklama pedi ayni taraf kalkenous
medial tarafin cildi tizerine konulmus, stimulasyon islemi 20 Hz frekansla, 200 usn
siiresinde akim ile yapilmistir. Akim siddeti 0,5-10 mA arasinda, motor yanit

esiginin altinda ve hastanin tolere edebilecegi bir siddette ayarlanmigtir (104).

Idiyopatik AAM’da PTSS tedavisinin etkinligini degerlendiren RKC’lerde,
calisma sonuglarimiza benzer sekilde PTSS tedavisi, mesane giinliigii ile belirlenen
iseme sikligi, inkontinans sayisi, nokturi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla iyilesme saglandigi goriilmektedir (14-16, 18, 19, 21, 22, 121,
122).

Idiyopatik AAM’da PTSS tedavisinin etkinligini inceleyen randomize
kontrollii olmayan galismalarin sonuglarint degerlendirdigimizde; tedavi basarisinin,
mesane giinliigli parametrelerindeki degisime gore saptandigir goriilmektedir. Bu
calismalarda PTSS tedavisi ile elde edilen basari oranlarinin %50-69,7 arasinda
degistigi gozlenmektedir (10-13, 17). Konu ile ilgili RKC’lerde ise; AAM igin global
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yanit degerlendirme Olgegi, yasam kalitesi Ol¢egi ve 3 giinliik mesane giinligii
parametreleri ile degerlendirilen tedavi basarisi %54.5-71 arasinda degismektedir
(18, 19, 120). Calismamizda, inkontinans sayisinda %50 azalma ile degerlendirilen
tedavi basarisi; ME+PTSS grubunda 9%89.5 olarak saptanmustir. Calismalarin
¢ogunda calismamiza benzer sekilde, hasta populasyonu anti-muskarinik tedaviye
direngli ya da tolere edemeyen hastalar olup, tedavi dncesinde hastalar tirolojik bir
medikal tedavi almamistir (10-12, 17-19, 120, 122). Daha 6nce anti-muskarinik ilag
kullanmamis olan hastalarda yapilan PTSS ile anti-muskarinik ilaglarin etkinliginin
karsilastirildigi calismalarda ise PTSS gruplarinda tedavi basarisinin %79,5 oranina
kadar ¢iktig1 gorilmektedir (14-16). PTSS ile anti-muskarinik ila¢ kombine
edildiginde, yan etki artis1 yapmadan tedavi etkinligini artirdig1 bildirilmektedir (21,
22, 121). Bu calismalarda, iyilesme anketinin hasta global izlenimi PGI-1 (Patient
Global Impression of Improvement Questionnaire), mesane giinliigii parametreleri ve
yagsam kalitesi ile belirlenen basari oranlarinin %83.2°ye yiikseldigi goriillmektedir
(21, 22, 121, 122). Calismamizda PTSS grubunun tedavi basarisinin belirtilen
calismalardan daha yiiksek olmasinin en 6nemli nedeni; PTSS tedavisine ME’nin
eklenmis olmasi olabilir. Calismalarda, tedavi basaris1 oranlarinda gozlenen
farkliliklarin diger bir nedeni, tedavi basarisinin degerlendirilme yontemlerinin farkli

olmasi olabilir.

Idiyopatik AAM’da PTSS etkinligini degerlendiren RKC’lerde; inkontinans
siddetini belirlemek i¢in kullandigimiz ve PTSS tedavisi ile istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha fazla iyilesme saptadigimiz ped testi ve GAS ile
degerlendirdigimiz sosyal aktivite diizeyi degerlendirme parametresi olarak
kullanilmamustir (14-16, 18, 19, 21, 22, 120-122). Bu ¢alismalarda digital palpasyon
veya perineometre ile PTK giicii degerlendirilmesi de yapilmamistir (14-16, 18, 19,
21, 22, 120-122). Calismamizda ME, ME+PTSS ve ME+TTSS gruplarinda tedavi

sonrast PTK giicii agisindan anlamli diizeyde bir degisim saptanmamustir.

Calismalarda, idiyopatik AAM’l1 hastalarda dahil edilme kriteri olarak;
genellikle sistometrik Olglimler veya AAM tarama testi olan OAB-V8 o4lcegi
kullanilmistir. Calismamizda oldugu gibi semptom siddetini belirlemek i¢cin OAB-V8
olgeginin kullanildigi diger ¢alismalarda da PTSS tedavisi ile semptom siddetinde
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla iyilesme oldugu goriilmiistiir (16, 18,
120-122).

Literatiirde idiyopatik AAM’l1 hastalarda PTSS tedavi etkinligini degerlendiren
calismalarda, inkontinans ile iliskili yasam kalitesi diizeyini belirlemek i¢in 11Q-7
(11, 21, 121) ve diger yasam Kkalitesi 6l¢ekleri (I-QoL, SF-36, OAB-q) kullanilmistir.
Bu calismalarda, calismamizda oldugu gibi PTSS tedavisi ile yasam kalitesinde
anlaml diizeyde daha fazla iyilesme saptanmistir (12-14, 16-19, 22, 121).

2006 yilinda Van Balken ve ark. tarafindan yayimlanan, alt {iriner sistem
fonksiyon bozuklugu bulunan, AAM, kronik pelvik agr1 veya obstriiktif olmayan
iriner retansiyon tanili, yas ortalamasi 53.6 olan 121 (45 erkek, 76 kadin) hastada,
PTSS’nin cinsel fonksiyonlar iizerinde etkisinin, hastalar tarafindan doldurulan cinsel
fonksiyon ile iligkili 9 sorudan olusan NSF-9 (Nine questions regarding Sexual
Functioning) anketi ile degerlendirildigi ¢alismada; PTSS tedavisinin cinsel
fonksiyonlar {izerindeki olumlu etkilerinden bahsedilmistir. Calismada en fazla fayda
saglayanlarin kadin cinsiyet ve AAM’l1 hastalar oldugu belirtilmistir. Cinsel yasamin
en ¢ok iyilesen yonii ise genel memnuniyet, libido ve cinsel faaliyetlerin siklig
olarak saptanmistir (122). Calismamizda katilimcilarin cinsel fonksiyonlarr Tiirkge
gecerliligi gosterilmis olan IFSF testi ile degerlendirilmistir. Calismamizda tedavi
bitiminde tedavi Oncesine gore her ii¢ grupta ve gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml diizeyde farklilik saptanmamaistir. Bu durumun sebepleri; hastalarimizin yas
ortalamasinin (57.31) bu ¢alismadaki kadinlarin yas ortalamasindan nispeten daha
yiiksek olmast veya hastalarimizin ¢ogu tarafindan son 4 haftadaki “cinsel birlesme
ile 1iligkili sorulara” verilen “cinsel birlesme girisiminde bulunmadi” cevabina
istinaden tedavi Oncesi ve sonrasi IFSF skorlarindaki degisimin diisiik saptanmis

olmasi olabilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda, idiyopatik AAM’l1 hastalarda PTSS etkinligini degerlendiren
diger calismalardan farkli olarak; tedaviden memnuniyet ve uygulamadan rahatsizlik
diizeyi de degerlendirilmistir. PTSS grubunda tedaviden memnuniyet oraninin %84,3

ve uygulamadan rahatsizlik diizeyinin diisiik (0,68; 0-10) oldugu belirlenmistir.
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Calismalarda, PTSS uygulamasina iligkin girisim yerinde mindr kanama,
ekimoz, uygulamadan kaynakli rahatsizlik hissi ve ayakta gegici uyusukluk gibi yan
etkiler bildirilmistir (14, 16, 18, 19, 21, 22). Literatiirde sadece 2 vakada gegici
duyusal ndropati tanimlanmustir (124). Avrupa Uroloji Birligi, PTSS tedavisi ile ilgili
ciddi bir yan etki goriilmedigini kanit diizeyi 3 ile belirtmektedir (20). Calismamizda
da benzer sekilde, PTSS uygulanan 3 hastada (%15.8) girisim yerinde ekimoz
gozlemlenmis olup, bu durum agri ya da herhangi bir fonksiyonel kayba sebep
olmamustir. PTSS, diisiik yan etki profili géz 6niine alindiginda anti-muskarinik ilag
tolere edemeyen, komorbiditeleri nedeniyle ¢oklu ila¢ kullanan, medikal ve
davranigsal tedaviye direngli hastalarda alternatif bir tedavi olarak onerilmektedir
(14).

TTSS uygulamas: tibial siniri uyarmak amaciyla kullanilan invaziv olmayan
alternatif bir noromodiilasyon yontemidir. Literatiirde TTSS uygulamasina iliskin
teknik, seans sikligi, sayisi ve akim parametreleri agisindan farkliliklar mevcuttur.
Randomize olmayan bir calismada giinde 1 kez, 1 ay boyunca 30 seans (25),
RKC’lerde 12-18 seans (26, 29, 125), anti-muskarinik ila¢ karsilastirmali ve anti-
muskarinik ila¢ ve TTSS kombinasyon ¢alismalarinda ise 24 seansa kadar uzayan
uygulamalar bulunmaktadir (27, 126, 127). Calismamizda ME’ye eklenen TTSS,
literatiir ve ¢alismamizdaki PTSS grubunun seans say1 ve sikligi ile uyumlu olarak
haftada 2 giin, giinde 30 dk, 6 hafta siiresince 12 seans olarak uygulanmistir.
Stimulasyon islemi 20 Hz frekans, 200 psn siire ve akim siddeti 0-50 mA arasinda
motor yanit esiginin altinda ve hastanin tolere edebilecegi diizeye ayarlanmistir.
Calismalarda, akim parametrelerinde de farkliliklar mevcuttur. Stimulasyon
islemleri, genel olarak 10 veya 20 Hz frekans ile 200-250-300 psn akim siirelerine
sahip akimlarla yapilmaktadir. Heniiz TTNS tedavisinde optimum etkinlik igin
uygun seans sayisi, siklig1 ve akim parametreleri konusu degerlendirilen bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

Idiyopatik AAM’da TTSS uygulamasimin etkinligini degerlendiren Ammi ve
ark.’nin randomize olmayan calismasinda; iiriner semptom profili USP (Urinary
Symptom Profile) ve iiriner semptom skoru MHU (Mesure du Handicap Urinaire) ile
degerlendirilen tedavi basarisinin %53 oldugu belirtilmistir (25). RKC’lerde TTSS
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tedavisinin etkinliginin; sham ve davranigsal tedavilere gore anlamli diizeyde daha
yiiksek oldugu goriilmektedir (26, 29, 125). Bu ¢alismalarda tedavi basar1 oranlari
%68-87 arasinda degismektedir. Booth ve ark.’nin sistematik derlemesinde TTSS
tedavisi ile semptomlarda iyilesme oranlarinin %48-93, tedavi ile kiir oranlarinin
%25-45 arasinda degistigi belirtilmistir (128). Calismamizda inkontinans sayisinda
%50 azalma ile degerlendirilen tedavi basarisinin: ME+TTSS grubunda %95 oldugu
saptanmigtir. TTSS grubunda tedavi basarisinin literatiirdeki diger ¢alismalardan
daha yiiksek olmasinin nedeni; TTSS tedavisine ME’nin eklenmis olmas1 olabilir.
Farkin diger bir nedeni de benzer populasyonlarda yapilan ¢alismalarda kullanilan
degerlendirme oOl¢eklerinin farkli olmasi olabilir. Calismalarin ¢ogu calismamiza
benzer sekilde, anti-muskarinik tedaviye direngli ya da tolere edemeyen hastalarda
yapilmistir ve hastalar uygulama 6ncesinde medikal tedavi almamistir. Daha 6nce
anti-muskarinik ilag kullanmayan (anti-muskarinik naif) hastalar ile yapilan TTSS ile
anti-muskarinik ila¢ etkinliklerini karsilagtiran calismalarda; TTSS ile saglanan
tedavi etkinliginin anti-muskarinik ilaglara benzer oldugu goriilmektedir (27). TTSS
ile anti-muskarinik ilag kombinasyonu etkinliginin degerlendirildigi ¢alismalarda ise;
ikili kombinasyonun tedavi basarisinin tek basina anti-muskarinik veya tek basina
TTSS tedavisinden daha yiiksek oldugu ayrica TTSS’nin yan etki artis1 yapmadan
tedavi etkinligini artirdig1 goriilmektedir (126, 127).

Idiyopatik AAM’da TTSS tedavisinin etkinligini degerlendiren ¢alismalarda,
caligmamizda oldugu gibi mesane giinliigi ile belirlenen iseme sikligi, inkontinans
sayist, nokturi parametrelerinde istatiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme saglandigi

goriilmektedir (27, 29, 125-127).

TTSS etkinligini degerlendiren RKC’lerde inkontinans siddetini belirlemek
icin kullandigimiz ve TTSS tedavisi ile istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla iyilesme saptadigimiz ped testi ve GAS ile degerlendirdigimiz sosyal aktivite
diizeyi, degerlendirme parametresi olarak kullanilmamistir (26, 27, 29, 125-127). Bu
caligmalarda, digital palpasyon veya perineometre ile PTK giicii degerlendirilmesi de
yapilmamuistir (26, 27, 29, 125-127).
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Literatiirde STIK ve AAM tanilar1 ile TTSS tedavisi uygulanan hastalarda,
AAM tanist ICS kriterlerine gore belirlenmistir. Calismamizda AAM tanis1 benzer
sekilde ICS kriterlerine gore konulmus olup, semptom siddetini belirlemek igin
kullandigimiz OAB-V8’den 11 ve iizerinde puan alan hastalar ¢alismamiza dahil
edilmistir. Diger caligmalarda semptom siddetini ve skorlarini belirlemek i¢in; USP,
ICIQ-SF, AAM semptom skoru (OABSS), OAB-q kullanilmistir (25-27, 29, 126,
127). Bizim ¢alismamizda oldugu gibi bu ¢aligmalarda da TTSS tedavisi ile Semptom

siddeti ve semptom skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir.

Inkontinans ile iliskili yasam kalitesi, TTSS etkinligini degerlendiren
calismalarda;, MHU, King’s saglik anketi, 1I1Q-7, OAB-q testleri ile
degerlendirilmistir. Calismamizda da yasam kalitesi degerlendirmesinde 11Q-7 testi
kullanilmistir. Sonuglarimiz, diger ¢alismalar1 destekler nitelikte olup, TTSS tedavisi
ile yasam kalitesi {izerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme sagladigi

goriilmektedir (25, 27, 29, 125, 127).

Calismamizda, idiyopatik AAM tedavisinde TTSS etkinligini degerlendiren
diger ¢alismalardan farkli olarak cinsel fonksiyon, tedaviden memnuniyet ve
uygulamadan rahatsizlik diizeyi de degerlendirilmistir. TTSS grubunda tedaviden
memnuniyet oran1 %100 olarak belirlenmis olup, uygulamadan rahatsizlik diizeyinin

¢ok diisiik (0,05; 0-10) oldugu saptanmustir.

PTSS’den farkli olarak TTSS ile ilgili yapilan ¢alismalarda herhangi lokal veya
sistemik bir yan etki bildirilmemistir. Bu nedenle oncelikle pediatrik ve ileri yas
hasta gruplarinda calisildigr goriilmektedir (26-29). Calismamizda da ME+TTSS
grubunda herhangi bir yan etki gézlenmemistir.

2019 yilinda, idiyopatik AAM’da PTSS ile TTSS etkinligini kargilagtiran bir
yeni ¢aligma yayimlanmistir (30). Ramirez-Garcia ve ark. tarafindan yayimlanan
trodinamik olarak DAA tanisi alan mirabegron da dahil anti-muskarinik ilag
tedavisine yanit vermeyen 68 AAM’l1 hastanin dahil edildigi ¢alismada, PTSS ve
TTSS uygulamasi basa bas karsilastirilmistir. Her iki uygulamada haftada 1 kez
toplam 12 hafta uygulanmis ve hastalar ii¢ giinliilk mesane giinliigii ve yasam kalitesi

i¢in sorgulama anketi 1-QOL ile tedavi 6ncesinde ve 12. haftada degerlendirilmistir.
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12 seans sonunda her iki uygulama ile mesane giinliigii parametreleri ve yasam
kalitesi acisindan benzer sekilde anlamli iyilesme saglanmistir (30). Bu calisma,
idiyopatik AAM’l1 hastalarda transkutandéz uygulamanin etkinliginin perkutanz
uygulama ile benzer oldugunu gostermesi agisindan olduk¢a 6nem tagimaktadir. Bu
calismada tibial sinir lokalizasyonu, akim parametreleri ve seans sayisi ¢alismamiza
benzer sekilde uygulanmistir. Calismamizdan farkli olarak iirodinamik inceleme ile
DAA tanist alan kadin ve erkek hastalar ¢alismaya dahil edilmis, MTIK olan hastalar
calismaya dahil edilmemistir. Semptom siddeti, sosyal aktivite diizeyi, cinsel
fonksiyon degerlendirmesi, tedaviden memnuniyet ve uygulamadan rahatsizlik
diizeyleri degerlendirilmemistir. Ayrica agik kontrol grubu bulunmamakta, iki
uygulama basa bas karsilastirilmaktadir. Calismamizda ise; ME’ye eklenen PTSS ve
TTSS’nin etkinligi degerlendirilmistir. Yapilan bu ¢aligmada, PTSS grubunda %85.3
(29/34), TTSS grubunda ise %94.1 (32/34) oraninda yiiksek tedavi uyumu saglanmis
olup, ¢alismamizda da benzer sekilde PTSS grubunda %95 (19/20), TTSS grubunda
ise %100 (20/20) tedavi uyumu saglanmistir (30). Calismamizda, bu ¢alismaya goére
tedaviye uyumun her iki grupta da daha yiiksek olmasinin sebeplerinin, her iki grupta
da tedaviye ME’nin eklenmis olmasi ve calismamizda tedavi uyumunu artirmaya
yonelik olarak, 2 haftada bir mesane giinliigii ve giinlik kontol listelerinin

kullanilmis olmasi olabilecegi kanaatindeyiz.

Literatlirde, PTSS tedavisinin uzun donem etkinligini degerlendiren
caligmalarda 12 seans tedaviyle saglanan etkinligin, aylik ortalama 1 defa idame
seans uygulanmasi ile 3 yila kadar siirdiiriilebildigi gosterilmistir (23, 111, 112).
TTSS’nin uzun donem etkinligi ile ilgili ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir (126, 129).
Souto ve ark.’nin 2013 yilinda 75 AAM’l1 kadin hasta ile yaptig1 ¢alismada, hastalar
TTSS, anti-muskarinik ila¢ ve TTSS ve anti-muskarinik ilag kombinasyonu olmak
lizere 3 gruba randomize edilmis ve tedavi etkinlikleri karsilastirilmistir. 12 haftalik
tedaviden sonra saglanan etkinligin uzun donemde (24. hafta) TTSS tedavisi verilen
gruplarda devam ettigi fakat tek basina anti-muskarinik ilag alan grupta
semptomlarda artis oldugu bildirilmistir (126). Refrakter AAM tedavisinde TTSS nin
2 yil kullaniminin, etkinligini ve giivenilirligini degerlendirmek amaci ile 84 AAM’l1
hasta iizerinde yapilan bir calismada, ev ortaminda gilinliik 20 dk’lik seanslar ile

TTSS uygulamasi yapilmistir. Calisma sonuglarina gore refrakter AAM tedavisinde
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TTSS, bir tedavi secenegi olarak goriilmekte fakat uzun donem takiplerinde
etkinligin zamanla azaldigi, bu sebeple hastalarin tedaviye devam etme oranlarinin

oldukga diistiigii bildirilmektedir (129).

Martin-Garcia ve ark.’nin 2018 yilinda yayimladigi ¢alisma TTSS’nin evde
uzun donem kullanim etkinliginin, PTSS ile karsilastirildigi ilk c¢alisma olmasi
acisindan dnemlidir (130). Bu calismada, 12 seans PTSS tedavisi ile etkinlik elde
edilen 24 AAM’11 kadin hasta, 6 ay boyunca PTSS ve TTSS alacak sekilde iki gruba
randomize edilerek bu iki uygulamanin uzun dénem etkisi karsilagtirilmistir. PTSS; 4
haftada bir 30 dk’lik seanslar seklinde hastane ortaminda yapilirken, TTSS; en az
haftada 3 kez, 30 dk’lik, ihtiyag duydugunda hastanin uygulama sayisini
artirabilecegi esnek seans sikligi ile evde uygulanmistir. Birincil sonug oOlgiitil,
mesane giinliigii ile belirlenen parametrelerde azalma olarak belirlenmistir. Her iki
grupta da tedavinin sonunda idrar yapma sikligi, acil idrar yapma hissi ve
inkontinans siklig1 tedavi oncesine gore anlamli diizeyde bir degisim gostermemistir.
Benzer sekilde yasam kalitesi ve semptom siddetini belirlemek i¢in kullanilan OAB-
q skorlarinda, tedavinin basinda 12 seans PTSS uygulamasi ile saglanan etkinligin
her iki grupta da tedavi boyunca siirdiiriildiigii goriilmistiir. Sonug olarak 12 seans
PTSS tedavisi ile elde edilen etkinligin ev ortaminda uygulanan TTSS tedavisi ile
stirdiiriilebildigi gozlemlenmistir (130). Bu calismada, ¢alismamizdan farkli olarak
tedavi etkinliginin hem PTSS hem de TTSS’ye ait idame tedavi seanslar1 ile uzun

donem siirdiiriilebildigi degerlendirilmistir.

Calismamizda hastalarin, tedavi bitiminde yani 6. haftada degerlendirilmis
olmast ve uzun dénem takiplerinin olmamasi ¢alismamizin en 6nemli kisithiligidir.
Ayrica, calisma sonuglarimiz yorumlanirken ME grubuna gore PTSS ve TTSS
gruplarinda saglik personeli ile temas sayilarinin daha fazla olmus olmasi da goz

onunde bulundurulmalidir.

Idiyopatik AAM’li kadinlarda ME’ye eklenen PTSS ve TTSS nin
etkinliklerinin karsilastirildigr ilk prospektif RKC olmasi ve elde edilen galisma
sonuglarinin  klinik pratikte uygulanabilirligi ¢alismamizin 6zgiin ve giicli

taraflaridir.
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Idiyopatik AAM’l1 kadinlarda ME’ye eklenen hem PTSS hem de TTSS, tek
basina ME’den daha etkilidir. Benzer klinik etkinlige sahip PTSS ve TTSS
arasindaki fark; invaziv olmayan bir yontem olan TTSS’nin rahatsizlik diizeyinin

daha az ve hasta memnuniyetinin daha yiiksek olmasidir.

Sonuglarimiz, kadinlarda yaygin bir sorun olan idiyopatik AAM tedavisinde bir
fizik tedavi modalitesi olarak transkutanéz ES uygulamasinin etkinligini
gostermektedir. Bu durum; tibial sinir stimulasyonu tedavisini, hastanin evde
kullanabilme potansiyeline 151k tutabilir ancak bunu degerlendirecek ileri ¢alismalara

gereksinim vardir.
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6. SONUCLAR

Bu c¢alismada; idiyopatik AAM’l1 kadin hastalarda ME’ye eklenen PTSS ve
TTSS uygulamasiin inkontinans siddeti, semptom siddeti, PTK giicii, iseme sikligi,
nokturi, inkontinans sayisi, ped sayisi, sosyal aktivite diizeyi, yasam kalitesi, cinsel
fonksiyonlar, tedavi memnuniyeti, uygulamadan rahatsizlik diizeyi ve tedavi basarisi

tizerine olan etkileri aragtirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1. U¢ grupta da inkontinans siddeti acisindan tedavi etkinliklerinin grup ici
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde azalma oldugu saptandi.

2. Inkontinans siddeti agisindan ii¢ grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik saptandi. Bu
farkin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde, ME+PTSS ve ME+TTSS
gruplarinda ME grubuna gore inkontinans siddeti agisindan anlamli diizeyde daha
fazla azalma oldugu belirlendi. Bununla birlikte ME+PTSS ve ME+TTSS gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gézlenmedi.

3. Ug grupta da semptom siddeti agisindan tedavi etkinliklerinin grup igi
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde azalma oldugu saptandi.

4. Semptom siddeti agisindan ii¢ grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik saptandi. Bu
farkin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde, ME+PTSS ve ME+TTSS
gruplarinin ME grubuna gore semptom siddeti acisindan anlamli diizeyde daha fazla
iyilesme oldugu belirlendi. Bununla birlikte ME+PTSS ve ME+TTSS gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik gézlenmedi.

5. PTK giicti agisindan ME, ME+PTSS, ME+TTSS gruplarinda tedavi 6ncesi
ve sonrast degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmedi.
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6. Tim gruplarda (ME, ME+PTSS ve ME+TTSS) tedavi dncesine gore tedavi
sonunda iseme giinliigii ile degerlendirilen; iseme siklig1, nokturi, inkontinans sayisi

ve ped sayis1 agisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu saptandi.

7. Iseme sikligi, inkontinans sayisi, nokturi, ped sayisi agisindan ii¢ grup
karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6. hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik saptandi. Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde,
ME+PTSS ve ME+TTSS gruplarinda ME’ye goére iseme giinligii parametreleri
acisindan anlamli diizeyde daha fazla iyilesme oldugu saptandi. Bununla birlikte
ME+PTSS ve ME+TTSS gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gozlenmedi.

8. Ug grupta da sosyal aktivite diizeyi agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde, tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde artis oldugu saptanda.

9. Sosyal aktivite diizeyi acisindan ii¢ grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda
(6. hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik saptandi.
Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde, ME+PTSS ve ME+TTSS
gruplarinda ME grubuna gore sosyal aktivite diizeyi agisindan anlamli diizeyde daha
fazla artma oldugu belirlendi. Bununla birlikte ME+PTSS ve ME+TTSS gruplari

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik gzlenmedi.

10. Ug grupta da yasam Kkalitesi agisindan tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde bir artis saptandi.

11. Yasam kalitesi agisindan ii¢ grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik saptandi. Bu
farkin hangi gruptan kaynaklandigir incelendiginde, ME+PTSS ve ME+TTSS
gruplarinda ME grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla artis oldugu saptand.
Bununla birlikte, ME+PTSS ve ME+TTSS gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde bir farklilik yoktu.
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12. Cinsel fonksiyonlar agisindan ME, ME+PTSS, ME+TTSS gruplarinin
tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir farklilik gézlenmedi.

13. Tedavi memnuniyeti agisindan ti¢ grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda
(6. hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu farkin
hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde, ME+PTSS grubunda ME grubuna gore,
ME+TTSS grubunda ise diger iki gruba (ME ve ME+PTSS) gore tedavi

memnuniyetinin daha fazla oldugu gozlendi.

14. Tedavi memnuniyet oranlarinin ME, ME+PTSS ve ME+TTSS gruplarinda
sirasiyla %15,8 (memnun), %84 (%21,1 memnun, %63,2 ¢ok memnun) ve %100

(%5 memnun, %95 ¢ok memnun) oldugu gozlendi.

15. Uygulamadan rahatsizlik diizeyi agisindan iki grup karsilastirildiginda,
tedavi sonunda (6. hafta) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklilik saptandi. ME+TTSS grubunda ME+PTSS grubuna goére uygulamadan

rahatsizlik diizeyinin daha az oldugu go6zlendi.

16. Inkontinans sayisindaki %50 azalmaya gore belirlenen tedavi basarisi
(=pozitif yanit) agisindan ii¢ grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6. hafta)
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik oldugu saptandi. Tedavi
sonrasi pozitif yanit oranlarinin ME+PTSS ve ME+TTSS gruplarinda, ME grubuna
gore daha yiiksek oldugu gozlendi (sirasiyla %89,5, %95 ve %36,8).
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8.EKLER

EK 1- Mesane Egitimi

MESANE EGITiMi
MESANE EGITIMININ AMACI: Mesane (idrar torbasimn) kontroliinii gelistirmek ve herhangi bir idrar kagirmasinin

olmaksizin mesanenin tutabilecegi idrar miktarini artirmaktir.

Bu program kisilere acil idrar yapma istegini uygun bir yer ve zaman buluncaya kadar ertelemesini dgretir. Ozellikle sik tuvalete

giden kisilerde tutmay1 6grenmek baslangigta zor olabilir ama zamanla daha kolay hale gelecektir.

=

MESANE EGIiTiMI NASIL UYGULANMALI:

Mesane egitimi programina yarin sabahtan itibaren baslayiniz.

Her sabah yataktan kalkar kalkmaz programa baslayiniz ve yataga yatmadan dnce program bitiriniz. Uyku zamaninda uygulamaniza
gerek yoktur.

Sabah kalkar kalkmaz hemen tuvalete gidiniz ve miimkiin oldugunca idrar kesenizi bosaltiniz. Eger uykudan uyandigmizda gii¢lii
idrar yapma hissi duyuyorsaniz, yataktan kalkmadan 6nce idrar kasimizi tutan kasimizi kasip bese kadar sayiniz, sonra ayaga kalkip
sakin adimlarla yiiriiyerek tuvalete gidiniz. Idrarimiz1 yaptiginiz saati giinliigiiniiziin idrar yapma boliimiine isaretleyiniz.

idrar yapmalar ya da kagirmalar arasinda 1 saatten daha uzun bir siire varsa, giin igerisinde 60 dakikada bir idrar yaparak egitim
programina baslayin. idrar yapmalar ya da kagirmalar arasinda 1 saatten daha kisa bir siire varsa, giin icerisinde 30 dakikada bir idrar
yaparak egitim programina baslaymn. Her basarili haftadan sonra isemeler arasindaki siire 30 dakika artirin. Amacimz bu siireyi 2-4
saate ¢ikarmak olmalidir.

Mesane egitimi programini miimkiin oldugu kadar yakindan takip ediniz. idrar yapma ihtiyaciniz olmasa bile belirlenen zamanda
mutlaka tuvalete gidiniz ve idrarinizi bogaltmay1 deneyiniz. Unutmayin; mesane egitiminde idrar torbanizdaki idrar miktar1 6nemli
degildir. Onemli olan onu tespit edilmis zamanda bosaltmaktr. Ister bir damla ister bir litre bosaltin bu 6nemli degildir.

Eger zamaninda idrar yapmay1 unutursaniz veya herhangi bir nedenle ara vermek zorunda kalirsaniz, giinliigiiniizdeki bu daireyi bos
birakin isaretlemeyin.

Eger programlanmis idrar yapma zamanindan once idrar yapma ihtiyaci duyarsaniz, belirlenen zamana kadar tutmak igin elinizden
geleni yapin.

Bunun igin;
. Oncelikle ayakta iseniz veya idrar miktarinizi arttiracak tiirden bir mesguliyetiniz (bulasik yikama, ellerinizi
yikama vb.) varsa bu isi birakin ve ilginizi bagka yone ¢ekiniz.
. Yaptiginiz ise konsantre olunuz. Ilginizin baska yone ¢ekilmis olmasi sizin idrarimzi yapma ihtiyacinizi

unutturacaktir. Oturun ve dikkatinizi ¢eken farkli seylere konsantre olmaya ¢alisiniz ve bunu diisiiniirken bes
biiyiik nefes aliniz ve bu esnada idrar yapma ihtiyaciniza degil nefes almaniza konsantre olunuz. Ya da idrarinizi
tutmanizi saglayan kaslarmizi kasiniz ve kasilmis halde bese kadar saymiz, daha sonra gevseyiniz ve ona kadar
sayiniz. Bunu yaparken de yaptiginiz harekete konsantre olunuz.

- Biitiin ¢abalariniza ragmen idrar yapma ihtiyaciniz gegmedi ise ve idrarinizi tutamiyorsaniz idrarinizi yapmiz ve
giinliigliniiziin idrar yapma béliimiine isaretlemeyi unutmayiiz. Ancak planladigimz saat geldiginde mutlaka
tuvalete tekrar giderek idrarimzi bosaltmayi deneyiniz.

BASARILI BiR MESANE EGIiTiMi iCiN TAVSIYELER:

1 Programi uygun sekilde uyguladigiz siirece basarili olacagimiza inanimz.
2. Mesane egitimi programiniz § hafta arasinda siirecektir.
3. Asagidaki yontemlerde sizin acil idrainizi yapma ihtiyacini 6nlemek i¢in faydali olabilecektir.
. Gaz ¢ikisini 6nleyen kaslarinizi sikiniz ve sonra rahatlayimniz.
. Bir banyo havlusunu rulo yapin ve sert bir sandalyenin iizerine koyunuz.
. Siddetli idrar ihtiyac1 oldugu zaman havlunun iizerine oturunuz.
. Rulo yapilmis banyo havlusunu bacaklarinizin arasina koyunuz ve viicudunuza dogru bastiriniz.

4. Istediginiz her an tuvalete gitmeyiniz (sik bir sekilde ).Eger bunu ¢ok fazla yaparsaniz bu kétii bir aliskanliga doniisebilir ve
daha az idrar tutmaniza neden olabilir.

5. Tuvelete gitme araliklarini 5-6 saat gibi uzun bir siirede de tutmayiniz. Cok dolmus bir idrar torbasi fazla miktarda idrar
kagirmaniza neden olacaktir.
6. Her tuvalete gittiginizde idrar torbaniz tamamen bosalincaya kadar bekleyiniz. Acele davranmak damlamalara neden olabilir.

MESANE EGITiMINDE BASARI GOSTERGELERI NELERDIR?

Giinliik 1-1,5 litre s1vi almaniza ragmen

1- idrar yapma ihtiyacinizi erteleyebiliyorsaniz,

2- Giindiizleri 2-4 saatte bir, geceleri yattiktan sonra en fazla 2 kez idrar yapmak i¢in kalkiyorsaniz,

3-  Seyahat, aligveris ve benzeri giinliik islerinizi rahatga yapabiliyor ve bunun i¢in daha onceden sivi kisitlamasina gerek
duymuyorsaniz,

4-  “Ya tuvalet yapma ihtiyac1 duyar ve tuvalet bulamazsam” endisesini artik yasamiyorsaniz,

5-  “Mesanemi kontrol edebiliyorum” seklinde 6zgiiveninizi kazanmus iseniz, (Tebrikler! Basardiniz!)
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EK 2 — 24 Saatlik Ped Testi

24 saatlik Ped Testi

Randevu tarihinden bir giin 6nce sabah 08.00’de hijyenik pedinizi i¢ ¢amasiriniza yapistiriniz.

24 saat boyunca (randevu giinii sabah 08.00° e kadar ) kullandiginiz pedleri ince seffaf
bir posette agz1 bagli olarak biriktirerek getiriniz.

Kullandiginiz pedin aynisindan 1 adet agilmamis olarak getiriniz.
Bu testi adetli ve oruglu olmadiginiz zamanda yapiniz.
Bu test sirasinda aktivite kisitlanmasina ya da 6zel diyet uygulanmasina gerek yoktur.

Sonug: Kullandiginiz ped veya pedler alinip hassas terazide oOlciilecek ve degerlendirmeye
alinacaktir.
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EK 3 - U¢ Giinliik iseme Giinliigii

T.C.
PAMUKKALF UNIVERSITESI
e SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI
[ ‘ . FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANA BILIM DALI
‘ / UROJINEKOLOJIK REHABILITASYON UNITESI
CURINER GUNLUK FORMU
Dokiiman No: Yaym Tarthi: Revizyon Tarihi: Revizyon No: Sayfa No:
FIZFR.22 23.11.2012 - 0 171
Adi Soyadr Tarh: .../ ... 1.
Taat ETinan ewi | MIKGar AnlTarar Tarar Tarar Yapian 1§71 Deglgtlen
tipl Yapma yapma | kagirma meggullyet Ped Jgamagir
Hissl Sayisi
1 2 3 4 ] e 7 8
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EK 4 - Overactive bladder questionnaire validation study (OAB-V8)

T.C
e, ) PAMUERRALE UNIVERSITESI
' '| SAGLIE ARASTIEMA VEUYGULAMA MEREELI
F X4 ASIET AKTIF MESANE DEGERLENDIRME FORMU (0AB-VS
- Drolctiman Na: Yavm Tariki: | Kevirvenm Taribd: Feviryen Ne: Savfa Nac
FIZ.FF.33 11012016 ]
Asagmdalkiler sin me oloide rahataz Hig Colk | Biraz | Epey | Cok | Cok
efmeltedir? Az fazla
Gindiie 2k idrars qlma LI 1 2 3 4 5
Pushatziz adici biridear silngman 0 1 2 3 4 5
Arni, baklanmeadik bir idrar s1logman L1 1 . 3 4 5
Earsra gz miltarda idrar kanmas L1 1 . 3 4 5
Gzoz idrara gitms 0 1 . 3 4 5
ez idrar vapma ibtivan ils uyanma [1] 1 1 3 4 5
Eontrol adilemes bir idrar salngmas L1 1 . 3 4 5
Azin idrarvapma istezivls birikte idrarkagmma | O 1 2 3 4 5
TOPLAR PUAR: .
Egar cinzivetinizERKER iz= toplam puana 2 AAN Skorm s ...
puan daha aklaviniz
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EK 5 - Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7)

Q7 | Idrarinizi kagirmak veya organinizda Hic | Hafif | Orta | ¢cok
sarkma olmasi asagdidakilerden hangisini
etkiledi

1 Ufak tefek ev islerini yapmanizi etkiledi mi? | 0 1 2 3

2 Ylrime ,yizme veya egzersiz(spor) gibi 0 1 2 3
fiziksel etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi?

3 Edlence amacli etkinliklere 0 1 2 3
(sinema,konser,dadln ve
benzeri)katiimanizi etkiledi mi?

4 Otomobil veya otobiis ile 30 dakikadan daha | 0 1 2 3
fazla seyahat edebilmenizi etkiledi mi?

5 Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas 0 1 2 3
toplantisi,alisveris ve benzeri) katilabilme
etkiledi mi?

6 Ruhsal sadliginizi etkiledi mi? 0 1 2 3

7 Husran duygusu (dis kirikhdi) hissetmenize | 0 1 2 3

vol agti mi?
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EK 6 - IFSF ( Index of Female Sexual Function)

1. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel birlesme
sirasinda ne siklikla rahatsizhk yasadimz?

a) Cinsel birlesme girisiminde bulunmadim. (0
puan)

b) Hemen her zaman ya da her zaman. (1
puan)

¢) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
(2 puan)

d) Bazen (yaklasik yarisinda). (3 puan)

e) Birkac kere (yaridan ¢ok daha azinda). (4
puan)

f) Hemen hemen hig. (5 puan)

2. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel birlesme
sirasinda  ne sikhkla  vajinal  kuruluktan
yakindimz?

a) Cinsel birlesme girisiminde bulunmadim. (0
puan)

b) Hemen her zaman ya da her zaman. (1
puan)

¢) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
(2 puan)

d) Bazen (yaklasik yarisinda). (3 puan)

e) Birka¢ kere (yaridan ¢ok daha azinda). (4
puan)

f) Hemen hemen hig. (5 puan)

3. Son 4 hafta icinde ne sikhkla cinsel
birlesme girisiminde bulundunuz?

a) 0 (0 puan)

b) 1-2 (1 puan)

c) 3-4 (2 puan)

d) 5-6 (3 puan)

e) 7-10 (4 puan)

f) 11+ (5 puan)

4. Son 4 hafta icinde ne sikhikla cinsel istek
duydunuz?

a) Neredeyse hi¢ ya da hig. (0-1 puan)

b) Birkag kere (yarisindan ¢ok daha azinda).( 2
puan)

¢) Bazen (yaklasik yarisinda). (3 puan)

d) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).
(4 puan)

e) Hemen hemen her zaman ya da her zaman.
(5 puan)

5. Son 4 hafta icinde cinsel istek diizeyinizi
nasil buluyorsunuz?

a) Cok diisiik ya da hi¢ yok. (1 puan)
b) Distik. (2 puan)

¢) Orta. (3 puan)

d) Yiiksek. (4 puan)

e) Cok yiiksek. (5 puan)

6. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz
ne kadar doyurucuydu?

a) Hi¢ doyurucu degil. (1 puan)

b) Pek doyurucu degil. (2 puan)

¢) Yari yariya. (3 puan)

d) Orta derecede doyurucu. (4 puan)
e) Cok doyurucu. (5 puan)

7. Son 4 hafta icinde cinsel yasaminiz genel
olarak ne kadar doyurucuydu?

a) Hi¢ doyurucu degil. (1 puan)

b) Pek doyurucu degil. (2 puan)

¢) Yari yariya. (3 puan)

d) Orta derecede doyurucu. (4 puan)
e) Cok doyurucu. (5 puan)

8. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma ya da
birlesme sirasinda ne siklikla orgazm oldunuz?

a) Neredeyse hig ya da hig. (1 puan)
b) Birkag kere (yarisindan ¢ok daha azinda). (2

puan)

¢) Bazen (yaklasik yarisinda). (3 puan)

d) Cogu =zaman (yaridan ¢ok daha
fazlasinda).(4 puan)

e) Hemen hemen her zaman ya da her zaman.
(5 puan)

9. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma ya da
birlesme, sirasinda klitorisinizdeki duyarlhihigi nasil
degerlendiriyorsunuz?

a) Cok diisiik ya da hi¢ yok. (1 puan)
b) Diisiik. (2 puan)

¢) Orta. (3 puan)

d) Yiiksek. (4 puan)

e) Cok yiiksek. (5 puan)

Puanlama: Toplam puan 5-45 arasindadir.
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