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OZET
Idiyopatik asir1 aktif mesaneli kadinlarda, mesane egitimine eklenen manyetik
stimulasyonun etkinligi: Prospektif randomize kontrollii ¢calisma
Dr. Tevfik TEZER

Amag: Idiyopatik asir1 aktif mesaneli (AAM) kadinlarda, mesane egitimine
(ME) eklenen manyetik stimulasyon (MS) etkinligini degerlendirmek

Metod: Arastirmamizin giicii %80 olacak sekilde (Beta=20 ve alfa=0,05)
belirlenen 6rneklem biiyiikliigii hesaplamasina gore, ¢alismada her bir grup icin en az
34, %10 hasta kayb1 olasilig1 géz oniinde bulundurularak her bir grup i¢in 38 hastanin
alinmasi planlandi. Calismaya alinan idiyopatik AAM’l1 76 kadin, rastgele sayilar
tablosu kullanilarak 2 gruba randomize edildi. Birinci gruba ME (n:38), ikinci gruba
ME’ye ek olarak MS (ME+MS) (n:38); manyetik stimulasyon tedavi koltugu
(Novamag NT60) ile haftada 2 giin, giinde 20 dakika, 6 hafta siiresince toplam 12
seans uygulandi.

Hastalar, tedavi Oncesi ve tedavi sonunda (6.hafta) inkontinans siddeti (24
saatlik ped testi), 3 giinliik iseme giinliigii (iseme siklig1, inkontinans sayisi, nokturi ve
ped sayisi), semptom siddeti (OAB-V8), yasam kalitesi (IIQ-7), tedavi basaris1 (pozitif
yanit orani), kiir ve iyilesme orani ve tedaviden memnuniyet (Likert skala) ile
degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta da tedavi sonunda tedavi 6ncesine gore; inkontinans
siddeti, iseme siklig1, inkontinans sayisi, nokturi, ped sayisi, semptom siddeti ve yasam
kalitesi degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu gozlendi
(p<0.05). Tedavi sonunda; inkontinans siddeti, inkontinans sayisi, nokturi, ped sayisi,
semptom siddeti ve yasam kalitesi agisindan, ME+MS grubunda ME grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla iyilesme saglandi (p<0.05). ME+MS
grubunda ME’ye goére tedavi basarisi, kiir ve iyilesme oranlarnt ve tedavi
memnuniyetinin daha yiiksek oldugu gériildii (p<0.05). Iseme siklig1 acisindan iKi
grup arasinda fark saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Idiyopatik AAM’l1 kadinlarda ME’ye eklenen MS tedavisi, tek basina
ME’den daha etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Asir1 aktif mesane, mesane egitimi, manyetik stimulasyon



SUMMARY
Efficacy of magnetic stimulation added to bladder training in women with
idiopathic overactive bladder: A prospective randomized controlled trial
Dr. Tevfik TEZER

Objective: To evaluate the efficacy of magnetic stimulation (MS) added to
bladder training (BT) in women with idiopathic overactive bladder (OAB).

Method: According to the sample size calculation, which was determined to
have a power of 80% (Beta=20 and alpha=0.05) in our study, it was planned to include
at least 34 patients for each group and 38 patients for each group, considering the
probability of 10% patients loss. Seventy-six women with idiopathic OAB were
randomized into two groups using the random numbers generator as follows: Group 1
received BT alone (n:38), and Group 2 received BT+MS (n:38). MS were performed
with MS therapy chair (Novamag NT60), two days a week, 20 minutes a day, a total
of 12 sessions for 6 weeks.

Patients were evaluated in terms of incontinence severity (pad test), 3-day
voiding diary (frequency of voiding, nocturia, incontinence and number of pads),
symptom severity (OAB-V8), quality of life (11Q-7), treatment success (positive
response rate), cure and improvement rate, and treatment satisfaction (Likert scale) at
the baseline and the end of treatment (6" week).

Results: A statistically significant improvements were found in incontinence
severity, frequency of voiding, incontinence episodes, nocturia, number of pads,
symptom severity and quality of life parameters for each group at the end of the
treatment compared to the baseline values (p<0.05). At the end of treatment;
incontinence severity, incontinence episodes, nocturia, number of pads, symptom
severity and quality of life were significantly improved in the BT+MS group compared
to the BT group (p<0.05). Treatment success, cure and improvement rates, and
treatment satisfaction were higher in the BT+MS group than the BT group at the end
of the treatment (p<0.05). There was no difference in terms of frequency of voiding
between two groups (p>0.05).

Conclusion: MS added to BT is more effective than BT alone in women with
idiopathic OAB.

Keywords: idiopathic overactive bladder, bladder training, magnetic
stimulation



1.GIRIS

Uriner inkontinans (UT) tiplerinden biri olan asir1 aktif mesane (AAM) sendromu
Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS: International Continence Society) tarafindan
“Semptomlar1 agiklayabilecek metabolik veya lokal patolojik etkenler olmaksizin
genellikle idrar yapma sikliginda artis ve gece idrara ¢ikma (nokturi) ile birlikte seyir
gbsteren, sikisma tipi iiriner inkontinansin (STUI) eslik ettigi veya etmedigi idrar
kagirma belirtilerinin  birlesiminden olusan bir semptom kompleksi’® olarak
tanmimlanmaktadir (1-3). AAM, en 6nemli belirtisi “ani sikisma hissi” olan bir belirtiler
biitiinii olup, tarihte ilk kez 1997 yilinda Paul Abrams ve arkadaglari tarafindan
tanimlanmistir. 2002 yilinda ICS tarafindan yeniden standardize edilerek AAM

sendromu seklinde son halini almistir (4).

Epidemiyolojik ¢aligmalarda diinya niifusunun yaklasik %11'inin hayati
boyunca AAM semptomlar1 yasayacag diisiiniilmekte olup goriilme sikligi, prevalans
calismalarinda kullanilan degisken metodolojik farkliliklar, ¢caligmalarda farkli yas
gruplarimin bulunmasi, tani i¢in farkli tanimlamalarin kullanilmasi1 ve veri toplama
yontemlerinin degiskenlik gdstermesi, arastirilan hedef popiilasyon ve gesitli AAM
tani kriterlerine gore ¢ok genis bir varyasyon gostermektedir (5). Yapilan toplum bazli
calismalarda AAM prevalansinin %12,4 ile %53,1 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (6-8). Eriskin ¢agda bildirilen AAM, tiim yas gruplarini etkileyen kronik
bir hastalik olup prevalansi erkeklerde %10,2-17,4 ve kadinlarda %7,7-31,3 arasinda
degismektedir (2,4). AAM tanist ileri yas hasta gruplarinda daha sik gozlenmektedir
ve yasla birlikte sikliginin arttig1 dikkat cekmektedir (9). 2003 yilinda ABD’de yapilan
“National Overactive Bladder Evaluation (NOBLE)” ¢alismasina gore 18 yas tistii
kadinlarda prevalansin %16.5 oldugu ortaya konulmustur (9). Ulkemizde Denizli’de
yapilan bir prevalans ¢aligmasinda ise AAM tani siklig1 erkeklerde %20, kadinlarda
%35,7 oraninda bildirilmistir (10).

AAM ve Ul yalmizca kisinin kendisini degil, yakinlarmi da etkileyen sosyal,
hijyenik ve psikolojik etkileri olan bir toplumsal sorundur. AAM semptomlari
bireylerin is iiretkenligi, sosyal ve aile iliskileri, uyku diizenleri dahil olmak {izere hem

ekonomik hem psikolojik hem de mesleki agidan bireyin giinliik yasam aktiviteleri ve



saglikla ilgili yasam kalitesi lizerinde bircok olumsuz etkiye neden olan kronik bir
rahatsizliktir  (11-14). AAM’den etkilenen Kkisilerin benlik saygist olumsuz
etkilenmekte; kaygi ve depresyon gibi birgok psikiyatrik rahatsizlik ile
iliskilendirilmektedir (11,15).

Yasam kalitesini son derece kotii etkileyen Ul, yiiksek olasilikla tedavi edilebilir
bir saglik problemidir. Su anda, AAM tedavisi i¢in konservatif tedaviler, ilag tedavileri
ve gerekli durumlarda cerrahi miidahalelere kadar uzanan ¢ok cesitli tedavi secenegi
mevcuttur. Kolay uygulanabilen ve minimal riskler tasiyan konservatif tedavi
yontemleri bugiin icin AAM tanili kisilerde kabul gérmiis ilk basamak tedavi
seceneklerindendir. Hastalara kontinans konusunda yeni aligkanliklar ve beceriler
kazandirmay1 hedefleyen birinci basamak konservatif tedavi secenekleri arasinda
yasam tarzi degisiklikleri, mesane egitimi (ME), biyofeedback veya biyofeedback
olmadan pelvik taban kas (PTK) egzersizleri gibi davranissal tedavilere odaklanan
yaklasimlar mevcuttur (1,16-19). Ayrica AAM tedavisinde; periferik
néromodiilasyon, elektrik stimulasyonu (ES) ve manyetik stimulasyon (MS) gibi
konservatif tedavi segenekleri de kullanilmaktadir (20,21). AAM tedavisinde
kullanilan davranigsal ve konservatif tedavi yontemlerinin temel amaci mesane ve

PTK kontroliiniin artirilmasidir (22).

ME, kadinlarda UI’nin iyilestirilmesinde oldukea etkilidir (Kanit diizeyi 1b) ve
STUI olan yetiskinlere ilk basamak tedavi olarak 6nerilmektedir (Giiclii &neri) (16).
ME kademeli olarak ayarlanan iseme araliklarina sahip programli bir igeme rejimi ile
birlikte bir hasta egitimi programini icermektedir. Spesifik hedefler; sik idrara
¢ikmanin hatali alisgkanlik modellerini diizeltmek, mesane aciliyeti tizerindeki kontrolii
tyilestirmek, igeme araliklarini uzatmak, mesane kapasitesini artirmak, inkontinans
ataklarin1 azaltmak ve hastanin mesane fonksiyonunu kontrol etme konusundaki

giivenini geri kazanmaktir (16,18,19).

Stimulasyon tedavileri alt iiriner sistem semptomlarini kontrol eden spesifik
sinirleri hedefleyen elektrik stimulasyonundan olusmaktadir. Genellikle periferal

néromodiilasyon teknigi olarak adlandirilan stimulasyon, vajinal, anal ve ylizey



elektrotlar1 (en sik kullanilan intravajinal) ile pelvik taban ES, MS ve tibial sinir

stimulasyonunu igerir (23).

MS, hastanin diisiik giiclii bir manyetik alan {ireten bir sandalyeye tam olarak
giyinmis ve oturur halde uygulanan bir dizi tedaviyi igerir. Sakral koklere veya pelvik
tabana invaziv olmayan, pasif stimulasyon saglamak i¢in kullanilan yeni bir tedavi
yaklasimi olup 1998'de Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Idaresi (FDA)
tarafindan onaylanmistir (24). Manyetik alan elektrikli bir bobin tarafindan tiretilir.
Doku yeterli yogunlukta bir manyetik alana maruz kaldiginda girdap akimlar
olusturur (25). Sonug olarak MS, kas kasilmalarini tetikleyen bir aksiyon potansiyeli
tiretmek i¢in motor siniri depolarize eder. Dahili bir probun olmamasi ve manyetik
alanlarin kiyafetlerden gegme 6zelligi gibi avantajlari nedeniyle ilgi ¢eken, uygun,

kabul edilebilir ve uygulanabilmesi kolay bir yontemdir (25).

Klinik  pratigimizde, hastalarimizla tedavi segenekleri  hakkindaki
goriismelerimizde; hastalarin invaziv olmayan ve konforlu teknikleri tercih etme
egiliminde olduklarin1 gériiyoruz. Bununla birlikte, bugiine kadar elde edilen kisa
vadeli sonuglar MS'nin kadmlarda AAM ve STUI semptomlarimi iyilestirdigini
diisiindiirse de, MS'nin Ul tedavisinde etkinligini destekleyen kesin/giiglii kanitlar
bulunmamaktadir (26-30).

Klinik pratikte AAM'li kadinlarin tedavisinde ME ve MS, siklikla birlikte
kullanilmasina kargin bildigimiz kadariyla, literatiirde idiyopatik AAM olan
kadinlarda ME'ye eklenen MS'nin etkinligini degerlendiren bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

Bu ¢alismada idiyopatik AAM’l1 kadinlarda ME'ye eklenen MS'in Ul ile iliskili
klinik parametreler (inkontinans siddeti, iseme siklig1, idrar kacirma sayisi, nokturi,
ped sayisi, tedavi basarisi, kiir ve iyilesme orani ve memnuniyet diizeyi) ve yasam
kalitesi 6lgegi iizerindeki etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmigstir. Calismamiz
idiyopatik AAM’1l1 kadinlarda ME’ye eklenen MS'nin etkinligini degerlendiren ilk
prospektif randomize kontrollii alismadir. Idiyopatik AAM’l1 kadinlarda, ME’ye MS
eklenmesinin, ME ile elde edilen tedavi etkinligine ek katki saglayacagi

diistiniilmektedir. Caligmamizda elde edecegimiz sonuglar hem klinik uygulama hem



de bilimsel alanda katk1 saglayacagi hastanin tedaviden memnuniyetinin ve uyumunun
artacagl dolayisiyla tedaviden saglanan basarinin devam ettirilebilecegi, saglik
sistemine ve topluma yiiklenen tedavi maliyetinin diisecegi ve yasam kalitesi yiikselen

bireylerin topluma daha fazla katki saglayacagi diistiniilmektedir.



2.GENEL BILGILER
2.1 URINER KONTINANSIN FONKSiYONEL ANATOMISi
2.1.1 Mesane (vesika iirinaria) (idrar kesesi)

Mesane tireterler araciligr ile gelen idrarin depolandigi ve bosaltim i¢in iiretraya
iletildigi, 300—500 ml kapasiteye sahip muskuler bir organdir (31). Mesane iiroepitelyum
ile kapli olup, epitelin altinda lamina propria, muscularis propria ve seroza
(adventisya) olmak tlizere ii¢ tabaka yer almaktadir (32). Mesane duvarini olusturan
detrusor kasi, mesane igindeki idrarin istenilen miktarin1 bosaltmada veya depo
edilmesinde rol alir. Bu kas {i¢ diiz kas tabakasina sahip olup ayni zamanda internal
sfinkter ve mesane boynu gibi yapilar1 olusturur. Bu yapilar gercek sfinkter yapisina
sahip degildir. Detriisor kas liflerinin organizasyonu sonucunda olusan dairesel
olmayan kalinlagmalardir. Fizyolojik olarak istemsiz sekilde ¢alisan internal sfinkter,
mesane i¢i basing seviyesi kritik seviyeye ulasana kadar mesane boynu ve arka
liretraya idrar gegisine engel olur. Boylelikle mesaneden idrar ¢ikisini durdurur.
Internal orifis ve iireter orifisleri mesane trigonun koselerinde bulunmaktadir.
Miksiyon aninda trigonun kas tonusunun artmasi ile mesane boynu ve proksimal tiretra
birlikte huni benzeri bir sekil alir. Ayn1 zamanda iireter orifisleri asagiya dogru hareket
eder ve intramural {ireter boyu uzatilir. Siiregelen bu mekanizmalar ile intravezikal

alandan ireterlere reflii engellenmis olur (33).
2.1.2 Uretra

Vajinanin 6n tarafinda mesane ile vestibul arasinda uzanan, kadinlarda yaklasik 4
cm uzunlugunda 8-9 mm ¢apindadir. Mukoza, proksimal kisimda ¢ok katli degisici epitel
olup distal kisimlarda ise ¢ok katl1 yass1 epitel ile doselidir (34). Uretra, i¢ kisimda iiretraya
parelel bir diiz kas katman1 ve dista sfinkter 6zelligi olusturan yari-sirkiiler bir diiz kas
tabakasi bulundurur. Vaskiiler submukoza ve mukoza birlikte mesane igi basing artisinda

idrar gecisini engelleyen bir bariyer olusturur (35).



2.1.3 Eksternal Sfinkter

Istemli olarak ¢alisan eksternal iiretral sfinkter sirkiiler yapida olan bir ¢izgili
kastir. Bag doku araciligiyla PTK ya ve birbirlerine yapismakta olup dogrudan kemik
yapiyla iligkisi yoktur. Bu sebeplerden dolay1 eksternal iiretral sfinkter, anatomik
pozisyon ve islevsellik anlaminda PTK’dan farklilasir. Pudental sinir tarafindan
nikotinik reseptorler ve motor noronlardan salgilanan asetilkolin tarafindan
innervasyonu saglanir. Hem hizli hem de yavas kasilabilen kas liflerinden
olusmaktadir. Bu bolgedeki mukozanin uyumu, eksternal {iretral sfinkterin
kontraksiyonu ve lamina propriadaki kan damarlarinin genislemesi ile beraber {iriner
kontinans saglanmaktadir. Gililme, okslirme, ikinma gibi abdominal basincin
yiikseldigi durumlarda inkontinansi engellemek i¢in refleks olarak da kasilabildigi
gosterilmistir (36,37).

2.1.4 Pelvik Taban

Pelvik tabani olusturan pasif ve aktif olarak destek saglayan yapilar (38,39):
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) Pudental sinir (S2-S4)

b) Sakral pleksus

2.1.4.1 Pelvik Tabanin Yumusak Doku Destegi

Pelvik taban, abdominal ve pelvik organlari destekleyen, icerisinde kas,
norovaskiiler ve konnektif doku bulunduran bir yapidir. Miksiyon, defekasyon, cinsel
aktivite ve dogum gibi olaylarda 6nemli bir rolii vardir. Ayn1 zamanda iiriner ve fekal

kontinansin devamliligini1 saglamaktadir (40).

Kemik pelvis, biitiin pelvik yapilarin baglandigi bir ¢erceve gorevi gérmektedir.
Iki yanda kalg¢a kemigi arkada sakrum &nde simfizis pubisden olusmaktadir. Kemik
pelvisin anatomik olarak biiyiik ve kii¢iik pelvis olmak {izere iki bolgesi vardir. Biiyiik
pelvis abdominal i¢ organlari igermektedir. Biiyiik pelvis alt kistmlara dogru kiictilerek
daha c¢ok pelvik organlarin bulundugu kiigiik pelvisi olusturur. Kadinlarda erkeklere
gore kemik pelviste farkliliklar bulunmaktadir. Kadin pelvisi daha genis ve sirkiiler bir
yapidadir. Bu durum kadin pelvis taban desteginde =zayifliklara sebebiyet

verebilmektedir.
Pelvik tabanin doku destegi 4 katmandan olusmaktadir:

1. Pelvik diyafram: Pelvik diyafram abdominopelvik kaviteye primer destek
saglamaktadir.  Kiigiik pelvisde bulunan levator ani ve coccygeus kaslar1 pelvik

muskuler taban1 ve karsi taraftaki aymi kaslar ile birleserek pelvik diyaframi



olusturmaktadir. Levator ani kasi; lateralden mediale dogru sirasiyla iliococcygeus,

puborektalis ve pubococcygeus isimli kaslardan olusmustur (41).

Kisi ayaktayken pelvik diyafram yatay konuma sahip olup vajenin proksimal 2/3
kismini ve rektumu destekledigi saptanmistir. Bu yapilarda herhangi bir nedenden
dolay1 olusan giigsiizliik ya da zayiflama iirogenital hiatus agikliginda artma ve pelvik

organlarda prolapsus olusmasina neden olabilmektedir.

M. levator ani pudental sinir (S2-S4) tarafindan innerve edilmektedir. Levator
ani kasinin ¢izgili kas yapisi incelendiginde, biiylik bir boliimiinde devamli tonus
saglayan yavas lifler, periliretral ve perineal kisimlarda ise hizli lifler oldugu
saptanmigtir. Levator ani kasinin yapisinda bulunan puborektalis kasinin istemli
kasilabilme fonksiyonuna sahip olmasi, karin i¢i basing dengesinin saglanmasinda

onemli bir rol oynamaktadir (42).

2. Urogenital diyafram: Pelvik diyaframin alt bolgesinde anterior pelvik
cikimda yer alan muskulofasyal bir yapidir. Daha yiizeyel yerlesimli olarak bulunan
m. ischiocavernosus, m. bulbospongiosus ve m. transversus perinei superficialis

kaslarinin lifleri tirogenital diyaframin olusumuna destek vermektedir (43,44).

3. Perineal cisim: Piramidal fibromiiskiiler bir yapiya sahiptir. Vestibulum
vagina ile aniis arasinda, orta hatta yer almaktadir. Ust kisminda uterus ve vajenin
bulunmasi nedeniyle bu yap1 pelvik tabanin 6nemli bir boliimiinii olusturmaktadir.
Dogum eylemi esnasinda gerilirken, dogum sonrasi olagan haline dénmektedir.
Perineal cisimde olusabilecek herhangi bir hasar veya giigsiizliikte rektosel ve

enterosel gibi vajen arka duvar patolojileri goriilmektedir (43,44).

4. Endopelvik fasya: Mesane, iiretra, vajina ve uterus pelvik duvara kollajen,
elastin ve diiz kas liflerinden olusan endopelvik fasya araciligi ile asilmistir.
Endopelvik fasya, pelvik organlar1 sarmakta ve hacim degisikliklerine destek
olmaktadir. Endopelvik fasya vajen 6n duvarinda puboservikal fasya, arka duvarda ise

rektovajinal fasya olmak iizere iki kisim olarak tanimlanmuistir (45).



2.2 ALT URINER SISTEMIN NOROFIiZYOLOJiSi

Uriner sistemin vezikoiiretral bolgesi ‘alt {iriner sistem’ olarak tanimlanmustir.
Bu bolgenin innervasyonu parasempatik ve sempatik otonom sinir sistemi, periferik
somatik motor ve duyu sistemleri ile olmaktadir. Bu sistemlerin santral yolaklar

araciligiyla kortikal iligkisi de saptanmustir (46).
2.2.1 Motor Innervasyon

Mesanenin motor innervasyonunda sempatik ve parasempatik lifler rol
almaktadir. Parasempatik motor lifler detrusér innervasyonu ile mesane i¢i idrarin
bosaltilmasin1 saglayan esas giicli olusturmaktadir. Sempatik motor innervasyonu ise
alfa ve beta reseptorleri ile etkisini gostermektedir. Ozellikle trigon ve erkeklerde
prostat cevresinde ¢ok sayida bulunan alfa adrenerjik reseptdrlerin uyarilmasi ile
kontraksiyon olusmaktadir. Mesane boynunda olusan tonus artis1 mesane iginde idrar
depolanmasini saglar. Mesanenin geri kalan bolgelerinde beta adrenerjik reseptorler
daha yogun gozlenmektedir. Beta adrenerjik uyarim ise mesanede relaksasyon
saglamaktadir. drar depolanmas, sinerjik sempatik motor innervasyon ile olmaktadir.
Eksternal tiretral sfinkter somatik pudental sinir ile innerve edilmektedir. Eksternal
tiretral sfinkter iki par¢adan meydana gelir. Pelvik tabanin periiiretral ¢izgili kast hem
yavas hem de hizli kasilan lifleri igerirken, distal sfinkterin ¢izgili kas1 yavas kasilan
liflerden olusmaktadir. Yavas kasilan liflerin uzun siire kasilabilme ve ge¢ yorulma
gibi 6zellikleri sayesinde PTK’nin ek destegine ihtiyag duymadan kontinans devamli

olarak saglanabilmektedir (46).
2.2.2 Duyusal Innervasyon

Mesanenin tiim innervasyonunun yaklasik %10’unu duyusal innervasyon
olusturmaktadir. Mesane disfonksiyonuna bagli olusan belirtilerin énemli bir kismi
duyu innervasyonu ile iligkilidir. Mesaneden kaynakli olusan agri, sicaklik, dokunma
ve gerilme gibi duyular sempatik ve parasempatik afferent lifler vasitasi ile
saglanmaktadir. Torakolomber dorsal kokler korunarak yalnizca sakral dorsal kokler
kesildiginde asir1 gerilmeye bagli hafif bir agr1 olusmakta olup geri kalan mesane

duyularinda kayip yasanmakta ve retansiyon olusabilmektedir. Bu sebepten dolay1



isemeyi tetikleyen ve agriy1r olusturan gerilme, basing, hacim gibi mekanoreseptif
uyarilarin pelvik sinir iizerinden tagindigr diistiniilmektedir. Mesane boynu ve trigon
bolgesinden gelen duyusal uyarilar ise hipogastrik sinir tarafindan taginarak T11-L2
dorsal kok gangliyonlarina iletilmektedir. Mesane hacmi ve kontraksiyonu pelvik sinir
afferentleri tarafindan algilanmaktadir. Bu sinir myelinli A-delta ve myelinsiz C
liflerinden olugmaktadir. Saglikli bir mesanede olusan uyarilar myelinli A-delta
lifleriyle iletilirken, norojenik veya inflamatuvar patolojiler varliginda esik degeri
daha yiiksek olan C lifleri ile tasinmaktadir. C liflerinin tasidig1 iletinin ise STUI ve
agriya neden oldugu disiiniilmektedir (46).

2.2.3 Parasempatik Sistem

Parasempatik sistem medulla spinalisin S2-4 seviyelerinden ¢ikarak pelvik sinir
icinde mesaneye ulasip, mesane duvarinda sinaps yapmaktadir. Mesane duvarindan
sonra devam eden postganglionik lifler detrusoér kasina ulasir. Mesanenin motor
kontrolii de yine parasempatik sistem tarafindan saglanir. Parasempatik sistemin
stimulasyonu asetilkolin salgilanmasini saglar. Asetikolin kolinerjik reseptorleri uyarir
ve bu uyarilma detrusér kasinda kasilma, internal sfinkter de gevseme yaparak
mesanede bosaltim islemini gergeklestirir. internal iiretral sfinkter relaksasyonunda ise
daha farkli bir mekanizma gorev almaktadir. Bu mekanizma, parasempatik uyarim

araciligiyla norepinefrin saliniminin inhibe edilmesi ile meydana gelmektedir (46).
2.2.4 Sempatik Sistem

Sempatik sistem, kolumna vertebralisin T10-L2 segmentlerindeki gri cevherin
intermediolateral kolon iizerinde bulunan hiicrelerden c¢ikan sinirler tarafindan
olusturulmaktadir. ilk olarak spinal korda komsu lokalizasyonda bulunan lomber
paravertebral sempatik ganglionlar ile daha sonra hipogastrik sinir aracilig1 ile mesane

ve iiretradaki reseptorlerle sinaps yapmaktadir (44).

Sempatik sinir sisteminin esas norotransmitteri olan noradrenalin 6zellikle alfa
ve beta reseptorler lizerinde etkili olmaktadir. Sempatik sistem parasempatik
sisteminden farkli olarak idrarin depolanmasini saglamaktadir. Alfa-1 adrenerjik

uyarim ile mesane boynunda tonus artisi, beta-2 ve beta-3 adrenerjik uyarim ile
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mesanenin relaksasyonunu saglamaktadir. Sempatik sistem, pelvik gangliyonlar

araciligi ile kasilmayi saglayan parasempatik uyariy1 engellemektedir (46).
2.2.5 Santral Yolak

Idrarm depolama ve bosaltma fonksiyonlarinda gorev alan ndral uzantilar pontin
retikiiler formasyondan orjin almaktadir. Miksiyon merkezi bu retikiiler formasyonda
bulunmaktadir. Bu bolgenin lateral bolgesi ‘pontin kontinans merkezi’ olarak
tanimlanmistir. Pontin kontinans merkezi iiretral sfinkterin tonik uyariminda rol
oynamaktadir. Mesane ve iretra diiz kaslar1 arasindaki calisma koordinasyonu
periferik sinir sistemi saglamaktadir. Santral sinir sisteminin kontinans {izerindeki
diizenleyici etkisi inhibisyon ve fasilitasyonlar seklinde olmaktadir. Miksiyon yasamin
ilk yillarinda bir refleks mekanizma seklinde saglanirken, bu durum sakral spinal
seviyedeki refleks iseme merkezinin agirlikli kontrolii ile ger¢ceklesmektedir. Fakat
eriskin donem miksiyon fonksiyonu daha ¢ok santral sinir sisteminin kontroliinde ve
serebral korteksin yonetiminde olmaktadir. Serebral korteks tarafindan tiimiiyle
kontrolii altinda olan tek diiz kasli i¢ organ mesane oldugu diistiniilmektedir. Santral
sinir sisteminin miksiyon {izerindeki rolii daha ¢ok inhibisyon agirliklidir. Kortikal etki
esas olarak uygun sartlar elde edilene kadar miksiyonun ertelenmesini saglamaktadir.
Asil inhibitor etkinin aksine kortikal regiilasyonun bir diger gorevi, inhibitor
baskinliginin azalmasi sonrasinda baslayan miksiyonun kolaylastirilmas: ve idrar
bosaltiminin bir seferde yeterince hizli ve rezidii olmaksizin bitirilmesinin
saglanmasidir. Santral sinir sistemi, sakral medulla spinalisteki S2-4 segmentlerden
baslayarak beyin sapinda pons merkezleri ile devam edip ardindan serebellum, talamik

bolge ve serebral korteksten olugmaktadir (47).
2.3 KONTINANS MEKANIZMASI

Alt liriner sistem fonksiyonlari esas olarak refleks akviteler ile olusur. Cocukluk
donemlerinde goriilen Ul, ilerleyen yaslarda santral sinir sisteminin olgunlasmast ile
beraber refleks aktivitelerde iyilesme gozlenir ve Ul azalir. Bu iyilesme sayesinde
tiriner sistem fonksiyonlarinda istemli kontrol etme yetenegi kazanilir. Kontinans
istemli miksiyon epizodlar1 arasinda kagak olmadan idrar tutabilme yetenegi demektir.

Uriner kontinans mekanizmast igin santral ve periferik sinir sistemi, detrusér kas1 ve
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konnektif doku gibi anatomik yapilarin saglikli olmasi gerekmektedir. Birgok noral
refleksin etkilesimi sonucu islevsel hale gelen bu mekanizmanin herhangi bir
komponentindeki disfonksiyon, alt {iriner sistem fonksiyonlarinda aksamalara neden
olmaktadir (48). Depolama siirecinde mesane i¢i basincin diisiik, intratiretral basincin
ise yiiksek olmasi gerekir. Bu siliregte mesane hacminde artis gézlenmesine ragmen
mesane i¢i basingta ¢ok az bir yiikselme saptanmaktadir. Boyle olmasini saglayan
etkenler; mesane duvarmin yiiksek viskoelastik yapisi, inhibitdr néronlarin aracilig
ile detrusor kontraksiyonun inhibe edilmesi ve pontin kontinans merkezinin aktive
olmasidir. Kontinans fazinda intraiiretral basincin yiiksek seviyede olmasinda rol
oynayan etkenler ise liretra duvarinin diiz ve ¢izgili kasi, submukozal konjesyon, iiretra
duvarindaki epitelyal katlantilar ve sempatik sinir sisteminin alfa adrenerjik
reseptorlerinin uyarimi sonucu olusan iiretral tonus bulunmaktadir. Somatik pudental
sinir etkisi altinda olan pelvik diyafram ve eksternal sfinkter birlikte istemli ve refleks
bir uyar1 ile kontraksiyon olustururlar. intraabdominal basing artisina kars1 kontinansin
korunmasinda iki durum rol oynamaktadir. Bunlardan birincisi eksternal iiretral
sfinkterin aktif kontraksiyonu iken, ikincisi bilateral levator ani kasinin kasilarak

tiretra i¢i basinci yiiksek seviyelerde tutmasidir (49).
2.3.1 Depolama Faz1

Dolum fazinda iiriner kontinansin saglanmasi i¢in intratiretral basing her zaman
intravezikal basingtan yiiksek seviyede olmalidir. Bu durum sayesinde intraiiretral
basingtan intravezikal basincin ¢ikarilarak 6lgiilen iiretral kapanma basincinin pozitif
degerlerde kalmasi saglanir. Istirahat zamanlarinda intravezikal idrar miktarinda
bliylik artiglara ragmen mesane i¢i basincinda az miktarda degisiklikler olur. Bu durum
mesane akomodasyonu olarak tanimlanir. Mesane akomodasyonu mesane duvarinin
pasif viskoelastik 6zelligi ve detrusor kasmin gevsemesi ile saglanir. intraabdominal
basincin arttigi durumlarda {iriner kontinansin korunmasi i¢in mesane boynu ve
proksimal tiretranin retropubik lokalizasyonunda olmas1 gerekmektedir. Bu yapilarin
dogru pozisyonda kalabilmesi i¢in iirogenital diyaframin saglam olmasina ek olarak,
levator ani kasinin kasilip bu diyaframi germe suretiyle mesane boynu ile proksimal
iiretra elevasyonunu saglamasi gerekir. Mesanenin dolmasi durumunda mesane boynu

ve Uretra diiz kasinda yer alan beta adrenerjik reseptorler uyarilarak periferik akis
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rezistansinda artis saglanir. Ayni1 zamanda efferent pudental sinirin stimulasyonu ile
pelvik diyafram ve iirogenital sfinkter istemli ve refleks uyariyla kasilmasi saglanir.
Mesanede idrar miktar1 artmasi durumunda mesane gerginligi de artar. Detrusor ve
trigon bolgesinde kaslarin gerilmesi ile pelvik taban ve perinede olusan uyarilar sakral
iseme merkezine ulasmaktadir. ilk idrar hissi intravezikal idrar hacmi 100-200 ml’ye
¢ikinca olusmaktadir. Bu sirada intraiiretal basing intravezikal basingtan yiiksektir.
Idrar hacmi 350-500 ml seviyelerine geldiginde mesane maksimal kapasiteye ulasir.
Idrar miktar1 maksimal kapasiteye ulasmasma ragmen intravezikal basing hala
intraiiretral basingtan daha diisiik seviyededir. idrar hissi daha yogun bir hale gelmistir.
Uygun sartlar olusana kadar idrar bosaltimi engellenir (50). Depolama fazinda detrusor
kasinda olusan refleks inhibisyon, diisiik seviye intravezikal basing¢larda hipogastrik-
pudental (sempatik) sinirler, yliksek seviye intravezikal basinglarda ise pelvik-
pudental sinirler aracilig: ile olmaktadir (51). intravezikal idrarin depolanmasinda rol
oynayan 2 Oonemli mekanizma vardir. Bu mekanizmalar mesanenin genigleyebilme
kapasitesi ile mesane ¢ikiminin etkili kontroliidiir. Idrarin depolanmas: gerektigi
durumlarda mesane boynunun kontrakte ve kapali, miksiyon esnasinda ise mesane
boynunun relakse ve agik olmasi gerekmektedir. Bu organizasyonun diizgiin bir
sekilde calisabilmesi i¢in mesane ve mesane ¢ikimi arasinda sinerjik bir iligki
olmalidir. Mesane boynunun kapali pozisyonda kalabilmesi noradrenerjik uyarimiyla
tonus olusturan diiz sfinkter ile dis sfinktere baglidir. Sfinkter ve bunu destekleyen
PTK’nin istemli kontrolii somatik pudental sinir ile olmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda
eksternal tiretral sfinkterin somatik uyart disinda hem norepinefrin hem de hipogastrik
sinir stimulasyonu ile uyarilabildigi de gozlenmistir. Bu karmasik innervasyon agi
mesane ¢ikiminin otonom sinir sistemi kontrolii ile kapali olarak kalmasini, detrusor

kontraksiyonun baglamasi ile mesane ¢ikiminin agilmasini saglamaktadir (34).
2.3.2 Bosaltma Faz

Miksiyonun refleks merkezi, spinal kordun S2-4 segmentlerinde bulunmaktadir.
Medulla spinalisin bu seviyeleri periferik parasempatik sinir sisteminin ¢ikis
bolgesidir. Mesanenin dolmasi ile mesane duvarinda gerilme meydana gelir. Bu
gerilme sonrasi olusan duyu parasempatik afferent lifler araciligi ile spinal korda

ulastirildiginda miksiyon merkezinden ¢ikan ve detrusdre gelen parasempatik efferent
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(motor) lifler miksiyonu baslatmaktadir. Yasamin ilk yillarinda miksiyon iizerinde
serebral bir kontrol olmadigidan miksiyon mesane kapasitesi ile orantili bir sekilde
refleks olarak olugmaktadir. Mesanenin dolum siirecinde mesane boynunun kapali
kalmas1 ve miksiyon esnasinda gevsemesi otonom sinir sisteminin sempatik kismi ile
saglanmaktadir. Boylece otonom sistemin parasempatik etkisi mesanenin
bosalmasinda, sempatik etkisi ise dolmasinda rol almaktadir. Pudental sinir tarafindan
innerve edilen ayn1 zamanda tiim vezikotiretal {inite i¢indeki tek istemli olarak ¢alisan
sfinkter ve PTK’lar1 idrar akiminin istemli olarak kesilmesini veya geciktirilmesini
saglayabilmektedir. Pudental sinir pelvik tabanin relaksasyonu ile isemenin istemli
olarak baglatilmasini da saglar (34). Bosaltma fazinda, intravezikal idrar hacmi 300-
400 ml seviyelerine ulastiginda idrar yapma hissi uyarilmaktadir. Istemli miksiyon
oncesinde pelvik taban ve iiretrada bulunan ¢izgili kaslar gevseyerek {liretral basing
azaltilir, daha sonrasinda detrusér kasinin kontraksiyonu ile intravezikal basing
artirtlir. Ayn1 anda detrusor ile iiretra diiz kaslar1 da kasilir. Uretral diiz kaslarin
kasilmastyla mesane boynu ve proksimal {iretra birlikte huni benzeri bir sekil halini
alir. Boylece liretra ¢ap1 genisler ve idrar akiginin daha kolay olmasi saglanir. Mesane,
iiretraya dogru egilerek liretrovezikal aciy1 diizlestirir ve mesane i¢i idrarin iiretraya
gegisi baglatilmis olur (34). Miksiyon sonlandiginda pelvik taban ve tiretradaki ¢izgili
kaslar kasilarak {iiretral basinci artirir ve mesane boynu simfizise dogru yer degistirir.
Refleks olarak beta adrenerjik sempatik uyari ile detrusor kasi gevsetilir. Spinal iseme

merkezinin istemsiz inhibisyonu ile depolama fazi tekrar baglatilir (52).
2.4 ASIRI AKTIiF MESANE VE URINER INKONTINANSIN TANIMI
2.4.1 Asin1 Aktif MesaneTanimi

AAM, ICS’nin yaptig1 son tanima gore tabloyu aciklayabilecek altta yatan bir
enfeksiyon ya da herhangi bir metabolik sorun olmadan artmis iseme siklig1, nokturi
ve bazen inkontinansin eslik edebildigi, esas olarak sikismanin ana sikayet oldugu
klinik semptomlarin olusturdugu bir tablodur (1-3). AAM’nin ilk tanimlanmasi 1997
yilinda Paul Abrams ve arkadaslari tarafindan yapilsa da esas olarak 2002 yilinda ICS
tarafindan yeniden standardize edilerek bu tabloyu bir semptom kiimesi yani sendrom

olarak tanimlamistir (4).
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AAM’nin temel belirtiSi olarak kabul edilen “urgency” olarak belirtilen ani
stkigma hissi ICS’e gore “lstesinden gelinmesi ve geciktirilmesi zor, ani ve zorlayici
idrar yapma istegi” olarak tanimlanabilmektedir. AAM’ye genellikle giindiiz siklig1
artan idrara ¢ikma ihtiyaci ve nokturi eslik eder. Ancak iiriner enfeksiyon veya diger
mesane patolojileri yoktur. Nokturi, gece bir veya daha fazla kez idrar yapmak arzusu
ile uykudan uyanarak idrara ¢ikmayi tariflerken, artmis iseme siklig1 hastanin uyanik
kaldig: siire¢ boyunca giinde 8 veya daha fazla idrara ¢ikmayi tanimlamaktadir. STUI
ise sikisma hissini takiben goriilen Ul’yi ifade etmektedir. AAM tanil1 bireylerde STUI
olsun veya olmasin hastanin esas karsi konulmasi veya baskilanmasi zor olan siddetli
bir iseme hissi mevcuttur. (4). Ul ile birlikte AAM, “1slak AAM” olarak bilinirken;
Ul’nin eslik etmedigi AAM, “kuru AAM” olarak tanimlanmaktadir (53,54).

AAM genellikle ¢cok sayida semptomla kendini gostermektedir. En sik goriilen
semptomlar arasinda sirasiyla ani sikigma hissi, giindiiz artmis idrar sikligi, nokturi,
STUI ve nokturnal eniirezis olarak sayilabilmektedir (55). Yapilan bir calismada
artmig igeme sikligt  %85°lik oran ile en sik bildirilen semptom iken, etkilenen
bireylerin %54'{i ani stkisma hissinden ve %36's1 ise sikisma hissine eslik eden Ul’den
sikayet etmektedir (56). Daha yakin zamanlarda, Kanada, Almanya, italya, isve¢ ve
Birlesik Krallik'ta alt iiriner sistem semptomlarina iliskin popiilasyona dayali genis
Olcekli bir arastirmada, 18 yas iisti 19165 erkek ve kadinin katilimiyla
gerceklestirilmis, katilimcilarin  genel olarak %211,8'inin  AAM'yi diistindiiren
semptomlardan sikayet ettigi ve %64,3'linlin en az bir iriner semptom bildirdigi
bulunmustur. Yine ayni calismada nokturi yakinmasinin erkeklerin %48,6's1 ve
kadinlarin %54,5' tarafindan bildirilen en yaygin alt {iriner sistem semptomu olarak

kaydedildigi gozlenmistir (57).

Ul, ICS tarafindan “sosyal ve hijyenik sorun haline gelen, yasam kalitesini
olumsuz etkileyen istemsiz idrar kagirma’” olarak tanimlanmaktadir (4). UI tipleri 4

ana baslikta degerlendirilir: SsTUI, STUI, MTUI, Over-flow (Tasma) Ul seklindedir.

1. Stres Tipi Uriner Inkontinans (SsTUI): Herhangi bir is yaparken zorlanma,

giilme, 0ksiirme veya hapsirma gibi intraabdominal basinci artiran olay sonrasi olusan
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Ul’dir. Bir diger deyisle SsTUI, detrusér kasilmas1 olmadan abdominal basing artisiyla
olusan UT’dir (58)

2. Sikisma Tip Uriner Inkontinans (STUT): Bir anda beliren asir1 idrar yapma
istegine eslik eden Ul olarak tanimlanmaktadir. Aniden gelen idrar yapma istegi ile

beraber istemsiz olarak idrar kagirmanin oldugu Ul tipidir (58).

3. Miks Tip Uriner Inkontinans (MTUI): SsTUI ve STUI’nin birlikte gézlendigi
Ul"dir.

4. Over Flow (Tasma) Tip Uriner Inkontinans: Uretral obstruksiyon veya
detrusor disfonksiyonu sebebiyle olusan mesane bosaltiminda bozukluk olarak

tanimlanir.
2.4.2 Asin Aktif Mesane Epidemiyoljisi

Epidemiyolojik ¢alismalarda diinya niifusunun yaklasik %1 1'inin hayat1 boyunca
AAM semptomlar1 yasayacagi diisiiniilmektedir. AAM goriilme sikligi, prevalans
calismalarinda kullanilan degisken metodolojik farkliliklar, calismalarda farkli yas
gruplariin bulunmasi, veri toplama yontemlerinin degiskenlik gostermesi, arastirilan
hedef popiilasyon ve bu galigmalarda cesitli AAM tam kriterleri kullanilmas1 gibi
bir¢ok nedene bagli olarak ¢ok genis bir varyasyon gostermektedir (5).

Yapilan toplum bazli ¢aligmalarda AAM prevalansinin %12,4 ile %53,1
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (6-8). Amerika Birlesik Devletleri’nde
AAM’nin yaklasik 33 milyon, diinya genelinde ise 100 milyon yetiskini etkiledigi
diistiniilmektedir (56).

Diinya genelinde milyonlarca insanin yasamini etkileyen prevalansi yiiksek bir
sendrom olan AAM’nin kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazla goriildiigii tahmin
edilmektedir (56,57). Bundan farkli olarak Japonya’da yapilan bir prevalans
calismasinda 7-12 yas arasi1 ¢cocuklarda AAM prevalans1 %17,8 olarak saptanirken
cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik bulunmamstir (59). Erigkin ¢agda bildirilen
AAM; tiim yas gruplarini etkileyen kronik bir hastalik olup prevalansi erkeklerde
%10,2-17,4 ve kadinlarda %?7,7-31,3 arasinda degismektedir (2,4). Yetiskin
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poplilasyonda genel prevalansi %10'un {lizerinde olan, ancak yaslh gruplarda bu oran
%40" gegebilen kronik bir hastaliktir (57). Cesitli iilkelerde yapilan bir ¢ok ¢alismanin
sonucunda AAM tanisinin ileri yas hasta gruplarinda daha sik gézlenmekte oldugu ve
yasla birlikte sikliginin artis gostermesi dikkat ¢ekmektedir (9,56,57,60) Amerika
Birlesik Devletleri’nde 2003 yilinda yayinlanan National Overactive Bladder
Evaluation (NOBLE) calismasinda 18 yas tistii kadinlarda prevalansin %16,9 oldugu
ortaya konulmus, 65 yas iistii kisilerde ise bu oranin %30,9'a yiikseldigi gosterilmistir

9).

Rusya, Cek Cumhuriyeti ve Tiirkiye’yi kapsayan bir ¢aligmada ise 3130 kisiye
ulagilmis ve AAM prevalansinin erkeklerde %18, kadinlarda ise %28 oldugu
saptanmustir (61). Ulkemizde Denizli’de yapilan bir prevalans ¢alismasinda AAM tani
siklig1 erkeklerde %20, kadinlarda %35,7 oraninda bildirilmistir (10).

2.4.3 Asin Aktif Mesane Patofizyolojisi

AAM’nin patofizyolojisi tam olarak bilinmemekte olup, etyopatogenez de
mesane ve alt tiriner sistemdeki diger yapilarin da rol aldigi disiiniilmektedir (62).
Etyopatogenezin net olarak ortaya konulamamasinin sebeplerinden biri de, AAM
tanisinin klinik ve semptomatik bir tan1 olmasi ve bu durumun yapilacak ¢aligmalarda

giivenilir hayvan modellerinin gelistirilmesini gii¢lestirmesidir (63).

AAM semptomlari, miksiyon dongiisiiniin dolum fazi sirasinda detrusor kasin
istemsiz kasilmalarindan kaynaklanir ve bu istemsiz kasilmalara detrusor asiri
aktivitesi (DAA) denir (3). Bu istemsiz kasilmalara mesanenin muskarinik

reseptorlerinin asetilkolin ile indiiklenen uyarimi aracilik etmektedir (64).

Ancak AAM, DAA ile es anlamli degildir. Ciinkii birincisi semptom temelli bir
teshis iken ikincisi iirodinamik bir teshistir (55). Klinik uygulamada AAM tanisi klinik
bir tanidir, diger nedenlerin ortadan kaldirilmasini igerir ve tirodinamik tan1 gibi nesnel
bulgular yerine esas olarak hastalarin semptomlarina dayanir. AAM'li hastalarin
%64'liniin tirodinamik olarak kanitlanmig DAA’ya sahip oldugu ve DAA’l1 hastalarin
ise %83'liniin AAM'yi diisiindiiren semptomlara sahip oldugu tahmin edilmektedir

(65). Bu nedenle terimler es anlamli degildir (55). ICS tarafindan yapilan AAM
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tanimlamasiyla etkilenen hasta popiilasyonunda {irodinamik c¢alismalarin
gerekliliginin zorunlu olmadig1 ve taninin diger nedenleri dislama yontemine dayali
oldugu goriilmektedir. AAM tanist koyarken iirodinamik g¢alismalarin her hasta
grubunda gerekli goriilmemesinin temel sebebi, lirodinami yapilan hastalarda ytiksek
yanlis pozitif ve yanlis negatif oranlarinin saptanmasidir. Herhangi bir semptomu
olmayan normal bireylerde bile yapilan ambulatuvar tirodinamide yliksek oranda DAA
goriilebildigi, diger taraftan bakildiginda ise AAM semptomlarindan yakinan
hastalarin hemen hemen yarisinda normal iirodinamik bulgularin olabildigi

gbzlenmistir (66).

AAM ve DAA’nin nedenlerine bakildiginda genel olarak ii¢ ana hipotez one
stiriilmistiir. Bunlardan birincisi, istem dis1 detriisor kasilmalarinin ortaya ¢ikabilmesi
icin diiz kasta baz1 degisikliklerin olmas1 gerektigini savunan miyojenik teoridir (67).
Bu teoriye gore detrusor kasmin kismi denervasyonu, diiz kasin 6zelliklerini
degistirerek hiicreler arasinda artmis eksitabilite (uyarim) ve elektriksel baglantilara
yol agmakta, boylelikle detriisor kasinin herhangi bir kisminda ortaya ¢ikan lokal bir
kasilma mesane duvari boyunca yayilim gostererek tiim mesanede miyojenik
kasilmalara neden olmaktadir. Ayrica, normal bir mesanede hiicreler aras1 baglantiyi
saglayan yapilarin sagladigi lokal bir uyarimla tiim mesane uyarilmamakta olup, DAA
bulunan hastalarda ise mesane biyopsi sonuglarina bakildiginda saglikli bir mesaneden
farkli olarak detrusor miyositleri arasindaki hiicreler arasi baglantilarin normalden
fazla oldugu, kas hiicreleri arasinda birbirine ¢ok yakin baglantilar ve ara baglantilarin
sayisinda artig gibi histolojik bulgular oldugu ortaya konulmustur. AAM’l1 hastalarda
kasilmanin detrusor kasi boyunca normalde oldugundan daha genis bir oranda
yayilmasini kolaylastirabilecek tipik degisiklikler gozlendigi bdylelikle bu artmis
baglantilarin lokal bir uyarimla diger kas liflerine de yayilarak kendiliginden tam bir

detrusor kasilmasina neden olabilecegi ileri stiriilmistiir (66,68).

Norojenik teoride ise, mesanenin santral veya periferik innervasyonundaki
inhibitér yolaklarda meydana gelen hasarlar, mesanedeki periferik afferent sinir
uclarinin normalden daha duyarli duruma gelmesine neden olmakta ve bdylelikle
DAA’y1 tetikleyen ilkel iseme reflekslerini ortaya cikarabilecegi one siiriilmektedir.

Bu durum beyindeki suprapontin inhibisyonu azaltan ve DAA’ya neden olan ya da
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omurilikteki aksonal yolaklarda ki ilkel spinal mesane reflekslerini ortaya ¢ikaracak
bir hasara bagl ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle multipl skleroz, parkinson ya da
serebrovaskiiler hastaliklar gibi nedenlere bagli DAA goriilebilmekte ve sonug olarak
birgok norojenik kokenli hastalik DAA neden olmaktadir (69). Mesanenin duyusunu
tasiyan myelinli A-delta sinir lifleri ve myelinsiz C lifleri olmak iizere iki tip sinir lifi
bulunmaktadir. A-delta lifleri mesanenin duvar gerilimine bagl olarak doluluk hissi
ile ilgili duyuyu tasirken, C lifleri ise mesanedeki 1s1 artisi, bakteriyel enfeksiyonla
ortaya ¢ikan agr1 duyusunu ve iseme refleksini tasimaktadir. Bu hipoteze gore ise C
liflerinin aktivasyonun artmasi durumunda iseme refleksinin uyarimi artmakta ve buna
bagl olarak detrusor aktivitesi de artis gOstermektedir. Son zamanlarda yapilan
calismalarda saptanan C-afferent miyelinsiz liflerin asir1 uyarilmasi ise giiniimiizde en

¢ok tlizerinde durulan nérojenik teoridir (70).

Ugiincii teori olan otonom mesane teorisine gére mesanenin normal dolum
evresinde isemeye yol agmayan kasilmalar ve fazik sensor akimlardan olusan otonom
bir aktivite mevcuttur. Patolojik durumlarda bu temel mekanizmalarda ortaya ¢ikan
degisiklikler dengeyi bozabilmektedir. Sonug olarak asir1 miktarda eksitator akim ya
da inhibit6r akimlarda bir yetmezlik olusmasi otonom aktivitenin uygun olmayan bir
tarzda artip DAA’ya neden olur. Sonug olarak, AAM ve DAA’nin fizyopatolojisinde
mesanenin afferent ve efferent sinir iletim yolaklarinda olusan hasarlar yer almakta
olup mesane kasinin afferent uyari ile basa ¢ikabilme kapasitesinin azalmasi, afferent
aktivitenin artmasi, suprapontin inhibisyon mekanizmasinin azalmasi ve mesane
kontraksiyona neden olan mediatorlere karst duyarliligin artmasi ortaya konulan

sebepler arasinda yer almaktadir (69).

AAM olusumundaki iizerinde durulan bir bagka sebep ise PTK’larda meydana
gelen degisimlerdir. Normal kosullarda PTK kuvvetinin artmast ile intraiiretral basing
artis1 olugmakta, bunun sonucunda meydana gelen pudental ve sempatik uyarilarda
artis olugmaktadir. Artan bu uyarilarin medulla spinalisin sakral bdlgesinde,
mesanenin sempatik innervasyonu iizerinde uyarici bir etki mekanizmasi olusturarak
detrusor kasinin gevsemesine neden olmaktadir. Bu teori refleks inhibisyon teorisi
(iretrodetrusor refleks) seklinde tanmimlanmaktadir (71-73). Boylece AAM

semptomlarinda PTK kuvveti 6nemli bir rol iistlenmektedir. PTK kontinansin
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stirdiiriilmesinde ayrica hem abdominal ve pelvik organlarin desteklenmesinde hem de
lumbopelvik bolgenin stabilitesinin saglanmasinda ve cinsel fonksiyonlarin
stirdiiriilmesinde 6nemli bir role sahiptir (74). PTK’da meydana gelebilecek herhangi
bir kuvvet kaybinda, aktif olarak {iretral kapanma mekanizmasi bozulabilmekte bu
durum ise pelvik tabanin anormal olarak asagi hareket etmesine, liretranin ve mesane
boynunun hipermobilitesine sebep olabilmektedir. Pelvik tabanda olusan bu asagi
dogru hareketi ise intraiiretral kapanma basincinin artirilamamasina neden olmakta ve
buna bagli olarak iiriner sistem problemleri ortaya ¢ikabilmektedir. Yapilan ¢aligsmalar
da tipki SsTUI’li kadinlarda oldugu gibi AAM’li, STUI ve MTUI'li kadinlarda da
benzer sekilde PTK fonksiyonunun bozuldugu ileri siiriilmiistiir (75). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada da AAM’l1 kadinlarda PTK kuvvetinin azalmasi ile AAM

semptomlarinin ciddiyetinin arttig1 ortaya konulmustur (76).
2.4.4 Asin1 Aktif Mesane Risk Faktorleri

AAM sendromu i¢in risk faktorleri a¢isindan yapilan ¢alismalarda; sigara, yas,
cinsiyet, obezite, beslenme, konstipasyon, norolojik hastaliklar, gebelik ve menopoz

gibi birgok faktoriin yer aldig1 ortaya konulmustur (9,57,60,77,78).

Sigara; sigara icerisinde bulunan nikotinin, yapilan hayvan caligmalarinda
mesanede genis fazik kontraksiyonlara neden oldugu ortaya konulmustur. Hayvan
calismalarinda nikotinin gosterdigi bu etkiyi insan mesanesi iizerinde de gosterdigi
varsayllmaktadir (79). Sigara kullanimina sekonder gelisen oksiiriik, karin i¢i basingta
artisa neden olmakta ve bu durum mesane ve PTK’da hasar olugmasina sebebiyet
verebilmektedir. Bunun yani sira sigarada icerisinde bulunan gesitli zararli maddelerin
mesane detrusor kasi {izerine irrite edici etkiler gostererek Ul neden olabilecegi 6ne
stirilmektedir (80). AAM tedavisinde ME programlarinin ayrica sigara birakma
programlar1 ile birlikte yiiriitilmesi gerekliligi kanit temelli ¢aligmalar ile ortaya
konulmustur. AAM’11 hastalarin sigara birakmasinin siddetli AAM semptomlarinda
gerileme sagladigi gosterilmistir, fakat yapilan caligmalarda hafif ve orta dereceli

AAM semptomlari {izerindeki etkisi i¢in yeterli kanit yoktur (81).

Yas; AAM goriilme sikliginin yasla birlikte artis gosterdigi bilinmektedir (9).
NOBLE galismasinda AAM sikayetlerin yasla birlikte artis oldugu gozlenmis olup 25
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yasinda bireylerde siklig1 %5 iken, 5. dekadda %25, 65 yas iistii grupta ise %35 gibi
bir oran tespit edilmistir (57). Bireylerde yaslanma ile artis gosteren ateroskleroza
neden olarak ortaya ¢ikan pelvik iskemi, hiperlipidemi, serebrovaskiiler ve diger
norolojik hastaliklarin da rolii olabilmektedir. Bununla birlikte AAM semptomlar1 ve
STUI gen¢ yaslarda da onemli oranda ortaya cikabilmektedir (79). Cocukluk
doneminde ani sikisma sorunu olan bireylerde, yasamin ilerleyen dénemlerinde de
benzer sorunlar yasayacagi tahmin edilmektedir (53). AAM prevalansi yasla birlikte
artis gosterdiginden dolay1 birgok kadin Ul’yi bir hastalik olarak tanimlamaktan
ziyade, yasliligin dogal bir sonucu olarak gérmektedir. Yaslilikla birlikte hem mesane
kapasitesinde hem idrar akim hizinda hem de idrar yapmay1 erteleme yeteneginde

azalma meydana gelmektedir (82).

Etnik koken; yapilan ¢alismalarda jinekoloji pratiginde etnik kokenler arasinda
farklilik bildirilmese de iroloji pratiginde erkeklerde etnik kokenin AAM ile
korelasyon gosterdigi ileri stirtilmiistiir (83,84). AAM, 40 yasin {istiinde afro-amerikan
kadin ve erkek bireylerde en yiiksek oranlarda oldugu tespit edilirken, en diisiik oranin

ise Asyali kadinlarda oldugu izlenmistir (85).

Cinsiyet; cinsiyet agisindan bakildiginda farklilik oldugunu gosteren galismalar
olsa da bunun aksine genis popiilasyonlu yapilan bazi ¢alismalarda cinsiyetler arasi
oranlarin benzer oldugu ortaya konulmustur (86). AAM semptomlarinin prevalansi her
iki cinsiyette de yasla beraber artis gostermekle birlikte, kadin cinsiyette erkeklere
kiyasla 3 kat daha fazla gozlenebilmektedir. Cinsiyet agisindan bakildiginda gozlenen
bu farkliligin altinda yatan nedenler arasinda kadinlardaki PTK giiciinde meydana
gelen zayiflama, vajinal dogum sonrasi olusan travmalar ve birtakim hormonal ve
anatomik farkliliklardan kaynaklanabilecegi ileri stiriilmiistiir (4). Kadin cinsiyetteki
olan bu baskin durum 6zellikle 60 yas altinda daha da 6n plana ¢ikmakta olup 60 yas
tizerindeki popiilasyonda ise erkek cinsiyette AAM semptomlarinin daha sik oldugu
goriilmektedir (57). 2003 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde, AAM prevalansi
ve etkilerini incelemek {izere yapilmis ¢alismada kadinlarda prevalans %16,9 iken

erkek katilimcilarda ise oran %16 olarak tespit edilmistir (9).
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Obezite; yapilan calismalarda obezitenin Ul igin risk faktdrii olabilecegi
gdsterilmistir. Artmis Viicut Kitle Indeksi (VKI)’nin AAM ve Ul ile iliskisinin oldugu
net sekilde gosterilmis olup bunun en biiyiik nedenlerinden biri de PTK nin zayiflamis
olmast ve artmis intraabdominal basing sonucu bunlara sekonder gelisen artmis
intravezikal basing oldugu bildirilmistir (87). VKI’nin artmasiyla birlikte AAM
semptomlarinda artis olabilecegi bildirilmistir. Yapilan ¢aligmalarda VKI’de meydana
gelen yiiksekligin AAM semptomlarinda var olan siddeti artirdig ortaya konulmustur
(77,78,88,89). Obezite sonucu bireyde artmis yag dokusu mesanenin kan akimini
bozmakta bu durum mesane innervasyonunu olumsuz yonde etkilenmesine neden
olmaktadir. Obez bireylerde mesane kasi tizerinde artig gdsteren intraabdominal basing
ve fazla kilolarin PTK giiciine verdigi yapisal hasarin AAM semptomlarini artirdigi
diisiniilmektedir (88). Yine yapilan bir¢ok calismada obez hastalarin izlemleri
sirasinda yeterli miktarda kilo vermesi sonucunda AAM semptomlari ve Ul
yakinmalarinda azalma sagladigi ortaya konulmustur (90). Yapilan calismalarda
hastalarda %35 ve iizerinde kilo kayb1 olmasinin Ul yakinmalarinda belirgin iyilesme
sagladig1 gézlenmis olup kilo vermenin AAM’l1 ve Ul gibi sikintilar1 olan kadinlarda
kabul edilmis bir tedavi secenegi oldugu gosterilmistir (91). Obezitenin kadinlarda
AAM’nin baglamasinda énemli bir risk faktorii oldugu, AAM riskini 3 kat artirdigi
bulunmustur (53). Dwyer ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada gerg¢ek
detrusdr instabilitesi veya SsTUI’li kadinlarm, aym yas grubundaki genel
popiilasyonla karsilastrildiginda daha yiiksek VKI’ne sahip olduklar1 gdsterilmistir
(92).

Beslenme; AAM semptomlarina sahip bireylerin giinliik diyet bilesenlerinin
uygun olarak diizenlenmesi hastalik bulgularinda gerileme saglamaktadir. Diyetle
alinan baz1 gidalarin AAM’yi tetikledigi ve bu gidalarin diyette kisitlanmasinin AAM
patolojisine olan olasi etkileri azaltilabilecegi ileri siiriilmiistiir (93). Tiiketilen yiyecek
ve igeceklerin igerigi Ozellikle AAM’l1 hastalar icin oldukg¢a biiyiik bir 6nem
tasimaktadir (94). Bazi yiyecek ve igeceklerin igeriginde bulunan kafein, detrusor
basincini biiyiik dl¢iide artirarak alt iiriner sistem semptomlarini etkileyebilmektedir
(95). Yine baska bir ¢alismada kafeinin detrusor kasilmasi {izerinde uyarici etkisinin
oldugu, mesane kas tabakasi olan detrusoriin basincini artirarak AAM semptomlarinin

alevlenmesine neden oldugu gézlenmistir (96). Tomlinson ve ark. tarafindan yapilan
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bagka bir c¢alismada diyetteki kafein tiiketiminin 23 gramdan (gr) 14 gr’a
diisiiriildiigiinde, Ul oraninin belirgin bir sekilde azaldig1 tespit edilmistir (97). Arya
ve ark. yaptigi calismada ise fazla miktarda kafein tiiketen kadinlarda, daha az kafein
tilkketen kadinlara gore detrusor instabilitesi i¢in 2,4 kat artmis bir risk oldugu
gosterilmistir (98). Fakat bu ¢alismalarin aksine kafein ile alt {iriner sistem sorunlari

arasinda herhangi bir iliski saptanmayan ¢alismalarda mevcuttur (99,100).

Konstipasyon; bireyde var olan kabizlik ve defekasyon esnasinda fazla
zorlanma gibi durumlar uzun dénem sonucunda AAM semptomlarinin olusmasina ya
da siddetlenmesine neden olabilmektedir. Uzun siireli kabizlik yakinmasi olan ya da
defekasyon esnasinda asirt zorlanma ifade eden hasta gruplarmin PTK’sinda hem
norolojik innervasyon hem de motor fonksiyonlarinda birtakim degisiklikler olustugu
bildirilmistir (93). Yapilan bircok ¢alismada kronik kabizlik ve defekasyonda
zorlanma yakinmasi ile AAM semptomlar1 arasinda anlamli bir iliski oldugu
saptanmigtir (101,102). Yine bu calismalarda bu durumun nedeninin kabizliga

sekonder gelisen PTK’da ilerleyici ndropati olabilecegi ileri siiriilmiistiir (93).

Gebelik ve Dogum; gebelik sirasinda bir¢ok kadinda idrar sikisikligi yaygin
olarak gozlenmektedir. Tayvan’da yapilan bir ¢alismanin sonucuna gore acil idrar
yapma hissi siklig1 sirasiyla gebelik 6ncesi %1, ilk trimesterde %16, ikinci trimesterde
%25, tUglincii trimesterde %31 oraninda saptanmistir. Ayrica yapilan c¢aligmalarda
pelvik tabani etkileyebilecek olan operatif dogumun, dogum sayisinin, dogumun
meydana gelis seklinin, bebegin dogum agirliginin ve bas ¢evresi gibi dogumla ilgili
bircok faktoriin AAM i¢in risk faktorii olabilecegi gosterilmistir. Dogum sirasinda
meydana gelen PTK ve bag dokusunun zayiflamast AAM bulgularinin ve Ul
olugmasina neden olabilecek risk faktorleri arasindadir (89,103). 2015 yilinda yapilan
bir ¢alismaya gore ilk dogumdan bes y1l sonra AAM ve SsTUI semptomlarmin daha
cok gdzlendigi, ayrica vaginal dogumun sezaryen doguma gore AAM ve SsTUI ile

baglantisinin daha fazla oldugu gosterilmistir (104).

Menopoz; iiretra, pubokoksigeus kasi ve mesane trigonu iizerinde Ostrojen
reseptOrii bulunmaktadir. Kadinlarda menopoz sirasinda meydana gelen Ostrojen

azalmas1 bu 3 bolgeyi etkileyerek AAM semptomlarini tetikleyebilmektedir (105).
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Kadinlarda menopozla birlikte maksimal {iretral basing ve uzunlukta azalma, istirahat
halinde intratiretral basingta diisme, tliretral kanlanmada azalma ve sonug olarak strese
verilen yanitta yetersizlik oldugu goriilmektedir. Bireylerde oral Ostrojen
replasmaninin kisa vadede bir klinik fayda sagladigi goriiliirken, uzun donem
sonuglarina bakildiginda &zellikle 60 yas ve iistiinde Ul riskini degistirmedigini ortaya
koymustur. Ayrica lokal Ostrojen tedavisinin iiriner semptomlar iizerindeki
diizelmenin, sistemik Ostrojen tedavisine kiyasla daha basarili oldugu goriilmiistiir

(38).
2.5 ASIRI AKTiF MESANELi HASTANIN DEGERLENDIRILMESI
2.5.1 Anamnez

Ul patofizyolojisinde yer alan genito-iiriner etkenlerin belirlenmesi ve
tedavisinin planlanmasi amaciyla ayrintili olarak obstetrik, jinekolojik ve iirolojik
hikaye almir. Ul hastalarinin iseme aliskanliklari, sikayetlerin ve semptomlarin
baslama zamani, kacan idrar miktari, inkontinans sayisi, Ul’nin nasil ve hangi
durumlarda meydana geldigi ve inkontinans sikayetini arttiran faktorler

sorgulanmalidir.

Hastalarin gecirmis oldugu operasyonlari, travmalari, dogum sekli, dogum
sayisi, epizyotomi sayisi, yasam tarzi, sistemik ve norolojik hastaliklari, kullandigi
ilaglar, kahve, cay, alkol gibi mesaneye irritan maddelerin tiiketimi ve kisiden kisiye

degisen barsak aligkanliklar1 ayrintili olarak sorgulanmalidir (58).
2.5.2 Fizik Muayene

Hastalara yapilan sistemik fizik muayenede Ul’ye yol agabilecek nérolojik,
endokrin, metabolik patolojiler a¢isindan degerlendirilir (16). Mesanedeki biiylime ve

intraabdominal kitlelerin tespiti i¢in abdominal muayene yapilmalidir.

Perineal muayene ilk olarak vulvanin inspeksiyonu ile baslamalidir. Ul
acisindan ipucu olabilecek vulvar deride 6dem, eritem gibi patolojiler aragtirilmalidir.
Vajen muayenesinde 6zellikle sfinkter yetmezliginin sebeplerinden biri olan 6strojen

eksikligine bagli gelisen atrofik vajinit bulgular1 arastirilmalidir. Intraabdominal
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basincini arttiran valsava gibi manevralar ile Ul olusup olusmadigi, pelvik organ
prolapsusu ve vajinal fistiil arastirilir. Dijital muayene ile PTK giicii ve erkeklerde

prostat degerlendirilir.

Norolojik muayenede; anal ve bulbokavernoz refleksler, anal sfinkter tonusu,
istemli anal kontraksiyon ve perine bolgesinin duyusuna bakilir. Bir bozukluk

saptanirsa kapsamli ve ayrintili norolojik muayene yapilmalidir (106).
Digital Palpasyon ile PTK Giiciiniin Degerlendirilmesi:

Digital palpasyon PTK giiclinii 6l¢mek i¢in kullanilan subjektif bir muayene
yontemidir. Hasta litotomi pozisyonunda iken degerlendirilir. Klinisyen vajinaya iKi
parmagini yerlestirerek hastaya karin, kalga, uyluk kaslarini kullanmadan idrar ¢ikisini
durdurmasini ve ayn1 zamanda PTK’larin1 kasmasini ister. Hasta bu islemleri yaparken
normal nefes aligverisine devam etmesi soylenir. Modifiye Oxford skorlamasina gore

puanlama yapilir (30).
Bu siniflamaya gore;
0/5: Kontraksiyon saptanmamustir.

1/5: Kontraksiyon var ama minimaldir ve <2 saniye (sn) altnda

surdirebilmektedir.

2/5: Kontraksiyon var ama zayiftir. Parmaklari eleve edemez ve >3 sn iizerinde

devam ettirebilmektedir.

3/5: Kontraksiyon ile klinisyenin parmaklarini eleve edebilir. Kontraksiyon

sliresi 4-6 sn olur. 3 tekrar yapabilir.

4/5: Kontraksiyon giigliidiir. Parmaklar eleve edebilir. Kontraksiyon siiresi 7-9

sn olur. 4-5 tekrar yapabilir.

5/5: Kontraksiyon gii¢liidiir. Parmaklar eleve edebilir. Kontraksiyon siiresi >10

sn olur. 4-5 tekrar ve hizli kontraksiyonlar yapabilir.

25



Perineometre ile PTK Giiciiniin Degerlendirilmesi:

PTK giiclinii 6lgmek i¢in kullanilan objektif bir yontemdir. Perineometre, PTK
kontraksiyonu ile olusan vajinal basinci prob araciligi ile 6l¢en, cmH20 cinsinden
sonug¢ veren bir manometredir. Klinisyen, perineometrenin probunu 5-7 cm kadar
vajinanin i¢ine dogru ilerletir. Hastaya karin, kal¢a, uyluk kaslarini kullanmadan idrar
¢ikisini durdurmasini ve ayni zamanda PTK’larin1 kasmasini ister. Saglikli kisilerde
normal degerler 30-60 cmH20 arasindadir. Standardize etmek amagh {i¢ Ol¢liim

yapilarak ortalamasi alinir (107).
2.5.3 Hasta Sorgulama Formlari1 (Anketler)

Hastalarmn anamnezi almirken zaman kaybimi azaltmak, Ul varhigmi ve
ciddiyetini daha objektif olarak saptayabilmek amaciyla standardize edilmis semptom
sorgulama formlari, iseme giinliigli ve yasam kalitesi sorgulama formlar1 vardir. Bu
formlar hastanin kendisi tarafindan doldurulmasi istenir. 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 6zel anketler bulunmaktadir
(108-110). Yapilan son galismalarda AAM’l1 hastalarda tarama ve farkindalik testi
olarak Onerilen, ayn1 zamanda kisa, kolay anlasilabilen bir sorgulama formu olan
Overactive Bladder Questionnaire (OAB-V8) AAM semptom siddetini saptamak igin
yaygin olarak kullanilmaktadir. OAB-V8 formunun Tiirk¢e versiyonunun gecerlik ve

giivenilirlik ¢aligmasi vardir (111).
2.5.4 iseme Giinliigii

Hastalar iseme giinliigiinde 24 saat boyunca aldig1 sivi miktarini, cinsini ve
saatini kaydeder. Ayni1 zamanda iseme vakitlerini (gece dahil), inkontinans sikligini,
sikisma hissini, UI’ye neden olan aktivileri ve kullandiklar1 kadar ped sayisin1 iseme
giinliigii formuna not ederler. Bu sayede, Ul'yi artiran ve azaltan nedenlerin neler
oldugu ve Ul tipini belirlemeye yonelik bilgiler elde edilir. Yapilan galismalarda
ortalama 24-72 saat boyunca kaydedilen mesane giinliigii, inkontinans siddetinin ve
tipinin belirlenmesi agisindan yeterli oldugu saptanmustir. Iseme giinliigii ayni

zamanda Ul sikdyeti olan hastalarda, davranissal degisiklikler kazanilmasma da
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yardimer olmaktadir. Ayrica klinik pratikte tedavi sonuglarinin takibinde ve klinik
arastirmalarin sonuglarinin yar1 objektif olarak degerlendirilmesinde yaygin olarak

kullanilir (16).
2.5.5 Ped Testi

Ped testi, hastalarda belli bir siire igerisinde Ul miktarinin objektif olarak
degerlendirilmesi icin yapilmaktadir. Ul kliniginin siddetini hafif-orta-ciddi olarak
smiflandirilmasinda ve konservatif tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde sikg¢a
kullanilan bir testtir (16). Mensturasyon ve enfeksiyon durumlarinda testin
uygulanmasi 6nerilmez. Kisa siireli (1 saat) ve uzun siireli (24-72 saat) olmak {izere
cesitli ped testleri tanimlanmistir (112). Bir saatlik ped testi laboratuvar ortaminda
yapilir ve hastalardan Ul’yi tetkiklemesi i¢in birtakim aktiviteler yapmasi istenir. 24
saatlik ped testinde ise hastalara giin igindeki yasam aktivitelerine ayni sekilde devam
etmesi onerilir. 24 saatlik ped testinde kullanilan pedin agirhiginda 1.3 gr tizerinde bir
agirlik artis1 Ul tanis1 agisindan esik deger olarak kullanilabilecegi belirtilmektedir. 24
saatlik ped testi sonucuna gore; <1.3 gr = normal, 1.3-20 gr = hafif, 21-74 gr = orta,
>75 gr = ciddi Ul olarak smiflandirilmistir (113).

2.5.6 idrar Tetkiki

Alt iiriner sistem enfeksiyonlar1 Ul siddetini artiran bir durumdur. UI’li kadin ve
erkeklerde idrar yolu enfeksiyonu i¢in orta akim idrar 0rnegi analizinin tedaviye
baslamadan 6nce yapilmasi gerekmektedir. Incelenen idrar tahlilinde nitrit ve 16kosit
bulunmasi idrar yolu enfeksiyonunu gosterebilir (16). Idrar tahlili sonucunda
enfeksiyon saptanir ise Ul tanis1 igin planlanan ileri diizey tetkikler (iirodinami vs.)

yapilmadan enfeksiyonun mutlaka tedavi edilmesi gerekmektedir (114).
2.5.7 iseme Sonras1 Rezidii (Post-Voiding Rezidii=PVR)

Iseme sonrasi rezidii (PVR), bosaltim disfonksiyonunun bir sonucu olup, iseme
sonrast mesanede kalan idrar miktaridir (16). PVR’nin dogru bir sekilde 6l¢iimii igin
ideal olan isemeden sonraki ilk 10 dk icinde degerlendirilmesidir. Uretral obstriiksiyon
ve detrusor kas aktivitesinde azalma PVR’ye neden olabilir. (114). Avrupa Uroloji

Birliginin PVR hakkindaki dnerileri; “bosaltim disfonksiyonu bulunan Ul’li hastalarda
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(6neri diizeyi: giiclii), komplike Ul’si olan hastalarin degerlendirilmesinde (6neri
diizeyi: giiclii) ve tedavi alan hastalarda yeni bir iseme disfonksiyonu gelistiginde veya

kotiilestiginde (Oneri diizeyi: giiglii) PVR 6lglimii yapilmalidir” seklindedir (16).

PVR hacmi, kateter ya da USG ile 6lgiilebilir. Hangi yontemin daha iyi oldugunu
degerlendiren ¢alismalarda, PVR’nin USG ile dl¢iimiiniin kateterle 6lgiimden daha iyi
oldugu sonucuna varilmistir (29,115-119). Avrupa Uroloji Birligi inkontinans
kilavuzuna gore; USG, PVR hacminin dogru bir sekilde degerlendirilmesini

saglamakta ve PVR ol¢iimii i¢in USG kullannmi Onerilmektedir (6neri diizeyi:

giiclii)(16).
2.5.8 Urodinami

Urodinami, alt iiriner sistemin yapisal ve fonksiyonel olarak
degerlendirilmesinde kullanilan sistometri, basing-akim ¢aligmasi, ambulatuvar
tirodinami, videotirodinami gibi komponentleriyle uygulanan bir grup test i¢in verilen
genel bir isimlendirmedir. Urodinami ile yapilan degerlendirmeler sayesinde tani
konulabilir ve alt iiriner sistem bozukluklarinin smiflamasi da yapilabilir (120).
Urodinami tetkiki laboratuvar ortaminda yapilir ve bir kateter araciligr ile énceden
belirlenmis bir hizda mesane doldurulur. Degerlendirme siirecinde mesane i¢i basing
ve intraabdominal basinci 6lgmek iizere, rektal ve mesane ici basing kateterleri ve
eksternal anal sfinkter aktivitesini incelemek amaciyla elektrot problari
kullanilmaktadir (121). Ul’de iirodinami endikasyon iizerine tartismalar halen
siirmektedir. Medikal ve konservatif tedavi oncesinde komplike Ul’si olmayan

hastalarda rutin olarak iirodinamik inceleme yapilmasi 6nerilmemektedir (122).
2.5.9 Radyolojik Goriintiilleme
Direkt Uriner Sistem Grafisi

Ust ve alt iiriner sistem igerisindeki tas ve yabanci cisimleri, kemik yapida
bulunan deformiteleri, spina bifida, simfizisyel ayrilma ve meningosel gibi

patolojilerin goriintiilemesinde kullanilir.
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Sistoiiretrografi

Alt triner sistemde olusabilecek divertikiil, fistiil, tas, yabanci cisim, kitle,

trabekiilasyon gibi patolojilerinin saptanmasi i¢in kullanilir.
Intravenoz Pyelografi

Ektopik fireter, iiriner fistiil, mesane divertikiilleri, {iriner sistem travmalari,
tiriner tag ve pelvik kitle gibi patolojilerin arastirilmasinda kullanilan bir tetkikdir

(123).
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG tetkiki {iretral, periiiretral yapilar, mesane, pelvik tabani déseyen tiim kas
ve konnektif dokularini goriintiilemesinde kullanilmaktadir. Fakat pahali ve ¢ekilmesi
uzun siiren bir goriintiileme tetkiki olmasi nedeniyle ¢ok tercih edilmemektedir

(124,125).
Ultrasonografi (USG)

USG non-invaziv bir goriintiileme tetkiki olup genito-iiriner sistem ve c¢evre
dokularin patolojilerini saptayabilir. Ayn1 zamanda kateter kullanimi olmadan PVR
olgiimiinde kullanilir. 2018 yilinda yaymlanan Avrupa Uroloji Birligi inkontinans
kilavuzuna gore; PVR 6lglimii i¢in USG Onerilmektedir (6neri diizeyi: gii¢li) (16).
USG ile mesane ve detrusor duvar kalinligi, valsava manevrasi sirasinda mesane
boyun hareketleri de USG ile degerlendirilebilir. Ucuz, kolay ulasilabilir ve hizli bir
tetkik olmasindan dolayr USG, MRG’ya gore daha ¢ok tercih edilmektedir (126).

2.6 ASIRI AKTiF MESANELI HASTALARDA TEDAVIi

Yasam kalitesini son derece kétii etkileyen Ul, yiiksek olasilikla tedavi edilebilir
bir saglik problemidir. Su anda, AAM tedavisi i¢in konservatif tedaviler, ilac tedavileri
ve gerekli durumlarda cerrahi miidahalelere kadar uzanan ¢ok cesitli tedavi secenegi
mevcuttur. Kolay uygulanabilen ve minimal riskler tasiyan konservatif tedavi
yontemleri bugiin icin AAM tanili kisilerde kabul goérmiis ilk basamak tedavi

seceneklerindendir. Hastalara kontinans konusunda yeni alisgkanliklar ve beceriler
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kazandirmay1 hedefleyen birinci basamak konservatif tedavi segenekleri arasinda
yasam tarzi degisiklikleri, mesane egitimi (ME), biyofeedback veya biyofeedback
olmadan pelvik taban kas (PTK) egzersizleri gibi davranigsal tedavilere odaklanan
yaklasimlar mevcuttur  (1,16-19). Ayrica AAM tedavisinde; periferik
noromodiilasyon, elektrik stimulasyonu (ES) ve manyetik stimulasyon (MS) gibi
konservatif tedavi segenekleri de kullanilmaktadir (20,21). AAM tedavisinde
kullanilan davranigsal ve konservatif tedavi yontemlerinin temel amaci mesane ve

PTK kontroliiniin artirilmasidir (22).
2.6.1 MANYETIK STIMULASYON

MS, hastanin diisiik giiclii bir manyetik alan iireten bir sandalyeye tam olarak
giyinmis ve oturur halde uygulanan bir dizi tedaviyi icerir. Sakral koklere veya pelvik
tabana invaziv olmayan, pasif stimulasyon saglamak i¢in kullanilan yeni bir tedavi
yaklagimi olup 1998'de FDA tarafindan onaylanmistir (24). Manyetik alan elektrikli
bir bobin tarafindan fretilir. Doku yeterli yogunlukta bir manyetik alana maruz
kaldiginda girdap akimlari olusturur (25). Sonu¢ olarak MS, kas kasilmalarini
tetikleyen bir aksiyon potansiyeli liretmek i¢cin motor siniri depolarize eder. Dahili bir
probun olmamasi ve manyetik alanlarin kiyafetlerden gecme 6zelligi gibi avantajlar
nedeniyle ilgi ¢eken, uygun, kabul edilebilir ve uygulanabilmesi kolay bir yontemdir
(25).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 ARASTIRMANIN TiPi

Idiyopatik AAM’l1 kadinlarda ME’ye eklenen MS'nin Kklinik parametreler ve
yasam kalitesi tizerindeki etkinliklerinin prospektif, randomize kontrollii tek kor klinik

calismas1 planlanmustir.
3.2 ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE SURESI

Aragtirma Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR)
Anabilim Dali Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde 01.10.2020 ile 30.11.2021

tarihleri arasinda gerceklestirildi.
3.3 ARASTIRMANIN EVRENI

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 23.06.2020 tarihli 12
sayil etik kurul onay1 ile Pamukkale Universitesi FTR Poliklinigi'ne AAM sikayeti
ile bagvuran ve Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne ydnlendirilen, dahil edilme
kriterlerine uygun ve tedaviyi kabul eden 76 kadin hasta ¢alismaya alindi. Hastalar
calismanin nasil yapilacagi, amaci ve igerigi konusunda bilgilendirildi ve yazil

onaylar1 alindu.
3.4 DAHIL EDILME KRITERLERI
1. Klinik olarak AAM semptomlari olan 18 yas ve iistii kadinlar

2. Detrusor asir1 aktivitesinin tirodinamik olarak saptanmis olmasi (dolum

fazinda detrusor kontraksiyonlarinin varligi)

3. Antimuskarinik ila¢ tedavisine direngli veya tolere edemiyor olmasi ve
uygulama oOncesi en az dort hafta siiresince antimuskarinik etkili ila¢ kullanmamig

olmasi

4. PTK giiciiniin 3/5 ve iizerinde olmasi
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5. Yasam kalitesi Olgegini yapmaya istekli ve tamamlayabilme

kapasitesine sahip olmasi

6. Prosediirleri, avantajlar1 ve olas1 yan etkileri anlayabilmesi

7. Yazili, aydinlatilmis onam verebilmesi

3.5 DISLAMA KRITERLERI

1. Daha 6nce ME ve MS tedavisini almis olmasi

2. Aktif vajinal ya da {iriner sistem enfeksiyonu ya da malignite varlig

3. Kalp yetmezligi, pacemaker bulunmasi, implante defibrilatér kullanimi
4. Aritmi i¢in tedavi aliyor olmasi

5. Gebelik ve tedavi siiresince gebe kalmayi planlamasi

6. Heniiz teshis edilmemis alt karin agris1 veya dismenore

7. Bel bolgesi ile alt ekstremiteler arasindaki bolgelere uygulanan

elektronik cihaz veya metalik implant

8. Devam eden cerrahi tedavi veya idrar kagirma i¢in implante edilebilir

cihazlarla tedavi veya rahim igi bakir cihazlarin kullanimi

9. Norojenik mesane, objektif muayenede nérolojik anormallik belirtileri;

periferik veya merkezi nérolojik patolojinin dykiisii

10. ICS’e gore Grade 2 ve iistii pelvik organ prolapsusu (POP) varligi
11. Iseme sonras1 100 ml°’den daha fazla rezidii idrar kalmasi
12. Son ii¢ ay i¢inde iirojinekolojik cerrahi ge¢irmis olmasi
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3.6 TEDAVI ONCESi HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

FTR polikliniklerine AAM yakinmasi ile bagvuran kadin hastalar Urojinekolojik
Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirildi. Calismanin baslangicinda hastalarin yas, boy,
kilo, meslek, egitim diizeyi, medeni durumu, gecirdigi ameliyatlar, sistemik

hastaliklari, alkol, ¢ay, kahve, sigara tiiketimi ve kullandig1 ilaglar 6grenildi.

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

esliginde PVR hacmi 6l¢limii yapildi.

Hastalarin tedavi siiresince inkontinans dig1 sebeplerle kullanmakta oldugu

medikal tedavilere devam etmeleri Onerildi.
3.6.1 Post-Voiding Rezidii (PVR)-(iseme sonrasi rezidiiel idrar miktari (ml))

Calismamizda tedavi Oncesinde PVR hacminin belirlenmesi i¢in, Telemed
Micrus ultrason sistemi kullanilmig olup hastalar supin pozisyonda iken suprapubik
bolgeden sagittal ve transvers planda dlgtimler yapildi. Sagittal planda yiikseklik ve
derinlik, transvers planda ise genislik Olciilmiis olup en yliksek degerler kaydedildi.
Hacim, kaydedilen degerlerin bilgisayar aracilig ile otomatik olarak hesaplanmasi ile
elde edildi (29).

3.6.2 inkontinans Ciddiyeti
Degerlendirme 3 baslikta siniflandirildi (19):

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

Agir inkontinans (grade 3): istemsiz haftada >10’dan fazla inkontinans

33



3.6.3 Pelvik Taban Kas (PTK) Giicii

Hasta supin pozisyonda iken, klinisyen dijital palpasyon ile vajinanin 5-7 c¢m
ilerisine iki parmagini konumlandirdi. Hastaya parmaklari sikmasi istenerek PTK giicii
degerlendirildi. PTK giicii degerlendirilmesinde Modifiye Oxford skorlamasi
kullanild1 (30). Bu skorlamaya gore PTK giicti 0/5-5/5 arasinda puanlandirildi. PTK

giicli 3/5 ve iizeri olan hastalar ¢alismaya alindu.
3.7 TEDAVI PROTOKOLU

Dislama ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 76 AAM’l1 kadin hasta rastgele
sayilar tablosu kullanilarak 2 gruba ayrildi. Birinci gruba ME, ikinci gruba ME’ye ek
olarak MS uygulandi.

Grup 1: Mesane egitimi (ME)
Grup 2: Mesane egitimi + Manyetik Stimulasyon (ME + MS)
3.7.1 Mesane Egitimi Grubu (Grup 1)

Hastalara ME ile ilgili sozel bilgilendirme yapildiktan sonra ev programi
seklinde uygulanmak tizere yazili olarak da brosiir verildi. ME tedavisi 4 basamak

seklinde uyguland: (Bkz. Ek 1).

[lk olarak hastalara alt ve iist {iriner sistem anatomisi ve patofizyolojisi hakkinda

bilgilendirme yapildi.

Ikinci olarak isemeyi erteleme ve acil idrar yapma hissini baskilamaya yonelik
PTK’larin1 st iiste birka¢ kez kasmasi, derin nefes alip vermesi, o anda yaptig1 isi
birakip belli bir siire ilgisini bagka bir ise yonlendirmesini ayrica kendini motive etmesi

(yapabilirim, isemeyi kontrol edebilirim vb.) istendi.

Ucgiincii basamakta hastaya zamanli iseme eg@itim programi anlatildi ve
uygulamasi istendi. Iseme giinliigii incelenerek hazirlanan zamanli iseme egitim
programi; idrar takibi ve zamanli iseme, idrar yapmalar arasindaki siireyi giderek

artirma olmak iizere 2 asamada gerceklestirildi.
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Son basamakta ME tedavisine uymasi ve uygulamasi i¢in hasta cesaretlendirildi.
Basit ama etkin bir tedavi yontemi oldugu konusunda motive edilerek tedaviye

uyumun artirilmasi saglandi.

Tiim gruplarda ME programinin devam ettirilebilmesi amaciyla katilimcilardan

iki haftada bir, ii¢ giinliik mesane giinliigiinii doldurmalar1 istendi.
3.7.2 Mesane Egitimi + Manyetik Stimulasyon Grubu (Grup 2)

Hastalara tedaviden dnce MS cihazi (Novamag NT60) hakkinda bilgi verilerek
tedavinin amaci ve tedavi igerisindeki rolleri anlatildi. MS, manyetik akim iireten
manyetik bobinli bir sandalyeye oturtularak gerceklestirildi (Sekil 1). MS cihazi 200
ps'lik bir stimulasyon genisligi ve 10 Hz'lik bir stimulasyon frekansi ile her tedavi
seansinda her hasta i¢in miimkiin olan maksimum stimulasyon siddetinde (hastanin
tolere edilebildigi stimulasyon yogunlugu) uyarilar verecek sekilde ayarlandi
(25,28,29,127). MS haftada 2 giin, giinde 20 dk, 6 hafta siiresince toplam 12 seans
olarak uygulandi. MS seanslart daha dnceden belirlenen tek bir arastirmaci tarafindan

gerceklestirildi.

Sekil 1. Novamag NT60 marka Manyetik Stimulasyon cihazi
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ME programina uyuldugunda isaretlenen giinliik kontrol listesi ve iki haftada bir
istenilen mesane giinliigi takibi ile tedaviye uyum degerlendirildi. Her iki grupta;
giinliik kontrol listesinin %20’sinden fazlasin1 doldurmayan hastalar ve ME+MS

grubunda MS seanslarinin birine bile katilmayan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
3.8 DEGERLENDIRME PARAMETRELERI
3.8.1 inkontinans Siddeti- 24 Saatlik Ped Testi

Inkontinans siddetini saptamak ve tedavi etkinligini degerlendirmek i¢in ICS
tarafindan standardize edilen 24 saatlik ped testi kullanildi. 24 saat boyunca kullandigi
pedleri seffaf bir posette agz1 kapali olarak muhafaza etmesi ve kuru ped agirliginin
belirlenmesi i¢in kullandig1 pedin aynisindan 1 adet getirmesi istendi. Hastalara
menstruasyon doneminde ve orug oldugu zamanda yapmamas1 gerektigi anlatildi. Test
sirasinda  giinliik aktivitelerinde bir kisitlama yapmamasi ve o6zel bir diyet
uygulamamasi1 konusunda bilgilendirildi. Hastanin kullandig1 pedler ayni hassas
terazide tartildi. Kuru ped agirligt 1slak ped agirhigindan ¢ikarilarak kagirilan idrar
miktari belirlendi (Bkz. Ek 2) (128).

3.8.2 U¢ Giinliik Mesane Giinliigii

Hastalardan 3 giin boyunca tiikettigi siviy1, iseme sikligini, inkontinans sayisini,
Ul aninda aktivitesini, gece idrar yapma sayisi, kullandig1 ped sayisini ve saatlerini
yazarak kaydetmesi istendi. Tedavi sonrasi degerlendirmelerde; iseme siklig1, nokturi,
kullandig1 ped sayisi ve inkontinans sayist parametrelerinin 3 giinlilk ortalamasi

kullanildi (Bkz. Ek 3) (97,129,130).

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

OAB-V8, AAM’l1 hastalarda Tiirkge gegerliligi ve gilivenilirligi gosterilmis olan
ve kullanilmas1 onerilen tarama ve farkindalik testidir. Kisa, kolay anlasilabilen ve
uygulanabilir bir sorgulama formudur. Semptom siddetini: hi¢ (0), ¢cok az (1), biraz

(2), epeyce (3), ¢cok (4), ve cok fazla (5) seklinde derecelendiren 8 sorudan
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olusmaktadir. Toplam skor en diisiik 0 en fazla 40 puan arasinda degismektedir

(111)(Bkz. Ek 4).
3.8.4 Yasam Kalitesi- Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7)

11Q-7 yasam Kkalitesi dlgegi, hastanin Ul sikayetinin yasam kalitesini ne kadar
etkiledigini degerlendirmek amacli kullanilan, Tiirkge gecerliligi gosterilmis olan bir
sorgulama formudur (108). 11Q-7 formu ile Ul’nin yasam kalitesi iizerindeki etkileri
sayisallagtirmaktadir. 7 sorudan olusan dlgekte O (hi¢ etkilemiyor) ile 3 (¢ok etkiliyor)
arasinda puanlama yapilmaktadir. Toplam skor 0 ile 21 puan arasinda degismektedir

(Bkz. Ek 5).

Tiim hastalar tedavi 6ncesinde ve tedavi sonunda (6.hafta) yukarida belirtilen 4

parametreye gore degerlendirildi.
3.8.5 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 (108).
3.8.6 Tedavi Basarisi

Calismanin  primer sonu¢ Olgegi olarak belirlenen tedavi basarisini
degerlendirmek icin, inkontinans sayisinda %50 ve iizerinde bir azalma olarak

belirlenen “pozitif yanit oran1” kullanildi.
3.8.7 Kiir ve Iyilesme Oranlar

24 saatlik ped testinde 1.3 gr ve altindaki degerler “kiir”, tedavi sonunda tedavi
oncesi Ol¢timlere gore 1slak agirlikta %50 ve daha fazla azalma ise “iyilesme” olarak

degerlendirildi.

Tiim hastalar tedavi bitiminde (6. hafta) tedavi memnuniyeti, tedavi basaris1 ve

kiir/iyilesme orani parametrelerine gore degerlendirildi.
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Tim degerlendirmeler tedavi gruplarina kor bir aragtirmaci tarafindan yapildi.
3.9 ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Ornek boyutu hesaplamasi, Microsoft Windows igin PS Power ve Sample Size
Calculations yazilimi siirtim 3.0.11 kullanilarak yapildi. Caligmanin giicli %80 olacak
sekilde (Beta=20 ve alfa=0.05) tasarlanarak yapilan Orneklem biytkligi
hesaplamasina gore her bir grup i¢in en az 34 vaka alinmasina, ancak olasi hasta
kayiplar1 ve ¢ekilmeler (hasta sayisinin %10°u) dikkate alinarak ¢aligmaya toplam 76

kadin (her grupta 38) hastanin alinmasina karar verildi.

Elde edilen veriler SPSS 17.0 istatistik paket programi araciligi ile analiz
edildi. Normal dagilimin degerlendirilmesi i¢in 6lgiilebilir parametreler Kolmogorov-
Smirnov testi ile test edildi. Gruplar arasi karsilastirmalar i¢gin Mann-Whitney U-testi
(non-parametrik) ve y2 testi kullanildi. Parametrelerin farkli zamanlarda grup igi
karsilastirilmasi i¢in Wilcoxon (non-parametrik) testi kullanildi. Testler i¢in p<0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. istatistiksel degerlendirmeler tedavi gruplarina

kor bir aragtirmaci tarafindan yapildi.
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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 76 kadin hasta, rastgele
sayilar tablosu kullanilarak randomize edilip 2 gruba ayrildi. Birinci gruba ME ev
programi seklinde verildi. ikinci gruba ME’ye ek olarak hastane ortaminda MS
uygulandi. Grup 1’°de iki hasta tedavi uyumsuzlugu ve Grup 2’de bir hasta tedavi
uyumsuzlugu ve iki hastanin tedavi birakmasi nedeniyle 3 hasta ¢alisma dis1 birakildi.
Grup 1’de 36, Grup 2’de 35 olmak iizere toplam 71 hasta caligmayr tamamladi.
Calismanin akis semasi (Consort 2010) Sekil 2°de gosterilmistir.

Dahil edilmeyen n:18

orolojik bozukluk, n:2

94 Hasta Urojinekolojik POP grade > 2, n:2

Rehabilitasyon Unitesinde degerlendirildi.
Katilmay1 reddeden, n:4

PTK Giicii <3, n:2

Dahil olma kriterlerine uygun 76 hasta

rastgele sayilar tablosu ile randomize edildi, Metalik imp, n:4

DAA saptanmayan, n:4

Grup 1 (ME) Grup 2 (ME+MS)
Tedavi 6ncesi n:38 Tedavi 6ncesi n:38
[zlemden ¢1kt1 n:2 Izlemden ¢ikti n:3
Programa uyumsuzluk Programa uyumsuzluk
n:2 n:1
Tedaviyi birakma n:2
Analiz edildi Analiz edildi
n:36 n:35

Sekil 2. Calisma Akis Semasi (Consort 2010)

(DAA: Detrusor Asirt Aktivitesi, ME: Mesane Egitimi, MS: Manyetik Stimulasyon, PTK: Pelvik Taban
Kas, POP: Pelvik Organ Prolapsusu)
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Tablo 1. Demografik ve klinik veriler

Grup 1 Grup 2 p* p**
n:36 n:35
Kilo (kg) (ort=SD) 76.42+12.82  76.29 +14.56 0.863
Boy (cm) (ort£SD) 158.86 +5.46 157.2+4.7 0.107
VKi(kg/m?) (ort+SD) 30.12+5.31 30.96 + 6.18 0.605
Yas (yil) (ort+SD) 59.19 +£9.37 55.6 +£8.79 0.125
Inkontinans Siiresi (ay) (ort£SD) 109.44 £98.75 101.54 +£73.41 0.756
Egitim Diizeyi (n%)
[lkogretim 18(50.0) 23(65.7)
Lise 11(30.6) 3(8.6)
Universite 7(19.4) 9(25.7) 0.067
Sigara Kullamm (n%)
Yok 34(94.4) 30(85.7)
Var 2(5.6) 5(14.3) 0.217
Cay Tiiketimi (n%)
Hig tiiketmiyor 1(2.8) 2(5.7)
1-2 fincan 13(36.1) 7(20)
>3 22(61.1) 26(74.3) 0.293
Kahve Tiiketimi (n%)
Hig tiiketmiyor 13(36.1) 7(20)
1-2 fincan 21(58.3) 25(71.4)
>3 2(5.6) 3(8.6) 0.311
Alkol Kullanimi (n%)
Yok 34(94.4) 33(85.7)
Var 2(5.6) 2(5.7) 0.977
Dogum Sayis1 (n%)
Yok 1(2.8) 1(2.9)
1-3 dogum 32(88.9) 28(80)
>4 3(8.3) 6(17.1) 0.535
Dogum Sekli (n%)
Dogum yapmamis 1(2.8) 1(2.9)
NSVD 30(83.3) 32(91,4)
Sezeryan 5(13.9) 2(5.7) 0.513
Epizyotomi (n%)
Yok 18(50) 16(45.7)
Var 18(50) 19(54.3) 0.718
Menopozal Durum (n%)
Premenopozal 6(16.7) 11(31.4)
Postmenopozal 30(83.3) 24(68.4) 0.145
Hormon Replasman Tedavisi (n%b)
Evet 4(11.2) 5(14.3)
Hayir 32(88.9) 30(85.7) 0.688
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Grup 1: Mesane egitimi Grup 2: Mesane Egitimi + Manyetik Stimulasyon p* Mann-
Whitney U test, p** Pearson Chi Square Test, VKI: Viicut Kitle Indeksi, NSVD: Normal
Spontan Vajinal Dogum

Calismaya katilan hastalarin yas, boy, kilo, VKI, Ul siiresi, egitim diizeyi,
sigara, alkol, ¢ay ve kahve tikketimi, dogum sayisi, dogum sekli, epizyotomi
menopozal durumu ve hormon replasman tedavisi kullanim &ykiisii acgisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 1).

Tedavi oncesinde gruplar arasinda inkontinans ciddiyeti agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktu (Tablo 2).

Tablo 2. Tedavi oncesi gruplarin inkontinans ciddiyeti acisindan
karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
n=36 n=35 p
(n%) (n%)
hafif  3(8.3) 9(25.7)
inkontinans Ciddiyeti orta  9(25) 9(25.7)
siddetli  24(66.7) 17(48.6) 0.124

Grup 1: Mesane egitimi Grup 2: Mesane Egitimi + Manyetik Stimulasyon p: Pearson Chi Square Test

Tablo 3. Tedavi oncesi gruplarin PTK giicii agisindan karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2
n=36 n=35 p
(n%) (n%)
3/5 14(38.9) 6(17.1)
Kas Giicii 4/5 20(55.6) 25(71.4)
5/5 2(5.6) 4(11.4) 0.110

Grup 1: Mesane egitimi Grup 2: Mesane Egitimi + Manyetik Stimulasyon p: Pearson Chi Square Test

Tedavi Oncesinde gruplar arasinda PTK giicii agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 3).

Tedavi Oncesinde gruplar arasinda inkontinans siddeti, iseme sikligi, nokturi,
inkontinans ve ped sayisi, semptom siddeti ve yasam kalitesi parametreleri a¢isindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4).

41



Tablo 4. Tedavi oncesi, gruplarin degerlendirme parametreleri acisindan
karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2
(n=36) (n=35) p
inkontinans Siddeti
56.29+60.89  38.35 +48.57 0.232
Ped Testi (gr) (ort+SD)
Iseme Giinliigii
(3 giinliik) (ort+£SD)
Iseme sikhg 11.75+2.91 12.05+2.36 0.409
Nokturi 1.80+0.88 1.48+1.17 0.119
Inkontinans sayisi 4.05+1.95 3.34£1.71 0.124
Ped sayis1 2.77£1.80 2.31+.1.72 0.127
Semptom Siddeti
31.22+6.33 29.42+7.62 0.357
OAB-V8 (ort+SD)
Yasam Kalitesi
17.47+3 81 15.91+4.22 0.105

11Q-7 (ort+SD)

Grup 1: Mesane egitimi Grup 2: Mesane Egitimi + Manyetik Stimulasyon 11Q-7: Incontinence Impact
Questionnaire, OAB-V8: Overactive Bladder Questionnaire, p: Mann-Whitney U test

Grup I¢i Karsilastirmalar

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

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

ME grubunda 3 giinlilk mesane giinliigii ile elde edilen verilere gore iseme
siklig1, nokturi, inkontinans ve ped sayis1 agisindan tedavi etkinliinin grup ici
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde azalma oldugu belirlendi (Tablo 5).
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Tablo 5. Grup 1’de tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesi

TO TS P

Inkontinans Siddeti
56.29+60.89 37.95+42.38 <0.001
Ped Testi (gr) (ort+SD)

Iseme Giinliigii (3 giinliik) (ort+SD)

iseme sikhigi 11.75+2.91 8.13+2.25 <0.001
Nokturi 1.80+0.88 1.25+0.80 <0.001
Inkontinans sayisi 4.05£1.95 2.94+1.98 <0.001
Ped sayis1 2.77+1.80 2.27+1.61 0.001

Semptom Siddeti - OAB-V8 (ort£SD) 31.22+6.33 24.61+6.12 <0.001
Yasam Kalitesi — 11Q-7 (ortxSD) 17.47+£3.81 14.41£3.72 <0.001

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, OAB-V8: Overactive Bladder Questionnaire, 11Q-7:
Incontinence Impact Questionnaire, p: Wilcoxon testi

ME grubunda semptom siddeti (OAB-VS8) acisindan tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde azalma oldugu gozlendi (Tablo 5).

ME grubunda Ul ile iliskili yasam kalitesi (IIQ-7) agisindan tedavi etkinliginin
grup ici degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli iyilesme oldugu belirlendi (Tablo 5).

ME+MS grubunda inkontinans siddeti (ped testi) agisindan tedavi etkinliginin
grup ici degerlendirilmesinde, tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde bir azalma oldugu saptandi (Tablo 6).

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

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu gézlendi (Tablo 6).
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ME+MS grubunda semptom siddeti (OAB-V8) agisindan tedavi etkinliginin
grup ici degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli azalma oldugu saptandi (Tablo 6).

Tablo 6. Grup 2’de tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesi

TO TS p

inkontinans Siddeti
38.35 +48.57 16.28+36.66 <0.001
Ped Testi (gr) (ort+SD)

Iseme Giinliigii (3 giinliik) (ort=SD)

Iseme sikhg 12.05+2.36 8.54+2.63 <0.001
Nokturi 1.48+1.17 0,80+0.75 <0.001
inkontinans sayis1 3.34+1.71 1.31£1.18 <0.001
Ped sayis1 2.31+.1.72 1.37+£0.97 <0.001
Semptom Siddeti - OAB-V8 (ort£SD) 29.42+7.62 15.2249.25 <0.001
Yasam Kalitesi — 11Q-7 (ort£SD) 15.91+4.22 8.80+6.18 <0.001

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, OAB-V8: Overactive Bladder Questionnaire, 11Q-7:
Incontinence Impact Questionnaire, p: Wilcoxon testi

ME+MS grubunda Ul ile iliskili yasam kalitesi (IIQ-7) agisindan tedavi
etkinliginin grup ici degerlendirilmesinde, tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu saptandi (Tablo 6).

Gruplar Arast Karsilastirma

Inkontinans siddeti acisindan 2 grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) ME+MS grubunda ME grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha fazla iyilesme
oldugu belirlendi. (Tablo 7).

44



Tablo 7. Degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2
(ort+SD) (ort£SD) p
n=36 n=35
Inkontinans Siddeti -Ped testi (gr) (ort=SD)
TO 56.29+60.89 38.35 +48.57 0.232
TS 37.95+42.38 16.28+36.66 <0.001
Mesane Giinliigii (3 giinliik )
Iseme sikhgi (ort+SD)
TO 11.75+2.91 12.05+2.36 0.409
TS 8.13+£2.25 8.54+2.63 0.488
Nokturi (ort+SD)
TO 1.80+0.88 1.48+1.17 0.119
TS 1.254+0.80 0,80+0.75 <0.001
Inkontinans sayis1 (ort+SD)
TO 4.05+1.95 3.34+1.71 0.124
TS 2.94+1.98 1.31+1.18 <0.001
Ped sayis1 (ort£SD)
TO 2.77+1.80 2.31+.1.72 0.127
TS 2.27+1.61 1.37+0.97 <0.001
Semptom Siddeti-OAB-V8 (ort£SD)
TO 31.22+6.33 29.4247.62 0.357
TS 24.61+6.12 15.2249.25 <0.001
Yasam Kalitesi-11Q-7 (ort+SD)
TO 17.47+3.81 15.91+4.22 0.105
TS 14.41£3.72 8.80+6.18 <0.001

Grup 1: Mesane egitimi Grup 2: Mesane Egitimi + Manyetik Stimulasyon TO: Tedavi Oncesi,
TS: Tedavi Sonrasi, OAB-V8: Overactive Bladder Questionnaire, 11Q-7: Incontinence Impact

Questionnaire, p: Mann-Whitney U test

Mesane giinliigii ile degerlendirilen inkontinans sayisi, nokturi ve ped sayisi
acisindan 2 grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6. hafta) ME+MS grubunda ME
grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla iyilesme oldugu gozlendi (Tablo 7). Iseme

siklig1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (Tablo 7).

Semptom siddeti acisindan 2 grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6. hafta)
ME+MS grubunda ME grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla iyilesme oldugu
belirlendi (Tablo 7).
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Yasam kalitesi agisindan 2 grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6. hafta)
ME+MS grubunda ME’ye gore anlamli diizeyde daha fazla iyilesme oldugu gézlendi
(Tablo 7).

Tablo 8. Tedaviden memnuniyet diizeyinin gruplar arasi
karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2 p
ort £SD ort£SD
n=36 n=35

Tedaviden Memnuniyet Diizeyi
(1-5) TS 3.83+1.08 4.60+0.60 0.002
Grup 1: Mesane egitimi Grup 2: Mesane Egitimi + Manyetik Stimulasyon TS: Tedavi Sonrasi,

p: Mann-Whitney U test

Tedavi memnuniyeti agisindan 2 grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) ME+MS grubunda ME grubuna gore tedavi memnuniyetinin anlaml diizeyde
daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 8).

Tablo 9. Tedaviden memnuniyet diizeyi oranlari

Grup 1l Grup 2
n=36 n=35 p
n (%) n (%)
TS 1 ) )
2 5(13.9) -
3 9(25) 2(5.7)
4 9(25) 10(28.6)
5 13(36.1) 23(65.7) 0.007

Grup 1: Mesane egitimi Grup 2: Mesane Egitimi + Manyetik Stimulasyon TS: Tedavi Sonrasi,

p: Pearson Chi Square Test

Tedavi sonunda, tedaviden memnuniyet oraninin ME, ME+MS gruplarinda
strastyla %61.1 (%25 memnun, %36.1 cok memnun), %94.3 (%28.6 memnun, %65.7
¢ok memnun) oldugu belirlendi (Tablo 9).

Primer sonu¢ oOlgedi olarak belirlenen, inkontinans sayisindaki azalma ile

degerlendirilen tedavi basarisi agisindan 2 grup degerlendirildiginde, tedavi sonunda
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(6. hafta) pozitif yanit oranlarinin, ME+MS grubunda ME grubundan daha yiiksek
oldugu (sirastyla %65.7 ve %30.6) belirlendi (Tablo 10).

Tablo 10. Tedavi basaris1 (pozitif yanit: inkontinans sayisindaki %50 azalma)
acisindan gruplar arasi karsilastirma

Grup 1l Grup 2
n=36 n=35 p
n (%) n (%)
TS
Pozitif yanit - Var 11(30.6) 23(65.7)
Pozitif yanit - Yok 25(69.4) 12(34.3) 0.003

Grup 1: Mesane egitimi Grup 2: Mesane Egitimi + Manyetik Stimulasyon TS: Tedavi Sonrast,
p: Pearson Chi Square Test

Tablo 11. Kiir ve iyilesme oranlari agisindan gruplar arasi karsilastirma

Grup 1l Grup 2
n=36 n=35 p
n (%) n (%)
TS
Kiir 3(8.3) 11(31.4)
Tyilesme 9(25) 13(37.1)
Degisim yok 24(66.7) 11(31.4) 0.006
TS
Tyilesme 12(33.3) 24(68.6)
Degisim yok 24(66.7) 11(31.4) 0.003

Grup 1: Mesane egitimi Grup 2: Mesane Egitimi + Manyetik Stimulasyon TS: Tedavi Sonrasi,

ME: Mesane Egitimi, MS: Manyetik Stimulasyon, p: Pearson Chi Square Test

24 saatlik ped testi sonuglari ile degerlendirilen kiir ve iyilesme oranlari
acisindan 2 grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6. hafta) gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik saptandi. Kiir ve iyilesme oranlarinin
ME+MS grubunda ME grubuna goére oraninin anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu
gbzlendi (Tablo 11). ME grubunda 3 (%8.3), ME+MS grubunda 11 (%31.4) hastada
kiir saglandig: belirlendi (Tablo 11).

Yan etki agisindan degerlendirildiginde, MS+ME grubunda 3 hastada (%8,5)

kisa siireli pelvik taban agris1 ve 1 hastada (%3) halsizlik yan etkileri saptandi.
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5. TARTISMA

AAM, ICS’nin yaptig1 son tanimlamaya gore tabloyu aciklayabilecek altta yatan
herhangi bir enfeksiyon ya da metabolik sorun olmaksizin artmig iseme sikligi, nokturi
ve bazen inkontinansin eslik edebildigi, esas olarak sikismanin ana sikayet oldugu bir

semptom kiimesidir (1-3).

AAM ve Ul sosyal, hijyenik ve psikolojik sonuglar1 olan kronik bir rahatsizliktir.
AAM semptomlart bireylerin is iiretkenligi, sosyal ve aile iliskileri, uyku diizenleri
dahil olmak iizere hem ekonomik hem psikolojik hem de giinliik yagam aktiviteleri ve
saglikla iliskili yasam kalitesi tizerinde birgok olumsuz etkiye neden olmaktadir (11—

14).

Epidemiyolojik c¢aligmalarda diinya niifusunun yaklasik %11'inin hayati
boyunca AAM semptomlar1 yasayacagi diistiniilmektedir. Ancak AAM’nin goriilme
siklig1, prevalans ¢aligmalarinda kullanilan metodolojik farkliliklar, caligsmalara farkl
yas gruplarinin alinmasi, tani i¢in farkli tanimlamalarin kullanilmasi ve veri toplama
yontemlerinin degiskenlik gostermesi gibi bircok nedene bagli olarak genis bir
varyasyon gostermektedir (5). Yapilan toplum bazli ¢aligmalarda AAM prevalansinin
%12,4 ile %53,1 arasinda oldugu belirlenmistir (6-8). AAM tanisi ileri yas hasta
gruplarinda daha sik gozlenmektedir ve yasla birlikte sikliginin artis géstermesi dikkat
cekmektedir (9).

Yasam Kkalitesini son derece kotii etkileyen Ul, tedavi edilebilir bir saglk
problemidir. AAM tedavisi i¢in konservatif tedaviler, ila¢ tedavileri ve gerekli
durumlarda cerrahi miidahalelere kadar uzanan tedavi segenekleri mevcuttur.
Gilinlimiizde kolay uygulanabilen ve minimal riskler tagiyan konservatif tedavi
yontemleri AAM’l1 hastalarda kabul gormiis ilk basamak tedavi secenekleridir.
Hastalara kontinans konusunda yeni aligkanliklar ve beceriler kazandirmay:
hedefleyen bu tedavi secenekleri arasinda; yasam tarzi degisiklikleri, ME,
biyofeedback veya biyofeedback olmadan PTK egzersizleri gibi davranigsal tedavilere

odaklanan yaklasimlar yer almaktadir (1,16-19).
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AAM tedavisinde davramissal tedavi ydntemlerinin Ul problemi yasayan
hastalarda idrara ¢ikma siiresini uzattig1 ve iseme aligkanligini olumlu yonde etkiledigi
bilinmektedir. Ancak, davranigsal tedavi etkinliginin degerlendirilmesi i¢in yapilan
klinik ¢alismalarda kullanilan davranigsal tedavilerin iceriklerinde farkliliklar
bulunmaktadir. Calismalarda davranissal tedavi uygulamalar ile ilgili standart bir
protokol olmadigi; yasam tarzi ve diyet aligkanlig1 degisiklikleri, PTK egzersizleri,
ME, zamanli iseme programi ve feedback tedavilerinin birgok farkli
kombinasyonlarinin kullanildig1 goriilmektedir (18,19,131). Bu durum ¢alismalarin

yorumlanmasini giiclestirmektedir.

ME, kadilarda Ul’nin iyilestirilmesinde oldukga etkilidir (Kanit diizeyi 1b) ve
STUI olan yetiskinlere ilk basamak tedavi olarak &nerilmektedir (Giiclii &neri) (16).
ME kademeli olarak ayarlanan iseme araliklarina sahip programli bir iseme rejiminin
dahil edildigi kapsamli bir hasta egitim programidir. Bu program ile hedeflenen, sik
idrara ¢ikmanin hatali aligkanlik modellerini diizeltmek, mesane aciliyeti tizerindeki
kontrolii iyilestirmek, iseme araliklarini uzatmak, mesane kapasitesini artirmak, Ul
ataklarini azaltmak ve hastanin mesane fonksiyonunu kontrol etme konusundaki
glivenini geri kazanmaktir (16,18,19). Bizim ¢alismamizda; iiriner sistem hakkinda
bilgilendirme, isemeyi ertelemeye yonelik aktiviteler, kigiye 6zel zamanli iseme egitim
program1 ve motivasyondan olusan 4 basamaklt ME programi kullanildi. ME
grubunda inkontinans siddeti, iseme siklig1, nokturi, inkontinans sayisi, ped sayist,
semptom siddeti ve yasam kalitesinde anlamli diizeyde iyilesme saptandi. Tedavi

basarisinin %30,6, iyilesme oraninin %33,3 oldugu gozlendi.

Yayimlanan 3 sistematik derlemede; STUI’li hastalarda tedavi almayan gruplara
kiyasla, ME tedavisi alan gruplarda etkinligin daha fazla oldugu bildirilmektedir (132—
134). 1998 yilinda yayimlanan bir RKC’de, 197 STUI ve MTUI’li kadin hasta dahil
edilmis, yasam tarzi degisikligi, ME ve bir seans biyofeedback ile 6gretilen PTK
egzersizlerini i¢eren davranissal tedavi ve anti-muskarinik tedavi karsilastirmistir.
Birincil sonug 6l¢egi hastalarin inkontinans sikligindaki azalma seklinde belirlenmis
olup, ME grubundaki katilimcilarin inkontinans sikliginda %80,7 oraninda azalma
oldugu ortaya konulmustur (135). 2006 yilinda yayimlanan daha yakin tarihli bir
RKC’de ise; idiyopatik AAM’l1 kadinlarda; ME, anti-muskarinik ilag ve ME’ye
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eklenmis anti-muskarinik ilag etkinligi karsilastirilmis olup tek basina ME verilen
grupta iseme sikliginda %25,9, nokturide ise %56,1 oraninda azalma saptanmistir
(136). 2012 yilinda yayimlanan bir sistematik Cochrane derlemede, idiyopatik AAM’l1
kadin ve erkek katilimcilarda cesitli konservatif tedavi segeneklerinin etkinlikleri
karsilastirilmis, tek basina ME alan tedavi gruplarinda %43-53 arasinda degisen
iyilesme oranlarmin oldugu belirlenmistir (137). Calismalarda ME gruplarinda %35
ile %63 arasinda degisen farkli iyilesme oranlarinin belirtildigi goriilmektedir
(18,19,137,138). Bu durum, calismalarda kullanilan davramigsal tedavi ve ME
programlarinin igeriginde belli bir standartin olmamasindan kaynaklandigini
diisiinmekteyiz. Bunu etkileyen diger bir neden ise ¢aligsmalarda farkli degerlendirme

parametrelerin kullanilmis olmasi olabilir.

2013 yilinda idiyopatik AAM’l1 85 hastayla yapilan prospektif bir ¢calismada,
ME’nin kisa dénem sonuclar1 degerlendirilmistir. Bu ¢alismada ME tedavisi {iriner
sistem hakkinda bilgilendirme, isemeyi ertelemeye yonelik aktiviteler, zamanli iseme
egitim programi ve PTK egzersizlerinden olugsmustur. Katilimcilara ME’ye yonelik 30
dk’lik egitim programi tedavi basinda ve aylik seanslar ile anlatilmis olup hastalarin
tibbi hikayesi alindiktan sonra ilk ziyarette 3 giinliik mesane giinliigli, PVR hacmi,
tiroflowmetri, idrar tahlili ile klinik bilgiler toplanmistir. Hastalar tedavi baslangicinda
ve her seans bitiminde AAM igin 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 yarar1 algis1 (Patients
Perception of Treatment Benefit-PPTB) formlar1 ile degerlendirilmistir. Ortalama
takip stiresi 13,5+12,8 hafta olan calismada, ME'nin; ICIQ-OAB (giinliik iseme sayzsi,
inkontinans sayisi, nokturi ve acil idrar yapma hissi), IPSS ve SF-36 (rol-fiziksel alan,
genel saglik alani) anketlerinde istatistiksel anlamli diizeyde iyilesme sagladigi
gorilmistiir. Calismada kullanilan PPTB anketine gore, katilimcilarda ME ile
algilanan tedavi yarar1 her seanstan sonra artmis olup hemen hemen tiim hastalar
ME’nin semptomlarini iyilestirdigini ifade etmistir (139). Bizim c¢alismamizda da
literatiire benzer sekilde; ME’nin mesane giinliigi parametrelerinde ve yasam
kalitesinde istatistiksel diizeyde anlamli iyilesme sagladigi, ancak buna ragmen
katilimcilarin tek basina ME ile tedavi siirecinden orta diizeyde memnun oldugu

izlenmistir.
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AAM’l1 hastalarda uygulanan medikal ve davranissal tedaviler i¢cin bireylerin
giinlik kontrol listesi kullanilmasimin hastanin tedaviye uyumunu, tedavinin
stirdiiriilebilirligini ve tedavi basarisini anlamli diizeyde artirdig1 gosterilmistir (140).
Literatiire uygun olarak calismamizda da ME programini uygulayan hastalardan
giinliik kontrol listesini doldurmalar1 istenmistir. Calismamizda ME grubunda hasta
uyum orani %94 olup, giinliikk kontrol listesine ek olarak 2 haftalik araliklar ile
doldurulmasi istenilerek degerlendirilen mesane giinliigli de tedaviye uyumu

artirmistir.

2018 yilinda AAM’l1 kadinlarda yapilan RKC’de, alt iiriner sistem semptomlar1
ve yasam kalitesi lizerinde davranigsal tedavi programinin 3 farkli egitim yonteminin
sonuclart karsilastirilmistir. Egitim yontemi olarak; sozlii egitim, brosiir ve her ikisi
birlikte olacak sekilde belirlenmistir. Katilimcilara zamanli iseme egitimi, yasam tarzi
degisikligi ve PTK egzersizleri gosterilmistir. Bireylerin yapilan klinik
degerlendirmesinde; anamnez, fizik muayene, 3 giinliik mesane giinliigii, PVR hacmi
ve en az 2 iiroflowmetre ¢alismas1 bulunmakta olup, hastalar 11Q-7, UDI-6 ve Uriner
Inkontinans Yasam Kalitesi anketi (I-QOL) ile degerlendirilmistir. Bu c¢alismanin
sonu¢ raporuna gore davranigsal tedavi programi uygulanan tiim gruplarda
calismamiza benzer sekilde yasam kalitesi ve 3 giinliik mesane giinliigii ile belirlenen
parametrelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu ortaya konulmustur. Yine
bu ¢aligmada s6zlii egitim ve brosiiriin birlikte verildigi grupta, diger gruplara gore
11Q-7, UDI-6 ve I-QOL sorgulama formlarinda anlamli diizeyde daha fazla iyilesme
gozlenmistir (141). Nitekim bizim ¢alismamizda da ME yiiz yiize egitim ve yazili

brosiir seklinde verilmistir.

Rizvi ve ark. tarafindan 2018 yilinda yapilan bir RKC’ye AAM’11 147 hasta dahil
edilmis ve ilk grupta ME, 2. grupta PTK egzersizleri, 3. grupta ise biyofeedback ile
PTK egzersizleri seklinde gruplar planlanmistir. Tedavi 12 hafta boyunca
uygulanmistir. Katilimcilar mesane giinliigii ile takip edilip, sonuglar 11Q-7 ve UDI-6
ile degerlendirilmistir. ME tedavisi hem doktor hem de inkontinans hemsiresi
tarafindan anlatilip hastalara uygulama siirecinde destek olunmustur. Ayrica hastalara
mesane i¢in uygun aligkanliklar hakkinda egitim brosiirleri verilmistir. ME seansi ilk

ziyarette yaklasik 20 dakika uygulanmis ve sonraki ziyaretlerde pekistirilmistir.
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Hastalara normal iseme zamanlamasi konusunda da egitim verilmistir. Baslangicta
iseme araliklar1 1-2 saat civarinda olan hastalara ertelemeleri 6gretilmis ve bu araliga
hasta rahatsizligina neden olmadan ulasildiginda, aralig1 2 hafta i¢inde yaklasik 30
dakika artirmalar1 anlatilmistir. Hedef olarak 3,5-4 saat arasi bir iseme araligi
belirlenmistir. Tedavi sonunda hem IIQ-7 hem de UDI-6 sonuglarinda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme bulunmustur. ME grubunda iseme sikligi, acil idrar yapma
hissi sikligi ve inkontinans sayisinda anlamli azalma kaydedilmistir (142).
Calismamizda da ME programi dahilinde benzer bir zamanl iseme egitimi verilerek
ve hastalarin iseme araliklar1 artirilarak iseme sikliginda ve yasam kalitelerinde

anlamli iyilesmeler saglanmustir.

Firinci ve ark. tarafindan 2020 yilinda yayimlanan STUI’li kadinlarda ME ve
ME’ye eklenen konservatif tedavi kombinasyonlarinin etkinliginin karsilastirildigi
RKC’de tedavi basar1 kriteri olarak inkontinans sayisinda %50 ve daha fazla azalma
kullanilmistir. Bu ¢alismada sadece ME uygulanan hastalarda inkontinans siddeti,
iseme sikligi, nokturi, yasam kalitesi, inkontinans ve ped sayisi parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmis ve bu grubun tedavi basaris1 %47,1
bulunmustur (138). Sonmez ve ark.’nin 2021 yilinda yayimlanan AAM’l1 kadinlarda
ME, ME’ye eklenen perkutanéz ve transkutandz tibial sinir stimulasyonun
karsilastirildigi RKC’de sadece ME uygulanan grubun benzer sekilde inkontinans
sayisinda %50 ve daha fazla azalma kriteri ile belirlenmis tedavi basarist %36,8
saptanmigtir (143). Yildiz ve ark. tarafindan 2021 yilinda yayimlanan RKC’de de
benzer ME programinin tedavi basarisi %41,4 olarak bildirilmistir (144). Bu ii¢
calismada kullanilan ME programi ve tedavi basari kriteri ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir. (138,143,144). Calismamizda, ME grubunun tedavi basarist %30,6
olarak saptanmis olup, literatiirdeki ¢alismalara benzer sekilde ME alan hastalarda
inkontinans siddeti, iseme siklig1, nokturi, yasam kalitesi, inkontinans ve ped sayisinda

istatistiksel anlaml1 diizeyde iyilesme saglanmustir.

AAM tedavisinde anti-muskarinik ilaglar etkili bir tedavi segenegi olmasina
ragmen, kullanimindan ortalama 6 ay sonra hastalarin yaklasik %20'sinin ag1z
kurulugu ve kabizlik gibi yan etkilerinden dolayr tedaviye devam etmedigi

bilinmektedir (145-147). Ayrica yash hastalarda ¢oklu ilag kullanimi ve eslik
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edebilecek komorbid durumlar kaynakli ilag etkilesimleri g6z 6niine alindiginda fizik
tedavi yontemlerinin 6nemi artmaktadir ki son zamanlarda néromodiilasyon ile ilgili
caligmalarin sayisinda artis gozlenmektedir. Néromodiilasyon tekniklerinden biri olan
MS tedavisi son zamanlarda dikkat ¢eken bir fizik tedavi yontemidir. MS, hastaya
diisiik giiclii bir manyetik alan iireten bir manyetik stimulasyon cihazi ile uygulanir.
Sakral koklere (148,149) veya pelvik tabana (26,28,127,150-152) invaziv olmayan,
pasif stimulasyon saglamak i¢in kullanilan bir tedavi yaklasimidir. Bu tedavi 1998'de
FDA tarafindan onaylanmistir (24). MS, kas kasilmalarini tetikleyen bir aksiyon
potansiyeli liretmek i¢in motor siniri depolarize eder. Dahili bir probun olmamasi ve
manyetik alanin kiyafetlerden ge¢gme kabiliyeti gibi avantajlart nedeniyle ilgi ¢eken,
uygun, kabul edilebilir ve uygulanabilmesi kolay bir yontemdir (25). MS, statik bazi
yontemlerle (28,151,152) uygulanabildigi gibi gelistirilen koltuk tipi manyetik
stimulasyon (26,127,150,153,154) cihazlari ile hasta giyinik ve oturur pozisyonda iken

de uygulanmaktadir.

Klinik  pratigimizde, hastalarimizla tedavi segenekleri  hakkindaki
goriigmelerimizde; hastalarin invaziv olmayan ve konforlu teknikleri tercih etme
egiliminde olduklarimi gérmekteyiz. Bu durumda hastanin tedaviden memnuniyetinin
ve uyumunun, dolayisiyla tedaviden saglanan basarinin ve siirdiiriilebilirligin artacag,
saglik sistemine ve topluma yliklenen tedavi maliyetinin diiseceg8i ve yasam kalitesi
yiikselen bireylerin topluma daha fazla katk: saglayacag: diisiiniilmektedir. Bununla
birlikte, bugiine kadar elde edilen kisa vadeli sonuglar MS'in kadinlarda Ul
semptomlarini iyilestirdigini diisiindiirse de, MS'min Ul tedavisinde etkinligini
destekleyen kesin/giiglii kanitlar bulunmamaktadir (26-30,127,148-151). Bununla
birlikte; diger birinci basamak konservatif tedavi segeneklerinde oldugu gibi yetersiz
calisma ve yetersiz veri nedeniyle konservatif tedavi kombinasyonlarinin etkinligi
hakkinda kilavuzlarda herhangi bir 6neri de yoktur. Bu durumu destekler sekilde,
Klinik pratikte idiyopatik AAM'li kadinlarin tedavisinde ME ve MS siklikla birlikte
kullanilmasma karsin, bildigimiz kadariyla literatirde ME'ye eklenen MS'nin
etkinligini degerlendiren bir calisma bulunmamaktadir. Calismamiz idiyopatik
AAM’l1 kadinlarda ME tedavisine eklenen MS'in etkinligini degerlendiren ilk

prospektif randomize kontrollii calismadir.
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2020 yilinda yayimlanan bir meta analizde, MS’nin UI’li kisilerde yasam
kalitesi, inkontinans sayis1 ve ped testi sonuglarini etkili bir sekilde iyilestirdigi
belirtilmistir. Ancak c¢alisma tasarimlarindaki tutarsizliklar, drneklem biyiikligi,
seans sayisi, stimulasyon frekansi ve siiresindeki onemli farkliliklar nedeniyle ortak
bir sonug ¢ikarabilecek veri havuzu elde edilmesini zorlastiran nispeten yiiksek bir
heterojenitenin s6z konusu oldugu, bu nedenle dikkatle ¢ikarim yapilmasi gerektigi
belirtilmistir (155).

STUI’li hastalarda MS tedavisinin etkinligini degerlendiren randomize
sham/plasebo kontrollii ¢alismalarda (26,28,127,148-152); uygulanan cihazin tipi,
modeli, stimulasyon parametreleri (akim genisligi, frekansi, siiresi), seans sayisi ve
sikligr acisindan farkliliklar mevcuttur. 2002 yilinda Fujishiro ve ark. yaptigi bir
RKC’de, calismaya STUI’li 48 kadin dahil edilmis olup 37 kadin hastaya %50
yogunlukta, dakikada 5 sn olacak sekilde 30 dk boyunca, 15 Hz frekans ile MS sakral
koklere uygulanmistir (148). But I. tarafindan 2003 yilinda yayimlanan ¢alismada,
UI’li 30 kadin hastada Pulsegen MS cihazi ile 10 Hz frekans ve 10 uT manyetik alan
yogunlugunda 8 hafta boyunca giinde 24 saat MS tedavisi uygulamstir (28). Yine, But
ve ark. tarafindan 2005 yilinda yayimlanan bir diger calismada, i¢ ¢amasir igine
giyilebilen Pulsegen ev tipi MS cihazi kullanilmis olup, MS STUI ve SsTUI’li 23
kadin hastada, 8 hafta siiresince, giinde 24 saat, 18,5 Hz frekans, 10 uT manyetik alan
yogunlugunda siirekli olarak uygulanmistir (151). O’Reilly ve ark. tarafindan 2007
yilinda yayimlanan ¢ift kor sham kontrolli bir RKC’de, S3-S4 koklerine MS
uygulayan kemer benzeri taginabilir bir cihaz kullanilmis olup, MS AAM’11 63 hastaya
200 G'lik bir manyetik alanda 12 hafta boyunca her giin, 20 dk siireyle, 1 ms'lik
stimulasyon genisligi ve 5 ila 20 Hz frekans araliginda uygulanmigtir (149). 2007
yilinda Suzuki ve ark. tarafindan yayimlanan randomize, ¢ift kor ve sham kontrollii bir
calismada, koltuk tipi bir manyetik stimulasyon cihaz1 kullanilmis olup, STUI’li 20
hastada; toplam 10 hafta siiresince, haftada 1 kez 20 dakika siireyle, 300 msn'lik
stimulasyon genisligiyle, siirekli olarak 10 Hz'de, maksimum stimulasyon
yogunlugunda uygulanmistir (150). Morris ve ark. tarafindan 2007 yilinda yayimlanan
RKC’de idiyopatik DAA’ln 17 kadin hastaya 275 msn stimulasyon genisligi,
maksimum stimulasyon yogunlugu ve 10 Hz frekansda 20 dk’lik seanslar seklinde 6

haftada toplam 20 seans MS tedavisi uygulanmistir (26). 2012 yilinda Wallis ve ark.
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tarafindan yayimlanan tek kor, randomize, plasebo kontrollii, paralel gruplu bir
calismada MS, 800-1200 G’lik manyetik alan iireten 15 adet manyetik diskin 6zel bir
ic camasira monte edilmis haliyle uygulanmis olup, UI’li 101 kadin hastaya toplam 12
hafta boyunca, giinde 12 saat siireyle uygulanmistir (152). Yamanishi ve ark.
tarafindan 2014 yilinda yayimlanan ¢ok merkezli RKC’de koltuk tipi manyetik
stimulasyon cihazi kullamlmis olup, MS tedavisi 94 UI'li kadin hastaya 6 hafta
stireyle, haftada 2 kez, 25 dk’lik seanslar seklinde, 10 HZz'lik frekans ile maksimum
stimulasyon yogunlugunda uygulanmistir (127). MS tedavilerini igeren bu
caligmalarda manyetik stimulator olarak; koltuk tipi, ev tipi (statik) ve kemer tipi
cihazlarin kullanildigr goriilmektedir. Calismamizda, koltuk tipi bir manyetik
stimulasyon cihazi (Novamag NT60) kullanilmistir. Bu cihaz 200 ps'lik bir
stimulasyon genisligine, 1-60 Hz'lik bir stimulasyon frekansina, %30-%100 arasinda
ayarlanabilir maksimum stimulasyon yogunluguna ve 5 ila 30 dk arasinda stimulasyon
tiretebilme 6zelliklerine sahiptir. Yayimlanan bu RKC’lerden sadece ii¢linde, spesifik
olarak idiyopatik DAA ve STUI’li hastalarda koltuk tipi MS’nin etkinligi
degerlendirilmistir. Suzuki ve ark.’nin ¢alismasinda hem erkek hem kadin hastalar
calismaya dahil edilirken, diger iki ¢aligmada calismamiza benzer sekilde sadece kadin
hastalar ¢alismaya almmistir (26,127,150). Bu calismalarda AAM’li ve STUI’li

hastalar klinik ve iirodinamik parametreler ile degerlendirilmistir (26,127,150).

Calismamizda ME’ye eklenen MS tedavisi; haftada 2 giin, giinde 20 dk, 6 hafta
stiresince, toplam 12 seans olarak uygulandi. MS uygulamasi her tedavi seansinda 200
us'lik bir stimulasyon genisligi ve 10 Hz frekans ile maksimum stimulasyon
yogunlugunda (maksimum tolere edilebilir stimulasyon yogunlugu) uyarilar verecek
sekilde gerceklestirildi. Calismamizda ME’ye eklenen MS grubunda tedavi sonunda
inkontinans siddeti, iseme siklig1, inkontinans sayisi, nokturi, ped sayis1 ve yasam
kalitesi parametrelerinde istatistiktel olarak anlamli iyilesme saptanirken, ME grubuna
gore ME’ye eklenen MS grubunda iseme siklig1 hari¢ tiim parametrelerde daha fazla

tyilesme oldugu goézlendi.

Ul'li hastalarda MS’nin etkinliginin arastiran ¢alismalarin bir kisminda,
calismamizdan farkli olarak iirodinamik parametreler de degerlendirme parametresi

olarak kullanilmigtir. But ve ark.’nin 2005 yilinda yayimlanan ¢aligmasinda, STUI
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baskin MTUI'li toplam 39 kadin hasta ¢alismaya dahil edilmis olup tedavi dncesi ve
sonras1 urodinamik inceleme ile ilk mesane dolum hissi, maksimum sistometrik
kapasite ve iiretral kapanma basing 6l¢iimleri degerlendirilmistir. Tedavi sonunda MS
grubunda mesane ilk dolum hissi ve maksimum sistometrik kapasite parametrelerinde
anlamli bir iyilesme gozlenmistir (151). 2007 yilinda Suzuki ve ark. tarafindan
yayimlanan ¢alismada, tirodinamik olarak gosterilmis detrusor asirt aktivitesine sahip
16's1 erkek ve 23" kadin toplam 39 hasta ¢alismaya dahil edilmis, ilk iseme hissi
anindaki mesane kapasitesi, ilk istemsiz detrusor kasilma anindaki mesane hacmi ve
maksimum sistometrik kapasite degerlendirmede kullanilan iirodinamik parametreler
olarak kabul edilmistir. Tedavi sonunda degerlendirilen bu parametrelerde iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (150). 2002 yilinda Fujishiro ve ark.
tarafindan yayimlanan STUI’li 48 kadin hastanin dahil edildigi RKC’de, 11 hasta MS
tedavi seansi boyunca iirodinamik olarak incelenmistir. Urodinamik incelemede
ortalama maksimum iiretral kapanma basinci ve ortalama mesane kapasitesi 6l¢timleri
degerlendirilmistir. MS grubunda tedavi sonunda mesane kapasitesinde dnemli bir
arttgs saptanmistir (148). Sonug olarak, bu hasta gruplarinda tirodinamik verilere ait
calisma sonuglart tutarsizdir. Idiyopatik AAM’li hastalarda rehabilitasyon
programlarinin  lirodinamik parametreler {izerinde c¢ok az etkisinin oldugu
bilinmektedir (42,156). Bu nedenle, ¢calismamizda degerlendirme parametresi olarak

tirodinamik veriler kullanilmamuistir.

Incelenen ¢aligmalarda MS tedavisinin uygulandign STUI tamili hasta
popiilasyonunun ¢ogunlukla sadece kadin hastalardan olustugu gozlenmektedir
(26,28,127,148,149,151,157-159). Hem erkek hem kadin hastalarin dahil edildigi
caligmalar nadirdir (150,160). Calismalara katilan hastalarin ortalama yaslari 51 ila 67
yil (min:22, max:90) arasinda degismektedir (26,28,127,149-151,157,158,160).
Calismamizda, ortalama yas ME grubunda 59 (min:41, max:79) ME’ye eklenen MS
grubunda 55 (min:31, max:71) olarak bulunmustur. Calismamiza dahil edilen

hastalarin yas ortalamasi literatiir ile uyumludur.

Inkontinans siddetinin ped testi ile degerlendirildigi But I. tarafindan yayimlanan
calismada, Pulsegen ile yapilan MS tedavisi ile inkontinans siddetinde anlaml

iyilesme saptandigi belirtilmistir (28). Buna karsin ¢alismalarin ¢ogunda ped testi ile
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degerlendirilen inkontinans siddeti iizerinde MS’nin etkinliginin olmadig
bildirilmistir (26,151,152). Bunun nedeni, ¢alismalarda farkli MS cihazlarmin, farkl
stire ve farkli seans sayilari ile farkli stimulasyon parametreleri ile kullanilmis olmasi
olabilir. Ustelik bu ¢alismalarda tedaviye alman hastalarin tan1 agisindan homojen
olmamasi da dikkate alinmalidir. Sadece Morris ve ark.’nin ¢alismasinda, ¢alismamiza
benzer sekilde koltuk tipi MS cihazi kullanilmis olup, idiyopatik DAA’l1 kadinlarda
MS tedavisi ile inkontinans siddetinde sham grubuna kiyasla daha fazla iyilesme
saglanamamistir (26). Calismamizda inkontinans siddeti ped testi ile degerlendirilmis
olup, idiyopatik AAM’l1 kadinlarda manyetik koltuk ile uygulanan 12 seans MS
tedavisi sonunda sadece ME alan hastalara oranla ME’ye ek MS tedavisi alan
hastalarda inkontinans siddetinde daha fazla azalma gozlenmistir. Bu farkin sebebi,
calismamizda MS’nin ME’ye eklenmis olmasiin etkinligi artirmis olmasi veya
hastalarimizin nispeten daha gen¢ olmasi (sirasiyla ortalama 63 ve 55 yil) olabilir.
Ancak yasin MS etkinliginde prediktif bir faktor olup olmadigini belirleyecek

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

MS tedavisinin UI’li hastalarda mesane giinliigii ile belirlenen inkontinans
sayisi, iseme siklii, ped sayist ve nokturi iizerine etkinligini degerlendiren
calismalarin her birinde, her parametrenin degerlendirilmedigi ve degerlendirilen
parametreler agisindan geliskili sonuglar belirtildigi goriilmektedir (26,28,127,148—
152). Yamanishi ve ark. ile Fujishiro ve ark. tarafindan yayimlanan c¢aligmalarda,
tedavi sonunda sham grubuna kiyasla MS grubunda inkontinans sayisinda daha fazla
azalma oldugu saptanmistir (127,148). 2003 ve 2005 yillarinda But ve ark. tarafindan
yayimlanan caligmalarda da, MS tedavisi ile iseme sikligi, ped sayist ve nokturi
parametrelerinde sham grubuna kiyasla anlamli iyilesmeler oldugu belirtilmistir
(28,151). Bununla birlikte bazi ¢alismalarda MS’nin bu parametreler tizerine etkisi
olmadig1 bildirilmistir (26,127,149,150,152). Konu hakkinda bildirilen g¢eliskili
sonuglarin nedeni, kullanilan MS cihazinin tipi, stimulasyon parametreleri, seans
sayis1 ve tedavi siirelerindeki farkliliklar olabilir. Bu c¢alismalar arasindan,
calismamiza benzer sekilde koltuk tipi MS cihazinin kullanildigr 3 ¢alismadan
(26,127,150) sadece 1’inde sham grubuna kiyasla inkontinans sayisinda daha fazla
azalma saptanmistir (127). Bu ¢alismalardan farkli olarak, ¢alismamizda idiyopatik

AAM’l1 kadinlarda inkontinans sayisi, ped sayisi ve nokturi parametrelerinde, koltuk
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tipi MS tedavisi grubu lehine elde edilen anlamli farklili§in nedeni; MS’nin ME’ye
eklenmis olmas1 ve sonuglarimizin ME ve MS’nin sinerjik etkisini gosteriyor olmasi
olabilir. Ayrica, diger parametrelerin aksine iseme siklig1 parametresinde anlamli bir
farklilik tespit edilmemesinin sebebi; ME’nin iseme sikli§i parametresi iizerine
etkinliginin diger parametrelere kiyasla daha fazla olmasi olabilir. ME’nin iseme
siklig1 lizerine etkinligi birgok ¢alismada gosterilmistir ki: (135,136,138,139,143,161)
2016 yilinda yayimlanan bir meta analizde, AAM’l1 hastalarda antikolinerjik ilag
tedavisine ME eklendiginde, tek basina antikolinerjik ilag tedavisi alan gruba kiyasla
degerlendirme parametreleri arasindan sadece iseme sikliginda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma sagladigi gosterilmistir (161). Bu baglamda, MS’yi igeren
konservatif tedavi kombinasyonlarinin degerlendirilecegi ileri caligmalara gereksinim

vardir.

STUI’li hastalarda MS’nin etkinliginin degerlendirildigi RKC’lerde semptom
siddetini degerlendirmek i¢in OABSS ve ICIQ-SF gibi sorgulama formlarinin
kullanildig1 goriilmektedir (127,150). Calismamizda AAM semptom siddeti OAB-V8
sorgulama formu kullanilarak degerlendirilmistir (111). STUI’li kadinlarda koltuk tipi
MS’nin etkinliginin degerlendirildigi Yamanishi ve ark.’nin ¢alismasinda semptom
siddeti OABSS ile degerlendirilmis, tedavi sonunda MS ile sham grubu arasinda
anlamli bir farklilik gézlenmemistir (127). Calismamizda OAB-V8 ile degerlendirilen
semptom siddetinde MS ile elde edilen etkinligin Sebebi: Yamanishi ve ark.’nin
calismasindan farkli olarak ¢alismamizda MS’ye ek olarak ME’nin uygulanmasi,
boylece ME’ye eklenen MS’nin sinerjik etki ile semptom siddeti {izerine daha fazla
etki etmesi olabilir. Ayrica, semptom siddetinin farkli parametrelerle degerlendirimis
olmasi ve calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasinin bu ¢alismaya goére daha

diisiik olmasi ¢alisma sonuglar1 yorumlanirken géz 6niinde bulundurulmalidir.

2007 yilinda Suzuki ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, PTK egzersizine
direngli, lirodinamik olarak gosterilmis DAA’ya sahip 16's1 erkek ve 23'iW kadin
(66,0+6,5 yil) 39 hasta, ilk 6nce 10 haftalik aktif tedavi, 4 hafta takip ve 10 haftalik
sham grubuna (A-S, n = 20, Grup 1) ya da ilk 10 hafta sham, 4 hafta takip ve 10 hafta
aktif tedavi grubuna (S—-A, n = 19, Grup 2) atanmistir. Stimulasyon haftada 1 kez, 20

dakika, 300 psn'lik akim genisligi ile siirekli modda, 10 Hz frekansda maksimum
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stimulasyon yogunlugunda ayarlanmistir. Sham grubunda cihaz 1 Hz frekansda, 5 sn
"acik”- 5 sn "kapali" sekilde 300 psn akim genisliginde ve 20 dakika, maksimum
stimulasyon yogunlugunun %20'si veya daha aziyla ¢aligtirllmistir. 10 haftalik tedavi
sonunda elde edilen verilerin degerlendirmesinde ICIQ-SF agisindan Grup 1 lehine
istatiksel olarak daha fazla iyilesme saptanmistir. Program sonunda (24. hafta), aktif
tedavinin etkisi, baslangig seviyesi ile karsilastirildiginda hala 6nemli 6l¢iide iyilesmis
bir seviyede kaldig1 saptanmistir. Grup 2’de programin sonundaki veriler, baglangic
ve ilk 10 hafta verileri ile karsilastirildiginda ICIQ-SF agisindan anlamli diizeyde
diizelme saptanmistir. 24 haftalik tedavi sonunda iki grup arasinda ICIQ-SF
parametrelerinin gruplar arasi degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir (150). Bu ¢alismanin sonuglari; Semptom siddetinin OAB-V8
ile degerlendirildigi ve ME’ye MS eklenmesinin semptom siddetinde daha fazla
etkinligi oldugu sonucumuzu destekler niteliktedir. Ancak bu calismada, hem kadin
hem erkek hastalarin c¢alismaya dahil edilmis olmasi, hasta yas ortalamalarinin
caligmamiza gore kismen yiiksek olmasi ve tedavi siklik ve seans sayilarinin farkliligi,

sonuclar yorumlanirken dikkate alinmalidir.

MS’nin AAM ve STUI'li hastalardaki etkinligini degerlendiren galismalarda
inkontinans ile iligkili yasam kalitesi; IPSS QoL (International Prostate Symptom
Score-Quality of Life), QoL (Quality of Life), AQOL (Australian Quality of Life
Questionnaire), 11Q-7 gibi sorgulama formlar1 ve VAS ile degerlendirilmistir
(127,149,150,157-160). Calismalarda MS tedavisinin yasam kalitesi tizerine etkisi
tartismalidir. Caligsmalarin bir kisminda MS’nin yasam kalitesi lizerine anlamli olumlu
etkileri gosterilmisken (127,148,158,159) bir kisminda ise etkisinin olmadigi
saptanmigtir (149,150,157,160). Bunun nedeni; ¢alismalarda farkli yasam kalitesi
Olceklerinin, farkli MS cihazlarinin, farkli siire ve farkli seans sayilari ile farkli
stimulasyon parametreleri ile kullanilmis olmasi veya orneklem biiyiikliiglindeki
yetersizlikler ya da calismalara sadece AAM’l1 hastalarin dahil edilmemis olmasi
olabilir. Calismamiz MS’nin yasam Kkalitesinde olumlu etkileri oldugunu bildiren
caligmalar1 destekler nitelikte olup ¢alismamizda 11Q-7 ile degerlendirilen yasam
kalitesinde hem ME hem de ME’ye eklenen MS ile anlaml1 iyilesme oldugu ve ME’ye

MS eklenmesinin yasam kalitesini daha fazla artirdigi saptanmistir. Bu asamada
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MS’nin AAM’l1 hastalarda yasam kalitesi tizerine etkinligini degerlendiren daha fazla

sayida nitelikli calismanin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Idiyopatik AAM’l1 hastalarin tedavisinde MS’nin etkinligini degerlendiren
caligmalarda tedavi basarisi birgok farkli parametre ile degerlendirilmistir. Literatiirde
AAM’11 hastalarda MS tedavisiyle %41,9 ile %69 arasinda degisen farkli tedavi basar1
oranlari bildirilmistir (24,28,151,157-159). VAS skorlarindaki ytizdelik azalma, UDI-
6 formundaki 2. ve 3. sorulardan alinan puanin 1 veya daha diisiik olmasi, inkontinans
epizodlari, kacirilan idrar miktar1 veya iseme sikliginda %50'den fazla azalma ve
inkontinansin olmamasi gibi parametreler, tedavi basarisini belirlemek icin kullanilan
parametrelerin ¢esitliligini ortaya koymaktadir (28,151,157-159). Tedavi basari
oranlarinda gozlenen bu farkliliklarin en 6nemli nedeni, kullanilan degerlendirme
parametrelerinin cesitliligi olabilir. Calismamizda tedavi basar1 kriteri ayn1 zamanda
primer sonug 6l¢egi olup, inkontinans sayisinda %50 veya daha fazla azalma olarak
belirlendi. Calismamizda tedavi basarist ME grubunda %30,6, ME’ye eklenen MS
grubunda ise %65,7 olarak saptandi. MS grubunda elde edilen bu deger, ¢alismalarda
gozlenen degerlere kiyasla nispeten yiiksektir. Bunun nedeni MS grubunda tedavinin

ME ile kombinasyon seklinde uygulanmis olmasi olabilir.

Idiyopatik AAM’l1 hastalarda MS’nin etkinligini degerlendiren ¢alismalarin
sadece 2’sinde kiir ve iyilesme kriterleri belirlenip, oranlar1 degerlendirilmistir
(159,162). Bu ¢alismalarin birisinde ii¢ giinlilk mesane giinliigii ile elde edilen iseme
sikliginin 8’den az olmasi (159), digerinde ise inkontinans veya iseme sikliginda %50
ve daha fazla azalma olmasi iyilesme kriteri olarak belirlenmistir (162). Bu
caligmalarda iyilesme oranlari sirasiyla %61,7 ve %58 olarak belirtilmistir (159,162).
Caligmamizda iyilesme kriteri 24 saatlik ped testinde 1slak ped agirliginda %50 ve
daha fazla azalma kabul edilmis olup, MS grubunda iyilesme orani %68,6

bulunmustur.

Calismamizda, idiyopatik AAM’li hastalarda MS etkinligini degerlendiren
caligmalardan farkli olarak, tedavi memnuniyeti de degerlendirilmistir. ME grubunun
tedavi memnuniyet oran1t %61,1, ME’ye eklenen MS grubunun memnuniyet orani

%94,3 olarak belirlenmistir. ME’ye eklenen MS grubunda tedavi memnuniyet
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oraninin daha yiliksek oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni MS’nin tedavi etkinligini

artirmis olmasi ve tedavi siiresini etkileyen ciddi bir yan etkinin olmamasi olabilir.

Literatiirde, idiyopatik AAM’l1 hastalarda MS tedavisine bagh olabilecek; alt
ekstremitelerde uyusukluk, glicsiizliik, pelvik taban ve cevresinde agri, diskilama
aliskanliginda degisiklik, ishal, bas agrisi, somnolans, halsizlik ve asteni gibi yan
etkiler tanimlanmig ancak genellikle ciddi bir yan etki bildirilmemistir
(27,28,148,150,151,157-160). Calismamizda, MS tedavisine bagli olarak 3 hastada
(%8,5) tedavinin ilk seanslarinda kisa siireli pelvik taban agrisi ve 1 hastada (%3) giin
icinde kendiliginden gecen halsizlik sikayeti olmustur. Bu sikayetler hastalarin

tedaviyi birakmasini gerektirmemistir.

Calismamizda hastalara 6 hafta siliresince haftada 2 kez, toplam 12 seans MS
tedavisi uygulanmistir. Degerlendirmeler 6. haftanin sonunda yapilmistir. Uzun
donem takiplerinin olmamasi calismamizin en 6nemli kisithiligidir. Calismamizin
sonuclar1 yorumlanirken, ME grubuna gére ME’ye eklenen MS grubunda hastalarin
saglik calisanlart ile daha sik yiiz yiize goriisme olanagi buldugu goéz Oniinde

bulundurulmalidir.

Idiyopatik AAM’li kadinlarda ME’ye eklenen MS tedavisinin etkinligini
degerlendiren ilk prospektif RKC olmasi, bu ¢alisma sonunda elde edilen sonuclarin
klinik pratikte kullanilabilirligi ve tedavi memnuniyetinin yiiksek olmasi ¢alismamizin
Ozgiin ve giiglii taraflarini olusturmaktadir. Caligma sonuglarimiz, konservatif tedavi

kombinasyonlarinin etkinliklerinin degerlendirilecegi ¢aligmalara 151k tutacaktir.

Idiyopatik AAM’I1 kadinlarda ME’ye eklenen MS tedavisi, tek bagina uygulanan
ME tedavisinden daha etkilidir. Sonuglarimiz, kadinlarda yaygin bir problem olan
idiyopatik AAM tedavisinde bir fizik tedavi modalitesi olarak MS tedavisinin

etkinligini gostermektedir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada; idiyopatik AAM’li kadin hastalarda ME’ye eklenen MS
uygulamasinin inkontinans siddeti, semptom siddeti, iseme sikligi, nokturi,
inkontinans sayisi, ped sayisi, yasam kalitesi, tedavi basarisi, kiir ve iyilesme oranlari
ve tedavi memnuniyeti tizerine olan etkileri arastirilmis ve asagidaki sonuglar elde

edilmistir;

1. iki grupta da (ME ve ME+MS) inkontinans siddeti agisindan tedavi
etkinliklerinin grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonunda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu saptandi.

2. Inkontinans siddeti agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) ME’ye eklenen MS grubunda ME grubuna gére inkontinans siddeti agisindan

anlamli diizeyde daha fazla azalma oldugu belirlendi.

3. Iki grupta da tedavi &ncesine gore tedavi sonunda iseme giinliigii ile
degerlendirilen; iseme sikligi, nokturi, inkontinans sayisi ve ped sayist agisindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu saptandi.

4. Mesane giinliigii parametreleri acisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi
sonunda (6. hafta) inkontinans sayisi, nokturi ve ped sayisi agisindan ME’ye eklenen
MS grubunda ME grubuna gore daha fazla iyilesme oldugu saptandi. iseme siklig1

acisindan iki grup arasinda fark gézlenmedi.

5. ki grupta da semptom siddeti acisindan tedavi etkinliklerinin grup ici
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde azalma oldugu saptandi.

6. Semptom siddeti agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) ME’ye eklenen MS grubunda ME grubuna gore semptom siddeti agisindan

anlaml diizeyde daha fazla azalma oldugu belirlendi.
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7. Iki grupta da yasam Kkalitesi agisindan tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesinde, tedavi dncesine gore tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde bir artis saptandi.

8. Yasam kalitesi acgisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda (6.
hafta) ME’ye eklenen MS grubunda ME grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla artig
oldugu saptandi.

9. Tedavi memnuniyeti agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda
(6. hafta) ME’ye eklenen MS grubunda ME grubuna gore tedavi memnuniyetinin daha

fazla oldugu gézlendi.

10. Tedavi memnuniyet oranlarinin ME grubunda %61,1 (%25 memnun, %36,1
¢ok memnun) ve ME’ye eklenen MS grubunda ise %94,3 (%28,6 memnun, %65,7 ¢ok

memnun) oldugu gozlendi.

11. inkontinans sayisindaki %50 azalmaya gore belirlenen tedavi basarisi
(pozitif yanit) agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda ME’ye eklenen
MS grubunda, ME grubuna gore tedavi basarisinin daha yiiksek oldugu gozlendi
(sirastyla %65,7, %30,6).

12. 24 saatlik ped testi sonuglar1 ile degerlendirilen kiir ve iyilesme oranlar
acisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda ME’ye eklenen MS grubunda
ME grubuna gore oraninin daha yiiksek oldugu gozlendi. ME grubunda 3 (%38,3),
ME’ye eklenen MS grubunda 11 (%31,4) hastada kiir saglandigi belirlendi.
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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 6gretir. Ozellikle sik tuvalete

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

Lo

MESANE EGITiMi NASIL UYGULANMALI:

Mesane egitimi programina yarin sabahtan itibaren baslayimz.

Her sabah yataktan kalkar kalkmaz programa baslaymiz ve yataga yatmadan once programu 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 once idrar kasimizi tutan kasiniz1 kasip bese kadar sayiniz, sonra ayaga
kalkip sakin adimlarla yiiriiyerek tuvalete gidiniz. Idrarinizi yaptiginiz saati giinliigiiniiziin idrar yapma béliimiine isaretleyiniz.
Idrar yapmalar ya da kagirmalar arasinda 1 saatten daha uzun bir siire varsa, giin igerisinde 60 dakikada bir idrar yaparak egitim
programiuna baslayn. idrar yapmalar ya da kagirmalar arasinda 1 saatten daha kisa bir siire varsa, giin igerisinde 30 dakikada bir
idrar yaparak egitim programina baglaym. 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 bosaltmay1 deneyiniz. Unutmayin; mesane egitiminde idrar torbanizdaki idrar miktar1 nemli
degildir. Onemli olan onu tespit edilmis zamanda bosaltmaktir. Ister bir damla ister bir litre bosaltin bu énemli degildir.

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

Eger programlanmus idrar yapma zamanindan dnce idrar yapma ihtiyac1 duyarsaniz, belirlenen zamana kadar tutmak igin elinizden
geleni yapin.

Bunun igin;
- Oncelikle ayakta iseniz veya idrar miktarmnizi arttiracak tiirden bir mesguliyetiniz (bulasik yikama, ellerinizi
yikama vb.) varsa bu isi birakin ve ilginizi bagka yone ¢ekiniz.
. Yaptigimiz ise konsantre olunuz. ilginizin baska yone cekilmis olmasi sizin idrarinizi yapma ihtiyacinizi

unutturacaktir. Oturun ve dikkatinizi ¢eken farkli seylere konsantre olmaya galisiniz ve bunu diisiiniirken bes
biiyiik nefes aliniz ve bu esnada idrar yapma ihtiyaciniza degil nefes almaniza konsantre olunuz. Ya da idrarinizi
tutmanizi saglayan kaslarinizi 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 idrarmnizi tutamiyorsaniz idrarinizi yapiniz
ve ginliigiinliziin idrar yapma boliimiine isaretlemeyi unutmayimz. Ancak planladiimz saat geldiginde
mutlaka tuvalete tekrar giderek idrarimiz1 bosaltmay: deneyiniz.

BASARILI BiR MESANE EGIiTiMIi iCiN TAVSIYELER:

1 Progranu uygun sekilde uyguladigiz siirece basarili olacaginiza inaniniz.
2. Mesane egitimi programiniz 8 hafta arasinda siirecektir.
3. Asagidaki yontemlerde sizin acil idraimizi yapma ihtiyacini 6nlemek icin faydali olabilecektir.
. Gaz ¢ikisini Onleyen kaslarinizi sikiniz ve sonra rahatlaymiz.
. 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 gok fazla yaparsamiz bu kétii bir alisgkanhga 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 EGIiTiMiNDE BASARI GOSTERGELERI NELERDIR?
Giinliik 1-1,5 litre s1ivi almaniza ragmen
1- Idrar yapma ihtiyacinizi erteleyebiliyorsamiz,
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 6nceden sivi kisitlamasina gerek
duymuyorsaniz,
4-  “Ya tuvalet yapma ihtiyaci duyar ve tuvalet bulamazsam” endisesini artik yasamiyorsaniz,
5- “Mesanemi kontrol edebiliyorum” seklinde 6zgiiveninizi kazanmus iseniz, (Tebrikler! Basardimz!)
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EK 2 — 24 Saatlik Ped Testi

24 saatlik Ped Testi

Randevu tarihinden bir glin 6nce sabah 08.00’de hijyenik pedinizi i¢ camasiriniza yapistiriniz.

24 saat boyunca (randevu giinii sabah 08.00’ ¢ 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: Kullandigimiz ped veya pedler alinip hassas terazide dlgiilecek ve degerlendirmeye
alinacaktir.
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EK 3 - Uc Giinliik Iseme Giinl
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PAMUKKALFE UNIVERSITESI
SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI
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EK 4 - Overactive bladder questionnaire validation study (OAB-V8)

T.C
e, ) PAMUERALE UNIVERSITESI
P SAGLIK ARASTIEMA VE UYGULAMA MEREEZL]
W ASIRI AKTIF MESANE DEGERLENDIEME FORMU {OAB-VE
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Fushatziz adici biridear sakngman L1 1 . 3 4 5
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oz idrara gitma L1 1 . 3 4 5
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EK 5 - Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7)

Q7

Idrarinizi kagirmak veya organinizda
sarkma olmasi asagdidakilerden hangisini
etkiledi

Hic

Hafif

Orta

cok

—

Ufak tefek ev islerini yapmanizi etkiledi mi?

Ylrime ,yizme veya egzersiz(spor) gibi
fiziksel etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi?

oo

NSNS ]

[#5 O]

Edlence amacli etkinliklere
(sinema,konser,dagln ve
benzeri)katiimanizi etkiledi mi?

Otomobil veya otobis ile 30 dakikadan daha
fazla seyahat edebilmenizi etkiledi mi?

Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas
toplantisi,alisveris ve benzeri) katilabilme
etkiledi mi?

Ruhsal sadliginizi etkiledi mi?

Husran duygusu (dis kirikhdi) hissetmenize
vol agti mi?

oo

[ESI1\N]

W W
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