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OZET

Radikal prostatektomi sonrasi iiriner inkontinansi olan hastalarda manyetik

stimiilasyonun etkinligi: Prospektif randomize sham kontrollii klinik ¢alisma
Dr. Burak UNAL

Amac: Radikal prostatektomi (RP) sonrasi iiriner inkontinansi (UI) olan

hastalarda manyetik stimiilasyon (MStim) etkinligini degerlendirmek

Metod: Calismanin giicti, %85 olacak sekilde (Beta=20 ve alfa=0,05) 6rneklem
biiytikliigii hesaplamasina gore, her bir grup i¢in en az 18 vaka olmasina, ancak olasi
cekilmeler (hasta sayisinin yaklasik %10'1) dikkate alinarak ¢alismaya toplam 40
erkek (her grupta 20 vaka) hastanin alinmasina karar verildi. Diglama ve dahil edilme
kriterlerini karsilayan RP sonrast Ul’li 40 erkek hasta, rastgele sayilar tablosu
kullanilarak 2 gruba ayrildi. Birinci gruba aktif MStim (n:20), ikinci gruba sham
MStim (n:20); koltuk tipi MStim cihaz1 (Novamag NT60) ile haftada 2 giin, giinde 20
dakika, 8 hafta siiresince toplam 16 seans uygulandi. Sham tedavi manyetik koltugun
bobini iizerine manyetik akimin hastaya niifuz etmesini Onleyen ince bir saptirici

kursun levha yerlestirilerek uygulandi.

Hastalar, tedavi oncesi ve tedavi sonunda inkontinans siddeti (24 saatlik ped
testi), 3 giinliik iseme giinliigii (iseme siklig1, inkontinans sayisi, noktiiri ve ped sayist),
yasam kalitesi (IIQ-7), anksiyete ve depresyon diizeyi (HAD), seksiiel fonksiyon
diizeyi (IIEF), tedavi basarisi (kontinans orani), kiir ve iyilesme orani ve tedaviden

memnuniyet diizeyi (Likert skala) ile degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta da tedavi sonunda tedavi 6ncesine gore; inkontinans
siddeti, iseme siklig1, inkontinans sayisi, noktiiri, ped sayisi degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu gozlendi (p<0,05). Ayrica aktif MStim
grubunda tedavi sonunda tedavi Oncesine gore; yasam kalitesi, anksiyete diizeyi,
seksiiel fonksiyon diizeyi toplam skor ve orgazmik islev skoru degerlendirmelerinde
istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu gozlendi (p<0,05). Tedavi sonunda;
inkontinans siddeti, inkontinans sayisi, noktiiri, yasam kalitesi, anksiyete diizeyi,

seksiiel fonksiyon diizeyi toplam skor ve orgazmik islev skoru agisindan, aktif MStim



grubunda sham MStim grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme
sagland1 (p<0,05). Aktif MStim grubunda sham MStim grubuna gore tedavi basarisi,
kiir ve iyilesme oranlar1 ve tedavi memnuniyetinin istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugu gériildii (p<0,05). Iseme siklig1, ped sayisi, depresyon diizeyi ve seksiiel
fonksiyonun diger alt grup skorlar1 agisindan ise iki grup arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p>0,05).

Sonuc: RP sonras1 UI’li hastalarda aktif MStim tedavisi, inkontinans ile iliskili
klinik parametreler ve yasam Kalitesi, anksiyete, seksiiel fonksiyon agisindan sham

MStim tedavisinden ustiindur.

Anahtar Kelimeler: Radikal prostatektomi, iiriner inkontinans, manyetik

stimilasyon

Xi



ABSTRACT

Efficacy of magnetic stimulation in patients with urinary incontinence
after radical prostatectomy: a prospective, randomized, sham-controlled clinical

trial
Dr. Burak UNAL

Objective: To evaluate the efficacy of magnetic stimulation (MStim) in patients

with urinary incontinence (UI) after radical prostatectomy (RP).

Method: The study's power was determined to be 85% (Beta=20 and
alpha=0.05), requiring a minimum sample size of 18 cases for each group, but
considering potential withdrawals (approximately 10% of the total number of
patients), a total of 40 men (20 cases in each group) were included in the study. The
40 male patients with post-RP Ul who met the inclusion and exclusion criteria were
randomly divided into two groups using a table of random numbers. The first group
received active MStim (n=20), while the second group received sham MStim (n=20)
utilizing an armchair-type MStim device (Novamag NT60). The treatment was
administered twice a week for 20 minutes a day, totaling 16 sessions over an 8-week
period. In the sham treatment, a thin deflector lead plate was placed on the coil of the

magnetic armchair to prevent the magnetic current from penetrating the patient.

Patients were assessed for pre-treatment and post-treatment incontinence
severity using a 24-hour pad test, a 3-day urination record (including frequency of
urination, number of incontinence episodes, nocturia, and pad count), quality of life
(11Q-7), anxiety and depression levels (HAD), level of sexual functioning (IIEF),
treatment success (continence rate), cure and recovery rates, and satisfaction with the

treatment using a Likert scale.

Results: Both groups demonstrated significant improvements in terms of
incontinence severity, frequency of urination, number of incontinence episodes,
nocturia, and pad count at the end of the treatment compared to pre-treatment (p<0.05).
Furthermore, the active MStim group exhibited a statistically significant enhancement

in quality of life, anxiety level, total score of sexual functioning, and orgasmic function

Xii



score at the end of the treatment compared to pre-treatment (p<0.05). At the conclusion
of the treatment, the active MStim group showed a statistically significant
improvement in terms of incontinence severity, number of incontinence episodes,
nocturia, quality of life, anxiety level, total score of sexual functioning, and orgasmic
function score compared to the sham MStim group (p<0.05). The active MStim group
also demonstrated significantly higher rates of treatment success, cure, recovery, and
treatment satisfaction compared to the sham MStim group (p<0.05). No statistically
significant differences were observed between the two groups in terms of frequency
of urination, pad count, depression level, and other subgroup scores of sexual
functioning (p>0.05).

Conclusion: Active MStim treatment in patients with post-RP Ul demonstrated
superiority over sham MStim treatment in terms of clinical parameters associated with

incontinence, quality of life, anxiety, and sexual functioning.

Keywords: Radical prostatectomy, urinary incontinence, magnetic stimulation
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1.GIRIS

Radikal prostatektomi (RP) prostat kanseri tedavisinde uygulanan yaygin bir
prosediirdiir. Bununla birlikte, cerrahi sonrasi iiriner inkontinans (Ul) 6nemli bir
morbidite kaynagidir. Ul, dzellikle erken dénemde (3 hafta - 6 ay) hastalarin % 30-
50’sinde yasam kalitesini olumsuz etkiler ve bu erken donemde hastalar invaziv tedavi

istemeyebilirler. Kontinansa ulasmak yaklagik 1 yil siirebilir (1).

Ul’de konservatif tedavi yontemleri biofeedback ile birlikte veya tek basina
pelvik taban kas egzersizleri (PTKE), elektrik stimiilasyonu (ES), manyetik

stimiilasyon (MStim), yasam tarzi1 degisikleri ve bunlarin kombinasyonlarini igerir (2).

Alt {iriner sistem semptomlarini kontrol eden, spesifik sinirleri hedefleyen ES
tedavileri genellikle periferal ndromodiilasyon teknigi olarak adlandirilir ve vajinal,
anal ve ylizey elektrotlar1 (en sik kullanilan intravajinal) ile pelvik taban ES, MStim

ve tibial sinir stimiilasyonunu igerir (3).

MStim yontemi, merkezi ve periferik sinir sistemini non-invaziv olarak uyarmak
i¢in gelistirilmis bir teknolojidir ve Ul tedavisinde uygulanmaktadir. MStim ile, pelvik
taban kaslarmi (PTK) ve sakral kokleri dogrudan uyarmak amaglanmaktadir (4,5).
MStim, UI'li hastalar i¢in daha kabul edilebilir, nispeten agrisiz, non-invaziv ve uygun

bir elektriksel tedavi yontemidir (6).

Calismalardan elde edilen veriler, MStim’in RP sonras1 Ul olan hastalar icin
yararli olabilecegini diisiindiirmektedir (1,2,6-11). Literatiirde, RP sonrasi Ul olan
hastalarda manyetik sandalye kullanilarak yapilan MStim etkinligini degerlendiren
yalnizca 3 randomize kontrollii ¢alisma (RKC) mevcut olup (1,8,9), biri Korece(8) ,
ikisi Ingilizce olarak yayimlanmistir (1,9). Bu calismalarda MStim, PTKE ile ya da ES
(intra-anal) ile karsilagtiritlmigtir. Yokoyama ve ark.’nin ¢alismasinda MStim ve ES
tedavilerinin RP sonrasi kontrol grubuna gore daha erken kontinans sagladigi
gosterilmistir. MStim ve ES, postoperatif UI’li hastalarn hizli iyilesmesi icin tavsiye
edilebilir segenekler olarak onerilmistir (1). Liu ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada
iIse MStim’in, inkontinans semptom ve yasam kalitesi izerine PTKE’den etkili oldugu

belirtilmistir (9). Literatirde RP sonrast Ul’li hastalarda MStim etkinligini



degerlendiren prospektif randomize sham kontrollii bir ¢alismaya rastlamadik. Ayrica,
yetersiz veri nedeniyle Ul yonetimi ile ilgili kilavuzlarda MStim ile ilgili herhangi bir
oneri de bulunmamaktadir (12). Bu ¢alismada, RP sonras1 Ul olan hastalarda MStim’in

etkinligi plasebo kontrol ile karsilastirilarak degerlendirilmistir.

Calismamiz RP sonras1 Ul olan hastalarda MStim ve sham MStim etkinligini
karsilastiran ilk prospektif randomize kontrollii ¢alismadir. Bu ¢aligmada RP Sonrasi
UT’li hastalarda, MStim'in inkontinansla iliskili klinik parametreler, yasam kalitesi,
seksiiel fonksiyonlar, depresyon ve anksiyete iizerindeki etkinligini degerlendirmeyi

amacladik.



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

Mesane tireterler araciligi ile gelen idrarin depolandigi ve bosaltim i¢in {iretraya
iletildigi, 300-500 ml kapasiteye sahip muskiiler bir organdir (13). Mesane
tiroepitelyum ile kapli olup, epitelin altinda lamina propria, muscularis propria ve
seroza (adventisya) olmak {izere ii¢ tabaka yer almaktadir (14). Mesane duvarini
olusturan detriisor kasi, mesane igindeki idrarin istenilen miktarini bosaltmada veya
depo edilmesinde rol alir. Bu kas ii¢ diiz kas tabakasina sahip olup ayni zamanda
internal sfinkter ve mesane boynu gibi yapilar1 olusturur. Bu yapilar gergek sfinkter
yapisina sahip degildir. Detriisor kas liflerinin organizasyonu sonucunda olusan
dairesel olmayan kalinlasmalardir. Fizyolojik olarak istemsiz sekilde ¢alisan internal
sfinkter, mesane i¢i basing seviyesi kritik seviyeye ulasana kadar mesane boynu ve
arka iretraya idrar gegisine engel olur. Boylelikle mesaneden idrar ¢ikisini1 durdurur.
Internal orifis ve iireter orifisleri mesane trigonun késelerinde bulunmaktadir.
Miksiyon aninda trigonun kas tonusunun artmasi ile mesane boynu ve proksimal tiretra
birlikte huni benzeri bir sekil alir. Ayni1 zamanda iireter orifisleri asagiya dogru hareket
eder ve intramural iireter boyu uzatilir. Siiregelen bu mekanizmalar ile intravezikal

alandan ireterlere reflii engellenmis olur (15).
2.1.2 Uretra ve Uretral Sfinkter Anatomisi

Erkek iiretrasi yaklagik 18-20 cm uzunlugunda olup genito-iiriner membran ile
On ve arka iretra olarak ikiye ayrilir. Normal bir iiretranin ¢api1 yaklasik 8-9 mm
kadardir. Arteryel dali internal pudental arterden kdken alir. Vendz drenaji pudental
pleksustan internal pudental vene dogru olur. Uretranin lenfatik drenaji ise internal

iliak (hipogastrik) ve ana iliak lenf nodlarina olur (16).

On iiretra yaklasik 15 cm uzunlugunda olup 3 béliimden olusur. Bunlar; bulber
iiretra, penil iiretra ve iiretral meatustur (fossa navikularis). On iiretra yiiksek vaskiiler
ve elastik yapidan olusan korpus spongiozum ile sarilidir. Spongioz vaskiiler yap1

ozellikle bulber iiretrada yogun bir sekilde bulunmaktadir. Uretrada olusan darliklarin



patofizyolojisinde korpus spongiozumdaki skar ve fibrozis dnemli derecede rol oynar

(17).

Arka iiretra da benzer sekilde 3 bolimden olusur. Bunlar; mesane boynu,
prostatik iiretra ve membrandz liretradir. Mesane boynu 1 cm uzunlugundadir ve
internal sfinkteri icerir. Prostatin iist yiiziine kadar uzanir ve otonom sinir sistemi
tarafindan kontrol edilir (17). Prostatik iiretra liretranin en genis boliimiidiir. 3-4 cm
uzunlugundadir ancak Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) hastalarinda boyu daha uzun
olabilir (18).

Membrandz tretra; 1,2-2,5 cm uzunlugunda, prostatik apeks ile bulber iiretra
arasinda, liretranin en az genigleyen boliimiidiir. Eksternal meadan sonra {iretranin en
dar yeri olup eksternal tiretral sfinkteri igerir. Pudental sinir tarafindan inerve edilir ve
istemli kontinansi saglar. Prostatin alt yiizinden ¢iktiktan sonra 6ne dogru hafif
i¢cbiikey bir seyir gosterir, iirogenital diyaframi kat eder ve symphysis pubisin yaklagik
2,5 cm altinda perineal membran1 delerek bulbus penis’e girer. Tam bu hizada
tiretranin 6n duvari ile perineal membran arasinda bir aralik kalir, bu yilizden

membrandz parga ad1 verilir (16,19,20).

Membrandz iiretranin duvarinda igte ince diiz kas tabakas1 ve dista daha belirgin
cizgili kas tabakas1 vardir. Igteki ince diiz kas demetleri, epitel katmanindan ince
fibroelastik bag doku tabakasiyla ayrilmistir ve proksimale dogru prostatik tiretranin
kas tabakasiyla devam eder. Distaki daha belirgin olan sirkiiler seyirli iskelet kasi
lifleri omega seklindeki dis iiretral sfinkteri (sphincter urethra externum) olusturur. D1s
tiretral sfinkter apeksten prostat 6n yiiziine uzanir (21). Son zamanlarda ¢izgili sfinkter
kas liflerinin iiretra {izerinden apeks igerisine dogru uzandig1 da gosterilmistir (22).
Sfinkter lifleri pelvik taban kas yapisindan farklidir ve pelvik splanknik sinirlerce
uyarilir. Ayrica fizyolojik olarak yavas kasilan kas lifleri igerir ve bu lifler uzun siireyle
kasilmay1 siirdiirebilir. Bununla birlikte, iiretray1 kapatmaya ve iiriner kontinansi
saglamaya aktif olarak katkida bulunur. Hizl1i kasilan kas lifleri ise ani kontinansa katki

saglar (16,19,20,23).

Uretra, mesane mukozasinin uzantisi olan transisyonel epitelyum ile ortiiliidiir.

Prostatik ve membrandz iiretra transisyonel epitelyum ile ortiilii olup, bulber ve penil



tiretrada bu epitel psddostratifiye kolumnar epitele doniislir. Fossa navikiilarise
gelindiginde ise iretra epiteli non-keratinize skuamoz epitel ile devam eder. Ayrica
bulber tretrada mukus sekresyonu yapan iki adet Cowper bezi ve penil iiretrada yer

alan Littre bezleri mevcuttur (16,24).
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Sekil 1. Erkek iiretrasi posterior duvari. (Anson BJ, Mcvay CB. Surgical
Anatomy. 6th ed. Philadelphia: WB Saunders; 1984.P.833) (25)

2.1.3 Prostat

Normal bir prostat bezi yaklasik olarak 18-20 gram agirliginda, 3 cm
uzunlugunda, 4 cm genisliginde ve 2-2,5 cm kalinliginda olup igerisinden prostatik
iretra ge¢mektedir. Erigkinde prostat, fibromuskiiler bir stroma iginde 30-50 adet
tubiiloalveolar gland igeren sekretuar bir organdir. 16-32 adet kanal ile

verumontanumun iki yanindan prostatik liretraya agilir. Prostatik {iretra, mesane

!_ Krista daretralis
Seminal kollikal (verumontanum)



boynundan baglar ve prostat apeksinde bezi terk eder. Ortalama 3 cm uzunlugundadir

ve konveks bir egri ¢izer (26).

Ovoid sekilli olmasina ragmen prostat anterior, posterior ve iki adet inferolateral
yiiz olmak {izere 4 yiize sahiptir. Altta daralmis bir apeks ve ilistte mesane tabani ile
devam eden genis bir tabana sahiptir. Prostat kollajen, elastin ve yogun diiz kas
yapisindan olusmus bir kapsiille ¢evrilidir. Diiz kasin mikroskopik bantlar1 kapsiiliin
arka ytizeyinden Denonvillier fasyasi ile birlesmek tizere uzanir. Denonvillier fasyasi
ve rektum arasinda ince bir tabaka halinde gevsek areolar bir doku vardir. Bu fasya
prostat kanserinin posterior yayilimii engelleyen bir bariyere benzer. Prostat

anteriorundaki kapsiil ise endopelvik fasyanin visseral yapragiyla yakin iliskilidir (27—
29).

Prostat bezinin yaklasik %30°u muskiiler doku, %70’1 ise glandiiler dokudan
olusmustur. Glandiiler kismin duktuslar1 ve asinileri kolumnar epitelyum ile doselidir.
Prostatik duktuslar, prostatik iiretranin tabanina, verumontanum ile mesane boynu
arasina drene olurlar. Glandiiler kisim primer olarak posterior ve lateral boliimlerdedir.

Anterior segment ise fibromuskiiler stromadir (30).

Anatomik olarak, 1954 yilinda Lowsley tarafindan olgunlastirilan
siniflandirmada, lirogenital siniisten koken alan 5 tomurcuk temel alinarak prostat
glandi1 5 loba ayrilmistir (anterior lob, posterior lob, median lob, sag lateral lob ve sol
lateral lob) (31). Takiben 1968 yilinda John E. McNeal tarafindan yapilan ayrintili
anatomik ve histolojik ¢aligmalar sonrasi bugiin kabul gérmiis olan bolgesel anatomi
siniflamas1 tanimlanmistir. McNeal 1968’de glandiiler elemanlar1 3 bolge olarak
tanimlamugtir. Bunlar santral zon, periferik zon ve tranzisyonel zondur. Non-glandiiler
yapilar1 ise anterior fibromuskiiler stroma ve preprostatik sfinkter olmak iizere 2
bolgeye ayirmistir. Anterior fibromuskiiler stroma tiim prostat dokusunun %30 unu
olusturur. Detriisor kasindan koken alir ve prostatin 6n yiizlinii tamamen kaplar.

Preprostatik sfinkter ise iiretrayi tiimiiyle saran diiz kas yapisinda sfinkterdir (32).

Transizyonel zon prostat bezinin %5 ile %10’unu olusturur ve BPH genellikle
transizyonel zondan kaynaklanir. Prostat kanserlerinin %20’si transizyonel zondan
gelisir (33).



Santral zon, ejekiilatuar kanal kompleksinin bagladigi seminal vezikiil ve vaz
deferens hizasindan verumontanuma kadar uzanan zondur. Prostat bezinin %25’ini
olusturur ve wolf kanalindan koken alir. Bezin bu kismi tirogenital siniisten koken alan
prostatin diger kisimlarindan immiinohistokimyasal olarak farkli oldugu igin

adenokarsinomlarin sadece %5°1 santral zonda goriiliir (34).

Periferal zon prostat dokusunun %70’ini meydana getirir. Prostatin posterior ve
lateral yiizeylerini olusturur. Parmakla rektal muayene ile palpe edilebilir. Prostatik
kanserlerin %75°1 buradan koken alir. Ayrica kronik prostatitte de en sik etkilenen

zondur (30,32,35).

Prostatin temel arteryel kan akimi inferior vezikal arterden koken alir. Inferior
vezikal arter alt liretere ve seminal vezikiillere dallar verdikten sonra saat 4 ve 8
hizasindan prostata girer. Bu nedenle rezeksiyon ya da eniikleasyonda mesane
boynunda saat 4 ve 8 hizasinda ciddi kanamalar olabilir. Kapsiiler arter prostatin ikinci
ana arteridir. Bu arterin bir kismi1 kaverndz sinirlerle beraber norovaskiiler yapiy1
olusturur. Hemoroidal ve pudental dallar prostatin arteryel beslenmesine yardimci olan

diger arterlerdir (36).

Prostatin ven6z drenaji periprostatik pleksus boyunca once Santorini pleksusu
daha sonra da internal iliak venlere olur. Periprostatik pleksus ayrica vertebra
cevresindeki Batson pleksusuna da drene olur. Prostat kanserinde vertebral metastazlar

bu pleksus araciligiyla olmaktadir (37).

Prostatin lenfatik drenaji glandin bélgesine gore degisir. Siiperior prostatik bez
bolgesi eksternal iliak lenf nodlarina, lateral glandiiler bolge hipogastrik ve obturatuar
lenf nodlarina ve posterior glandiiler bolge ise presakral lenf nodlarina drene olur. Bu
degiskenlik nedeniyle yiiksek riskli hastalarin radikal prostatektomileri sirasinda

genisletilmis lenf nodu diseksiyonu onerilmektedir (38).

Prostatin inervasyonu hipogastrik pleksustan gelen sempatik sinirler ve S2-S4
kokenli parasempatik pleksustan gelen parasempatik sinirler vasitasiyla olur.
Parasempatik sinirler tiimiiyle sekretuvardir. Sempatik lifler ise kapsiil ve stromanin

diiz kaslarmin kontraksiyonundan sorumludur. Prostat tabani posterolateralinde



yerlesmekte olan norovaskiiler demet ise korpus kavernozum, prostat ve lretral

sfinkterin innervasyonundan sorumludur (39).
2.1.4 Pelvik Taban

Pelvik tabani olusturan pasif ve aktif olarak destek saglayan yapilar (40):
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; i¢ organ, kas veya sivi gibi farkli basinglarin dengesinin ve burada
bulunan tiim yapilarin fizyolojik isleyisinde temel bir rol oynadig1 benzersiz bir
anatomik bolgedir. Pelvis, istte pubis ve sakral promontoryum arasindaki hayali ¢izgi
ile altta pelvisi perineden ayiran, iskial tiiberosit ile koksiksin tepe noktasi arasindaki

cizgi ile siirlanir (41).
Pelvik tabanin doku destegi 4 katmandan olusmaktadir:

1. Pelvik diyafram: Pelvik diyafram abdominopelvik kaviteye primer destek
saglamaktadir. Kiiciik pelviste 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 sirastyla iliococcygeus,

puborektalis ve pubococcygeus isimli kaslardan olusmaktadir (41).

M. levator ani, pudental sinir (S2-S4) tarafindan innerve edilmektedir. Levator
ani kasinin ¢izgili kas yapisi incelendiginde, biiyiik 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

6nemli bir rol oynamaktadir (42).

2. Urogenital diyafram: Pelvik tabanin altina yerlesmis iirogenital diyafram,
perinenin derin transvers kasi da dahil olmak iizere medial perineal fasya tarafindan
olusturulur. Pelvik diyaframi perine ile birlestiren bir takviyedir. Preiiretral alan veya
perinenin transvers ligamenti, iskiopubik dallar ve obturator bant ile temas
halindeyken; retrotiretral bolgede yerlesen derin transvers perine kasi ile 2 laminaya
(superior ve inferior) ayrilir. Superior aponevrotik lamina transvers perineal kasa
dogru devam ederken, daha derinde seyreden inferior lamina prostat ve seminal

vezikiilleri kaplayan Denonviller bandiyla karisir (41).

3. Perineal cisim: Perine iirogenital diyaframin arkada, levator ani kasinin ise
asagida devamidir ve sinirlandirilmasi ¢ok zordur. Uretra, vajina/prostat ve rektumu
anokoksigeal rafe ile koksikse kadar kas lifleriyle birlestirir. Kaslar ve i¢ organlar, bir

bag dokusu veya fasya agina sarilir. Fasyaya sarilmig tiim yapilar, gerilim



degisikliklerini algilar ve biyogerginlik kavramina uyum saglayan bir siireklilik i¢inde

islev goriir (41).

4. Endopelvik fasya: Peritonun altinda endopelvik fasya, pelvik tabanin iist
bolgesini kaplar. Obturator internus, piriformis, levator ani kaslarmmi kaplar ve
transvers ligamanin pubik periostla olan birlesmesi ile devam eder. Seyrinde arkada
pubosakral ligaman ile birleserek pelvik tabanin tiim kas-iskelet yapisini, iirogenital

diyaframi ve perineal alan1 kaplayan bir baglayici ¢anak olusturur (41).
2.2 ALT URINER SISTEMIN NOROFIZYOLOJISI

Uriner sistemin vezikoiiretral bolgesi ‘alt iiriner 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 saptanmistir (43).
2.2.1 Motor Innervasyon

Mesanenin motor innervasyonunda sempatik ve parasempatik lifler rol
almaktadir. Parasempatik motor lifler detrusér innervasyonu ile mesane i¢i idrarin
bosaltilmasini saglayan esas giicii 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 depolanmast, sinerjik sempatik motor innervasyon ile olmaktadir.
Eksternal tiretral sfinkter somatik pudental sinir ile innerve edilmektedir. Eksternal
uiretral sfinkter iki par¢adan meydana gelir. Pelvik tabanin periiiretral ¢izgili kasi 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 (43).
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2.2.2 Duyusal Innervasyon

Mesanenin tiim innervasyonunun yaklasik %10’unu duyusal innervasyon
olusturmaktadir. Mesane disfonksiyonuna bagli olusan belirtilerin 6énemli bir kismi
duyu innervasyonu ile iliskilidir. 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 olugsmakta olup geri kalan mesane
duyularinda kayip yasanmakta ve retansiyon olusabilmektedir. Bu sebepten dolayi
isemeyi tetikleyen ve agriy1 olusturan gerilme, basing, hacim gibi mekanoreseptif
uyarilarin pelvik sinir {izerinden tagindig: diisiiniillmektedir. Mesane boynu ve trigon
bolgesinden gelen duyusal uyarilar ise hipogastrik sinir tarafindan tasinarak 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, nérojenik veya inflamatuvar patolojiler varliginda esik degeri
daha yiiksek olan C lifleri ile tasinmaktadir. C liflerinin tasidigi iletinin ise sikigsma tipi

Ul ve agriya neden oldugu diisiiniilmektedir (43).
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 detrusér kasina ulasir. Mesanenin motor
kontrolii de yine parasempatik sistem tarafindan saglanir. Parasempatik sistemin
stimulasyonu asetilkolin salgilanmasini saglar. Asetikolin kolinerjik reseptdrleri uyarir
ve bu uyarilma detrusor kasinda kasilma, internal sfinkterde gevseme yaparak
mesanede bosaltim islemini gergeklestirir. Internal iiretral sfinkter relaksasyonunda ise
daha farkli bir mekanizma gorev almaktadir. Bu mekanizma, parasempatik uyarim

araciligryla norepinefrin saliniminin inhibe edilmesi ile meydana gelmektedir (43).
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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 araciligi ile mesane

ve lretradaki reseptorlerle sinaps yapmaktadir (44).

Sempatik sinir sisteminin esas norotransmitteri olan noradrenalin 6zellikle alfa
ve beta reseptorler iizerinde etkili olmaktadir. Sempatik sistem parasempatik
sisteminden farkli olarak idrarin depolanmasini saglamaktadir. Alfa-1 adrenerjik
uyarim ile mesane boynunda tonus artigi, beta-2 ve beta-3 adrenerjik uyarim ile
mesanenin relaksasyonunu saglamaktadir. Sempatik sistem, pelvik gangliyonlar

araciligi ile kasilmay1 saglayan parasempatik uyariy1 engellemektedir (43).
2.2.5 Santral Yolak

Idrarin depolama ve bosaltma fonksiyonlarinda gorev alan noral uzantilar pontin
retikiiler formasyondan orjin almaktadir. Miksiyon merkezi bu retikiiler formasyonda
bulunmaktadir. Bu bolgenin lateral bolgesi ‘pontin kontinans merkezi’ olarak
tanimlanmistir. Pontin kontinans merkezi liretral sfinkterin tonik uyariminda rol
oynamaktadir. Mesane ve iiretra diiz kaslar1 arasindaki c¢alisma koordinasyonunu
periferik sinir sistemi saglamaktadir. Santral sinir sisteminin kontinans tizerindeki
diizenleyici etkisi inhibisyon ve fasilitasyonlar seklinde olmaktadir. Miksiyon yagsamin
ilk yillarinda bir refleks mekanizma seklinde saglanirken, bu durum sakral spinal
seviyedeki refleks iseme merkezinin agirlikli kontrolii ile gergeklesmektedir. 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 kasl 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
baskinligimin azalmasi sonrasinda baglayan miksiyonun kolaylastirilmasi ve idrar

bosaltiminin bir seferde yeterince hizli ve rezidii olmaksizin bitirilmesinin
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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 olusmaktadir (45).
2.3 PROSTAT KANSERI
2.3.1 Epidemiyoloji

Prostat kanseri, diinya genelinde erkeklerde akciger kanserinden sonra en yaygin
gortilen ikinci kanserdir (46). Diinya genelinde 2015 yilinda insidansinin 1,6 milyon
oldugu disiiniilmektedir (47). Bir erkegin 79 yasina kadar prostat kanseri tanisi alma
olasiligi gelismis iilkelerde 1/6 iken, gelismemis iilkelerde 1/47°dir (47). Bunun
nedeni, gelismis iilkelerde yash popiilasyonun fazla olmasi ve prostat spesifik antijen

(PSA) testinin yaygin kullanilmasidir (48).
2.3.2 Etiyoloji

Prostat kanseri icin ilerlemis yas, ailesel yatkinlik, genetik ve etnik koken olmak
lizere iyi bilinen {ig risk faktorii vardir (47). Yas bilinen en 6nemli risk faktoriidiir (49).
Prostat kanseri gelisme riski 39 yasinda %0,005 iken, 40-59 yas arasinda risk %2,2 ve
60-79 yas arasinda risk %13,7 olarak saptanmistir (49). Otopsi ¢aligmalarinda bu oran
cok daha fazladir. Bir otopsi serisinde 50-60 yas aras1 erkeklerin %20'sinde ve 70-80
yas arasi erkeklerin de %50'sinde histolojik olarak prostat kanseri oldugu gortilmiistiir
(48,49).

50 yasin altinda tan1 nadirdir ve genellikle aile dykiisii mevcuttur (50). Erken
baslangicli prostat kanseri, geng yasta goriilen kanserler arasinda yer alip aileseldir ve
daha agresif seyreder. Kansere spesifik sag kalim daha diistiktiir (51). Etnik kdken bir
erkegin prostat kanseri riskinin giicli bir belirleyicisidir. Prostat kanseri
Afroamerikalilarda en yiiksek, yerli Asyalilarda ise en diisiik insidansa sahiptir
(52,53).

Prostat kanseri gelisiminde hormonal faktorlerin 6nemli rol oynadigi

diistiniilmektedir. Puberte Oncesi kastre edilen insanlarda prostat kanseri gelismedigi
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ve siroz nedeniyle hiperdstrojenemisi olan hastalarda da prostat kanserinin daha az

siklikta gelistigi goriilmektedir (54).
2.3.3 Tam

Prostat kanseri biiylik oranda periferik zonda yer aldig: i¢in parmakla rektal
muayene (PRM) bilinen en eski tan1 yontemidir. PSA’dan bagimsiz olarak siipheli
PRM ile prostat kanserli hastalarinin %18’ine tan1 konulabilmektedir. PRM’de
prostatin diizensiz ve sert olmasi tipik olmakla beraber normal olarak degerlendirilen
prostatta da kanser saptanabilir. PSA degerinden bagimsiz olarak sadece siipheli PRM
bir biyopsi endikasyonudur (55,56).

PSA; prostat kanserli hastalarin tan1 ve takibinde ¢ok Onemli bir timor
belirtecidir. Prostat kanseri i¢in ilk tanimlanan tiimdr belirteci 1938 yilimda Gutman
tarafindan tanimlanan asit fosfatazdir (57). PSA, kansere spesifik olmayip organa
spesifiktir. BPH, prostatit, parmakla rektal muayene, prostat igne biopsisi, tiretral
kataterizasyon, sistoskopi, prostat cerrahileri sirasindaki manipiilasyonlar ve
ejekulasyon sonrasinda yiikselebilir (58,59). Normal PSA degeri ile ilgili kesin bir
deger yoktur. Literatiirde PSA’nin 1 ng/ml’nin altinda olup %10’a varan oranlarda

prostat kanseri saptanan aragtirmalar mevcuttur (60,61).

Transrektal ultrasonografi (USG) ile prostat zonlari net olarak ayirt
edilebilmektedir. Prostattaki ekojenite degisikligine gore benign ya da malign
lezyonlar ile ilgili 6n bilgi verebilir (62). USG rehberliginde alinan biyopsiler standart
yaklasimdir. En sik kullanilan yontem transrektal yaklagimdir. Bir diger yaklasim
perineal yaklagimdir. Her iki yontemin kanser saptama oranlari benzerdir (63).
Bununla birlikte rutin yapilan 12 kor prostat biyopsilerinde anterior ya da transizyonel
zon lezyonlar1 gézden kagabilir. Diger yandan lezyonun agresif olmayan bdlgesinden
biopsi almip ger¢ek grade saptanamayabilir. Bu degiskenler nedeniyle
multiparametrik prostat manyetik rezonans (MpMRG) goriintiileme ile siipheli lezyon

dogru lokalize edilebilmekte ve mr fiizyon biopsi yapilabilmektedir (64).
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2.3.4 Prostat Kanserinin Tedavisi

Tedavi planlanirken hastanin yasi, yasam beklentisi, evre ve risk grubu goz
oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Konservatif yaklasimlar; bekle gor ve aktif

izlem, tedavi yaklasimlar1; RP, radyoterapi, hormonal terapi ve kriyoterapidir (65).
2.3.4.1 Radikal Prostatektomi

RP, lokalize prostat kanserinde 10 yildan daha uzun yasam beklentisi olan
hastalarda altin standart tedavi yaklasimidir. RP prostatin kapsiilii ile birlikte ve
seminal vezikiilin de ¢ikarilmasi islemidir (66,67). Prostat kanserinde metastazi ve
mortaliteyi azalttigi randomize kontrolli c¢aligmalarla kanitlanmis tek tedavi
yontemidir (68,69). RP igin, agik, laparoskopik ya da robotik olmak {izere ti¢ farkli
yontem uygulanabilmektedir (70).

Son yillarda robot yardimli laparoskopik radikal prostatektomi (RYRP) yontemi
daha ¢ok kullanilmaktadir. Laparoskopik-robotik cerrahinin agik cerrahiye tistiinligii
olarak, daha az kan kaybina neden olarak daha az transfiizyon ihtiyact duyulmasi,
kozmetik agidan kabul edilebilirligi, normal hayata doniisiin daha kisa olmasi neden

olarak gosterilmektedir (71-73).
2.3.5 Radikal Prostatektomi Komplikasyonlari

Cerrahi geciren hastalarin  karsilasabilecekleri erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar mevcuttur. Operasyon siiresine bagli derin ven trombozu ve
pulmoner emboli riski, anestezi komplikasyonlari, kanama ve transfiizyon ihtiyaci,
yogun bakim gerekliligi ve sepsis mortalite riski olusturan erken komplikasyonlardir.
Modern serilerde mortalite oranlar1 %0,16-0,66 olup, ileri yas ve ek komorbiditeler ile
bu oran artmaktadir (74). RP’nin en 6nemli ge¢ dénem komplikasyonlari ise Ul ve

erektil disfonksiyondur (ED) (75).

Yapilan calismalarda RYRP sonrasi kontinans sonuglarinin daha iyi oldugu,
kontinans oranlarinin RYRP’de %97 iken acik cerrahide %88 oldugu gosterilmistir
(76). Kontinansa kadar gegen siirenin RYRP’de 25-40 giin iken agik cerrahide 75-160
giin oldugu saptanmgtir (77,78). Bu bulgulari desteklemeyen ve agik cerrahi ile RYRP
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arasinda kontinans oranlarinin (%75 ve %76) benzer oldugu calismalar da mevcuttur
(79,80).

ED ile ilgili arastirmalar sinirli sayida ve metodolojik agidan yetersizdir. Yapilan
caligmalarda sinir koruyucu yontem teknigi, periprostatik fasyada termal diseksiyon
kullanimi, postoperatif fosfodiesteraz 5 inhibitorii kullanimi ve postoperatif
radyoterapi durumuna gore RYRP sonrasi birinci yil ereksiyon oranlar1 %30-77, agik

cerrahi sonrasi %24-60 arasinda degisen oranlar bildirilmektedir (76,81-83).
2.4 RADIKAL PROSTATEKTOMI SONRASI URINER iINKONTINANS

RP sonras1 Ul oranlar ile ilgili literatiirde ok genis aralikta sonuglar mevcuttur.
Bunun en biiyiik sebebi kontinansin tariflemesidir. Eger kontinans 1 veya daha az ped
kullanimi olarak tanimlanirsa, 12. ay kontinans oran1 %89-92 seklinde iken, tanim hi¢
ped kullanilmamasi olarak segcilirse yine 12. ayda kontinans oranlar1 %69-96 arasinda

degigmektedir (77,84-86).

RP sonrast Ul’yi anlamak i¢in RP &oncesi ve sonrasinda erkekte kontinansin
anatomi ve fizyolojisini gozden gegirmek gereklidir. Erkekte normal kontinans igin
stabil ve kompliyan bir detriisér ve kompetan mesane ¢ikimi gereklidir. Bu anatomik
olarak farkli yapilarin her biri normal innervasyon, normal diiz ve ¢izgili kas yapisi,
saglam destek yap1 ve yumusak doku komponentleri icermelidir. Mesane, normalde
artan miktarda idrari, istemsiz kasilmalar olmadan diisiik basing¢larda depolar. Normal
calisan sfinkter, abdominal basing artiglarina dayanir ve kapali kalir, istemli iseme

sirasinda ise agilir (87).

Kontinansa katki saglayan proksimal ve distal 2 adet sfinkter yapis1 vardir.
Proksimal sfinkter; mesane boynundan verumontanuma kadar uzanan ve pelvik sinirin
otonom parasempatik lifleriyle innerve olan yapidir. RP sirasinda bu biiliim ¢ikarilir,
kontinans1 sadece distal sifinkter saglar. Distal sfinkter (eksternal ¢izgili sfinkter)
otonom (pelvik sinir araciliiyla) ve somatik (pudendal sinir araciligiyla) sinir sistemi
tarafindan innerve edilir. Distal sfinkterin somatik innervasyonu kontinans siniri
olarak da bilinen, pudendal kanala girmeden 6nce pudendal sinirin intrapelvik dallarini

da iceren endopelvik fasyanin altindaki sinir kompleksi tarafindan saglanir. Pudendal
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kanaldan ¢iktiktan sonra pudendal sinirin somatik innervasyonu primer olarak
duyusaldir ve sifinkter kompleksinin refleks kontraksiyonuna yol agarak kontinansi

saglar (88-91).

RP, kontinans mekanizmasinin temel unsurlarini ortadan kaldirir veya travmaya
neden olur. Ul i¢in potansiyel mekanizmalar arasinda, literatiir "sfinkter yetmezligini"
onde gelen neden olarak tanimlar (%40-88). Buna hem prostatik {iretranin diiz kasinin
kayb1 hem de ¢izgili iiretral sfinkterin (ve diger ¢izgili kaslarin) yetersiz islevi aracilik
eder. Sfinkter yetmezligine yaygin olarak ¢izgili liretral sfinkter hasarinin aracilik
ettigi diisiiniilse de kontinansin genel olarak zamanla diizeldigi gézlemi, yetersizligin
innervasyon veya destek dokulara miidahale ile agiklandiginin kanitt olarak
yorumlanmustir. Ul’nin diger en yaygin agiklamalari, detriisor asir1 aktivitesi (%13-

67) (ancak nadiren tek nedenidir) ve mesane boynunun genislemesidir (92).

RP sonrasi kontinansin geri doniisiimiine etkili olabilecek klinik olarak anlaml1
bulunan birgok faktor belirtilmistir. Hasta yasi, ek hastaliklar1 (6zellikle diyabetes
mellitus(DM)), hastanin viicut kitle indeksi, preoperatif kontinans durumu, preoperatif
gecirilmis tiriner cerrahi 6ykdisii, prostat volimii (PV), PSA diizeyi, klinik ve patolojik
evre, preoperatif gleason skoru, egitim diizeyi gibi bir takim preoperatif faktorlerin
yaninda, peroperatif ve postoperatif olarak kan kaybi, mesane boynu kontraktiirti,
membrandz iiretranin uzunlugu, sinir koruyucu cerrahi yapilmasi, mesane boynunun
korunmasi, puboprostatik ligamanin korunmasi, cerrahi deneyim, cerrahi sinir
pozitifligi, apeks disseksiyon teknigi ile pelvik taban kaslarinin korunup korunmamasi

ve seminal vezikiil tutulumu da sayilabilecek diger faktorler arasindadir (93,94).

Yasla birlikte dis sfinkterin ¢izgili kas hiicrelerinde artan apoptozisin Ul’yi
artiracag@ bildirilmistir (95). Kumar ve ark.’nin yapmis olduklari1 ¢aligmada hastalar
<70 yas ve >70 yas olarak iki gruba ayrilmis ve postoperatif 2. yi1lda kontinans oranlari
sirastyla %91,3 ve %87,3 saptanmustir (96). Kontinans ve PV arasindaki iliski
acisindan Choo ve ark. yaptiklari ¢alismada hastalar1 P\VV<40 gram ve >40 gram olarak
ayirmiglar, kontinans oranlarmi postoperatif 1 yil sonunda sirastyla %97 ve %88

saptamiglardir (97).
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Preoperatif kontinans durumunun degerlendirildigi prostat kanserli 482 erkegin
katildig1 bir ankette, preoperatif donemde %11,9 hastada tedavi 6ncesi Ul oldugu
tespit edilmistir (98). Sinir koruyucu yapilarak ve sinir koruyucu yapilmadan RP
uygulanan hastalarda Ul’nin degerlendirildigi 3707 hastadan olusan prospektif bir
calismada, sinir koruyucu olmayan cerrahi gegiren hastalarin, postoperatif birinci yilda
bilateral sinir koruyucu diseksiyonu olan hastalara kiyasla 2,2 kat daha fazla
inkontinan oldugu tespit edilmistir (99). Cerrahi teknigin kontinans iizerine etkisini
gostermek amaciyla Lee ve ark.’nin mesane boynu koruyucu cerrahi uyguladiklar
hastalarda erken donem (3. ay) kontinans oranlar1 daha iyi saptanirken 1. y1l kontinans
oranlar1 arasinda fark goriilmemistir (100). Yine ayni sekilde posterior
rekonstriiksiyon uygulanan hastalarda literatiir verilerine gore erken donem kontinans

oranlarinin daha iyi oldugu gozlenmistir.

Membrandz iiretral uzunluk ile ilgili olarak yapilan meta-analizlerde ise daha
uzun fonksiyonel iiretral uzunluk saglandiginda Ul oranlarinin azaldig1 goriilmiistiir

(101).

2.5 RADIKAL PROSTATEKTOMIi SONRASI URINER INKONTINANS
HASTALARININ DEGERLENDIRILMESI

2.5.1 Anamnez

RP sonras1 Ul hastalarinin anamnezinde inkontinansin tipinin, siddetinin ve
inkontinansi artiran sebeplerin belirlenmesi 6nem arz etmektedir. Glinliik inkontinans
epizotlarin sayisi, korunma ihtiyact (6rn; ped, penil klemp, eksternal rezervuar
kullanimi) ve giinliik aktivite {izerine etkisi inkontinans siddeti hakkinda bilgi
verebilir. Giinliikkler ve ped testleri siddeti degerlendirmede kullanilabilir (102).
Inkontinans siddeti daha énce yapilan ¢alismalarda giinliikk kullamlan ped sayisina

gore:
e 1-2 ped/giin mummmp Hafif siddetli inkontinans
e 3-5 ped/giin M Orta siddetli inkontinans

e >5ped/giin ‘ Siddetli inkontinans
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olarak tanimlanmaktadir (103,104). Hastanin anamnezinde diger alt iiriner sistem
semptomlarindan sik idrara ¢ikma, sikisma hissi, zayif akim varligi da

sorgulanmalidir.

Gegirilmis cerrahi, ila¢ kullannm ve noérolojik hastalik Oykiisii, norolojik
semptomlar, pelvise yapilan radyoterapi, hastanin sekstiel aligkanliklar1 ve bagirsak

aliskanlig1 da sorgulanmasi gereken diger parametrelerdir.
2.5.2 Fizik Muayene

RP sonras1 Ul olan hastalarin detayl fizik muayeneleri mutlaka yapilmalidir.
Glob vezikaleyi ekarte etmek i¢in mesane palpe edilmeli, prostat ve prostatik fossa
rektal muayene ile degerlendirilmelidir. Valsalva manevrasiyla stres inkontinans
varlig1 arastirilmalidir. Hastanin ndrolojik muayenesi de 6nem arz eder. Derin tendon
refleksleri (diz ve ayak bilegi), perineal duyarlilik, sfinkter tonusu ve bulbokavernoz

refleksler degerlendirilmelidir.
2.5.3 Hasta Sorgulama Formlar1 (Anketler)

Hastalarin anamnezi almirken zaman kaybini azaltmak, Ul varhgmi ve
ciddiyetini daha objektif olarak saptayabilmek amaciyla standardize edilmis semptom
sorgulama formlari, iseme giinliigli ve yasam kalitesi sorgulama formlar1 vardir. Bu
formlarin 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
(105-107).

2.5.4 Ped Testi

Ped testleri, Ul'nin siddetini 6lgmek ve hastanin tedaviye yanitini izlemek igin
kullanilabilir, ancak bu testlerin tedavinin sonucunu tahmin etmedeki yararlilig
belirsizdir. Buna ragmen, ped testleri ile ameliyat sonrasi erken testler RP sonrasi
erkeklerde gelecekteki kontinansi tahmin edebilir (108). Kisa siireli (1 saat) ve uzun

stireli (24-72 saat) olmak tizere ¢esitli ped testleri tanimlanmistir (109). Bir saatlik ped
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testi laboratuvar ortaminda yapilir ve hastalardan Ul'yi tetiklemesi igin birtakim
aktiviteler yapmasi istenir. 24 saatlik ped testinde ise hastalara giin igindeki yasam

aktivitelerine ayni sekilde devam etmesi Onerilir.
2.5.5 Iseme Giinliigii

Hastalar iseme giinligiinde 24 saat boyunca aldig1 sivi miktarini, cinsini ve
saatini kaydeder. Ayni1 zamanda iseme vakitlerini (gece dahil), inkontinans sikligini,
sikisma hissini, UI’ye neden olan aktiviteleri ve kullandiklar1 kadar ped sayisini iseme
giinliigii formuna not ederler. Bu sayede, Ul'yi artiran ve azaltan nedenlerin neler
oldugu ve Ul tipini belirlemeye yonelik bilgiler elde edilir. Yapilan calismalarda
ortalama 24-72 saat boyunca kaydedilen mesane giinliigii, inkontinans siddetinin ve
tipinin belirlenmesi acisindan yeterli oldugu saptanmistir. Iseme giinliigii aym
zamanda Ul sikayeti olan hastalarda, davranissal degisiklikler kazanilmasmna da
yardimci olmaktadir. Ayrica klinik pratikte tedavi sonuglarinin takibinde ve klinik
arastirmalarin sonuglarinin yar1 objektif olarak degerlendirilmesinde yaygin olarak

kullanilir (12).
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 6rnegi analizinin tedaviye
baslamadan &nce yapilmas: gerekmektedir. Incelenen idrar tahlilinde nitrit ve 16kosit

bulunmasi idrar yolu enfeksiyonunu gésterebilir (12).
2.5.7 Uroflowmetri

Uriner akim hiz1 degerlendirmesi yaygin olarak kullanilan invaziv olmayan bir
testtir. Anahtar parametreler Qmax ve akim paternidir. Uroflowmetri parametreleri
tercinen 150 mL iizerinde isenen hacimle degerlendirilmelidir. Qmax kisi i¢inde
degiskenlige yatkin oldugundan, 6zellikle isenen hacim 150 mL altinda veya Qmax
veya akim paterni anormal ise iroflowmetri Ol¢limlerini tekrarlamak yararlidir
(110,111). Diisiik Qmax, mesane gikisi obstriiksiyonu, azalmis detrusor aktivitesi veya
yetersiz dolu mesanenin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilir (112,113). Bu nedenle, altta

yatan mekanizmalar arasinda ayrim yapamadigi i¢in bir tani testi olarak sinirhdir.
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Spesifiklik, tekrarlanan akis hizi testi ile gelistirilebilir. Uroflowmetri, tedavi
sonuglarin1 izlemek ve semptomlar: objektif bulgularla iliskilendirmek igin

kullanilabilir (114).
2.5.8 Iseme Sonrasi Rezidii (Post-Voiding Rezidii)

Iseme sonras1 rezidii (PVR), bosaltim disfonksiyonunun bir sonucu olup, iseme
sonrasi mesanede kalan idrar miktaridir (12). PVR’nin dogru bir sekilde 6l¢timii igin
ideal olan, isemeden sonraki ilk 10 dk iginde degerlendirilmesidir. Uretral
obstriiksiyon ve detrusor kas aktivitesinde azalma PVR’ye neden olabilir (115).
Avrupa Uroloji Birliginin PVR hakkindaki énerileri; “bosaltim disfonksiyonu bulunan
UI’li hastalarda (gii¢lii oneri), komplike Ul’si olan hastalarm degerlendirilmesinde
(6neri diizeyi: giiglii) ve tedavi alan hastalarda yeni bir iseme disfonksiyonu
gelistiginde veya kotiilestiginde (gliglii 6neri) PVR 0Ol¢limii yapilmalidir” seklindedir
(12).

PVR hacmi, kateter ya da USG ile 6lgiilebilir. Hangi yontemin daha iyi oldugunu
degerlendiren ¢alismalarda, PVR’nin USG ile 6l¢iimiiniin kateterle 6l¢iimden daha iyi
oldugu sonucuna varilmistir (116-121). Avrupa Uroloji Birligi inkontinans kilavuzuna
gore; USG, PVR hacminin dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglamakta ve PVR
6l¢timii i¢in USG kullanimi 6nerilmektedir (giiglii 6neri) (12).

2.5.9 Urodinami

Urodinamik testler (¢ok kanalli sistometri, video-iirodinami) ve spesifik iiretral
fonksiyon testleri (iiretral basing profilometrisi, Vvalsalva kacak noktasi basinci,
retrograd tretral direng), invaziv tedavinin diisliniildiigii durumlarda bireysel olarak
degerlendirilmelidir. Bir Cochrane incelemesi, iirodinami testlerinin kullaniminin ilag
yazma veya ameliyattan kaginma olasiligi artirdigii gosterirken, RP sonrasi Ul'nin

degerlendirilmesinde kullanilmasi gerektigine dair sinirlt kanit vardir (122).
2.5.10 Sistoskopi ve Radyolojik Degerlendirme

Sistoskopi vezikoiiretral anastomoz darligi, prostatik {iretranin durumu, tiretral

mukoza ve mesane duvar degisiklikleri (trabekiilasyon, divertikiil) hakkinda faydali
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bilgiler verir. Sistoskopi 6zellikle yapay iiretral sfinkter takilmasi, iiretral enjeksiyon
tedavisi ve darlik dilatasyonu gibi tedavilerin planlanmasinda faydalidir. Sistoskopi
esnasinda istemli kontraksiyon yaptirilarak sfinkterik mekanizmanin biitiinligi

degerlendirilebilir.

USG invaziv olmayan bir goriintiileme tetkiki olup genito-iiriner sistem ve ¢evre
dokularin patolojilerini saptayabilir. Ayn1 zamanda kateter kullanimi1 olmadan PVR
dlgiimiinde kullanilir. 2018 yilinda yayimlanan Avrupa Uroloji Birligi inkontinans

kilavuzuna gére; PVR 6l¢timii i¢in USG Onerilmektedir (gii¢lii oneri) (12).

Uretral darligi veya biiyiik mesane divertikiilii olan hastalarda retrograd
iiretrogram (RGU), sistogram gibi goriintiileme yontemleri tan1 ve tedavi plam

acisindan yararl bilgiler verir.

2.6 RADIKAL PROSTATEKTOMIi SONRASI URINER INKONTINANS
HASTALARINDA TEDAVi

RP prostat kanseri tedavisinde uygulanan yaygin bir prosediirdiir. Bununla
birlikte, cerrahi sonrast Ul 6nemli bir morbidite kaynagidir. UI, 6zellikle erken
doénemde (3 hafta- 6 ay) hastalarin % 30-50’sinde yasam kalitesini olumsuz etkiler ve
bu erken donemde hastalar invaziv tedavi istemeyebilirler. Konservatif tedavi
yontemleri biofeedback ile birlikte veya tek basina PTKE, ES, MStim, yasam tarzi

degisikleri ve bunlarin kombinasyonlarini igerir (2).
2.6.1 Manyetik Stimiilasyon

MStim, merkezi ve periferik sinir sistemini non-invaziv olarak uyarmak i¢in
gelistirilmis bir teknolojidir ve Ul tedavisinde uygulanmaktadir. MStim ile, Ul
tedavisinde PTK ve sakral kokleri dogrudan uyarmak amaglanmaktadir (4,5). MStim,
Ul'li hastalar i¢in daha kabul edilebilir, nispeten agrisiz, non-invaziv ve uygun bir

elektriksel tedavi yontemidir (6).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 ARASTIRMANIN TiPi

RP sonras1 Ul olan hastalarda MStim’in etkinligini degerlendiren prospektif

randomize sham kontrollii klinik ¢alisma olarak planlandi.
3.2 ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE SURESI

Aragtirma Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR)
Anabilim Dali Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’'nde Ekim 2020 ile Subat 2023

tarihleri arasinda gerceklestirildi.
3.3 ARASTIRMANIN EVRENI

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay: sonrasi Pamukkale
Universitesi FTR Poliklinigi’ne RP sonras1 Ul sikayeti ile bagvuran ve Urojinekolojik
Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirilen dahil edilme kriterlerine uyan erkek
hastalardan tedaviyi kabul eden 40 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar ¢alismanin igerigi,

amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve yazili onamlari alindi.

3.4 DAHIL EDILME KRiTERLERI

1. 18-80 yas aras1

2. Ped testinde >50 gr/24 saat tizerinde inkontinansi olan

3. RP sonrasi kateterin ¢ekilmesinden sonraki 1 ay ile 1 yil i¢inde olan

4. Yasam kalitesi Olge8ini yapmaya istekli ve tamamlayabilme

kapasitesine sahip olan
5. Prosediirleri, avantajlar1 ve olas1 yan etkileri anlayabilecek

6. Yazili, aydinlatilmig onam verebilecek hastalar
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3.5 DISLAMA KRITERLERI

1. RP sonrast MStim dahil konservatif tedavi uygulanma ve ilag

(antimuskarinik, duloksetin vb.) kullanim1 &ykiisii

2. Onceden gegirilmis iirolojik cerrahi dykiisii

3. RP 6ncesi Ul ykiisii

4. Benign prostat hiperplazisi nedeniyle transuretral prostat rezeksiyonu
5. Radyoterapi alan hastalar

6. Idrar yolu enfeksiyonu varligi

7. Kalp yetmezligi, pacemaker, implante defibrilator

8. Aritmi i¢in devam eden tedavi

9. Heniiz teshis edilmemis alt karin agris1

10. Bel bolgesi ile alt ekstremiteler arasindaki bolgelere uygulanan

elektronik cihaz veya metalik implant

11. Norojenik mesane, periferik veya merkezi norolojik patoloji dykiisii

3.6 TEDAVI ONCESi HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

FTR polikliniklerine RP sonrasi Ul sikayeti ile basvuran erkek hastalar
Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirildi. Calismanin baslangicinda
hastalarin yas, boy, kilo, egitim diizeyi, meslek, medeni durum, sistemik hastaliklari,
alkol, cay, kahve, sigara kullanimi ve kullandigi ilaglar sorgulandi. Calismaya katilan

tiim hastalarda Ul’nin tipi (stres, sikisma, miks, damlama) belirlendi (10).

Hastalara tedavi siiresince inkontinans dis1 nedenlerle kullandiklar1 medikal

tedavilere devam etmeleri onerildi. Tedavi siiresince iiriner fonksiyon ile ilgili yasam
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tarz1 modifikasyonu Onerisi verilmedi ve katilimcilara ¢alismanin 8 haftalik stiresi

boyunca aliskanliklarint degistirmemesi talimati verildi.
3.7 TEDAVi PROTOKOLU

Dislama ve dahil edilme kriterlerini karsilayan RP sonras1 UI’li 40 erkek hasta
rastgele sayilar tablosu kullanilarak 2 gruba ayrildi. Birinci gruba MStim, ikinci gruba
sham MStim uygulanda.

Grup 1: Manyetik stimiilasyon (Aktif MStim)
Grup 2: Sham MStim
3.7.1 Grup 1: Manyetik Stimiilasyon (Aktif MStim)

Hastalara tedaviden 6nce MStim cihazi (Novamag NT60) hakkinda bilgi
verilerek tedavinin amaci ve tedavi igerisindeki rolleri anlatildi. MStim, manyetik
akim tireten manyetik bobinli bir sandalyeye oturtularak gergeklestirildi (Sekil 2). Bu
alanda tiretilen manyetik akim pelvik tabanin sinir veya kasini uyarmaktadir. MStim
uygulamak i¢in, cihaz literatiire uygun olarak 200 ps'lik bir stimiilasyon genisligi ve
10 dakika stireyle 10 Hz'lik, arada 2 dk dinlenme, 10 dakika 50 Hz’lik (toplam 20
dakika), 5 sn on/5 sn off stimiilasyon tekrarlama dongiisii ile ayarland1 (1-3). Her
tedavi seansinda cihaz, hastalara tedricen artarak maksimum stimiilasyon yogunluguna
ulasan akim siddeti alacak sekilde ayarlandi. MStim, haftada iki giin, giinde 20 dakika,
8 hafta boyunca toplam 16 seans uygulanda.

3.7.2 Grup 2: Sham Manyetik Stimiilasyon (Sham MStim)

Hasta MStim koltuguna oturduktan sonra gruplara kor olan bir arastirmaci
tarafindan, sham MStim tedavi programi siire, frekans, akim siiresi, akim siddeti ve
genel hasta deneyimi agisindan aktif MStim ile ayni sekilde uygulandi. Gruplari bilen
baska bir aragtirmaci tarafindan manyetik koltugun manyetik bobini iizerine manyetik
akimin hastaya niifuz etmesini 6nleyen ince bir saptirict kursun levha yerlestirildi. Her
iki uygulama sirasinda da hastalar cihaza ait ayni ses, titresim hissi ve 1siklandirmaya
maruz birakildi. Her iki grupta da hastalara uygulama siiresince “herhangi bir titresim

hissedebilirsiniz de hissetmeyebilirsiniz de” ifadesi kullanildi. Seanslar, hastalar
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birbirleriyle karsilasmayacak sekilde planlandi. Bu sekilde aktif ve sham MStim
uygulamast katilimcilar i¢in ayirt edilemez hale getirildi (123,124).

Calisma stiresince her iki grupta 16 tedavi seansinin birine bile katilmayan
hastalar ¢caligma disinda birakildi. Calisma tamamlanana kadar hastalara hangi tedaviyi
aldiklar1 bildirilmedi. Tedavi sonunda sham grubundaki hastalarin aktif MStim

tedavisi almalarina olanak tanindi.
Korliik

Calisma koordinatorii olarak belirlenen arastirmaci tarafindan randomizasyon
yapildi ve tedavi gruplarina alinacak hastalar belirlendi. Hastalara ek olarak,
uygulayici olan arastirmacinin, degerlendirmeyi yapan aragtirmacinin ve analizi yapan
aragtirmacinin tedavi gruplarina kor olmasi saglandi. Bu ¢aligma modeli ile “dortlii

korliik modeli” saglanmasi planlandi.

Sekil 2. Novamag NT60 marka Manyetik Stimiilasyon cihazi
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3.8 DEGERLENDIRME PARAMETRELERI
3.8.1 inkontinans Siddeti- 24 Saatlik Ped Testi

Inkontinans siddetinin belirlenmesinde ICS tarafindan standardize edilen 24
saatlik ped testi kullanildi. 24 saat boyunca kullandig1 pedleri ince seffaf bir posette
agz1 bagl olarak biriktirerek getirmesi ve kullandigi pedin aynisindan 1 adet
acilmamis olarak getirmesi istendi. Bu testi orug¢lu olmadigi zamanda yapmasi
konusunda uyarildi. Bu test sirasinda aktivite kisitlanmasina ya da 6zel diyet
uygulanmasina gerek olmadigi hakkinda bilgilendirildi. Kullandigi pedler hassas
terazide tartilarak; kuru ped agirligi 1slak agirliktan ¢ikarildi ve aradaki fark kagirilan

idrar miktarini belirledi (Bkz. Ek 1) (125).
3.8.2 U¢ Giinliik Mesane Giinliigii

Inkontinans yakinmasi olan hastalardan ii¢ giin boyunca aldig1 siviy1, iseme
sikligini, gece idrar ¢ikma sayisini, idrar kagirma sayisini, varsa idrar kagirma tipi
(stres tipi, sikisma tipi, biling dis1) ve kullandig1 ped sayisini saatleriyle beraber
kaydetmesi istendi. Calismada giinlik iseme sikligi, gece idrara ¢ikma sikligi
(noktiiri), kullandigi ped sayist ve inkontinans sayist parametreleri kullanildi.

Degerlendirme yapilirken 3 giiniin ortalamasi alindi (Bkz. Ek 2).
3.8.3 Yasam Kalitesi- Incontinence Impact Questionnaire

Hastanin inkontinans sikayetinin yasam kalitesini etkileme derecesini
degerlendirmek icin Tiirkce gegerliligi gosterilmis olan I1Q-7 yasam kalitesi dlgegi
kullanild. 11Q-7 ile Ul’nin yasam kalitesi iizerindeki etkileri sayisallagtiriimaktadir. 7
sorudan olusan 6l¢ekte O (hic etkilemiyor) ile 3 (¢ok etkiliyor) arasinda puanlandirma

yapilmaktadir. Toplam skor 0-21 puan arasinda degismektedir (Bkz. Ek 3) (105).

3.8.4 Anksiyete ve Depresyon Diizeyi — Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olcegi

HAD 1983 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan gelistirilmistir (126).
Ulkemizde ise gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Aydemir ve ark. tarafindan

yapilmustir (127).
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Olgek hastada anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek, diizeyini ve
siddet degisimini 6l¢gmek amaci ile kullanilmaktadir. Olgek toplam 14 sorudan
olusmaktadir. Bunlarin yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi ve diger yedisi (¢ift sayilar)
depresyonu dlgmektedir. Olgek, dortlii likert tipi dl¢iim saglamaktadir. Puanlama; her
maddenin puanlamasi degisik bi¢imdedir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. maddeler
giderek azalan siddet gosterirler ve puanlama 3,2,1, 0 bicimindedir. Ote yandan, 2., 4.,
7., 9., 12. ve 14. maddeler ise 0,1,2,3 bi¢ciminde puanlanirlar. Alt 6lgeklerin toplam
puanlar1 bu madde puanlarinin toplanmasi ile elde edilir. Anksiyete alt 6lgegi igin tek
sayil1 maddeler toplanirken; depresyon alt 6lgegi igin ¢ift sayili maddelerin puanlar

toplanir (Bkz. Ek 4) (126,127).
3.8.5 Seksiiel Fonksiyon Diizeyi — International Index of Erectile Function

Diinya genelinde yaygin olarak kullanilan ITIEF otuz dan fazla dile ¢evrilmistir.
Buna Tiirk¢e de dahildir. IIEF’nin Tiirk¢e’ye terclime edilmesi ve validasyonu 2002
yilinda Androloji Dernegi tarafindan yapilmistir (128,129). IIEF formu 15 sorudan
olusan ereksiyon ve cinsel fonksiyon durumunu belirlemek i¢in kullanilan bir 6l¢ektir.
Ik 10 sorunun her birine 0 ile 5 arasinda, 10-15 arasindaki sorulara da 1 ile 5 puan
arasinda puan verilerek alt grup skorlar1 ve toplam IIEF skoru elde edilir. 1,2,3,4,5 ve
15 numarali sorular erektil fonksiyonu degerlendirmek i¢in kullanilir. Puanlama
toplam 0-30 (0-10=ciddi, 11-16=orta, 17-21=hafif-orta, 22—25=hafif, 26-30=yok)
arasinda degismektedir. Yirmi alt1 ve lizeri normal erektil fonksiyon skoru olarak kabul
edilir. 9 ve 10 numarali sorular 0-10 arasinda puanlanir ve orgazmik islevi
degerlendirir. 11 ve 12 numarali sorular 2-10 arasinda puanlanir ve cinsel istegi
degerlendirir. 6, 7 ve 8 numarali sorular 0-15 arasinda puanlanir ve cinsel memnuniyeti
degerlendirir. 13 ve 14 numarali sorular 2-10 arasinda puanlanir ve genel memnuniyeti
degerlendirir (Bkz. Ek 5) (128-131).

Tiim hastalar tedavi 6ncesinde ve tedavi sonunda (8.hafta) yukarida belirtilen 5

parametreye gore degerlendirildi.
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3.8.6 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 (132).
3.8.7 Tedavi Basaris1 (Kontinans Orani)
24 saatlik ped testi 6l¢iimiinde <8 gr olan hastalar “kontinan” kabul edildi (133).
3.8.8 Kiir ve Iyilesme Oranlar

Tiim gruplarda tedavinin sonundaki kontrollerde kiir (kuru kalma) ve iyilesme
oranlar1 kaydedildi. Inkontinans sayisinda %350°den fazla azalma “iyilesme” ve
inkontinans olmamasi “kuruluk” olarak degerlendirildi. Inkontinans sayisinda <%50

azalma ise semptomlarin devam etmesi olarak tanimlandi (7).

Tiim hastalar tedavi bitiminde (8. hafta) tedavi memnuniyeti, tedavi basarisi ve

kiir/iyilesme orani parametrelerine gore degerlendirildi.
3.8.9 Yan Etkiler

Tiim hastalara alt ekstremitelerde uyusukluk, halsizlik, PTK ve ¢evresinde agr1
gibi yan etkiler ve digkilama, uyku hali, bas agrisi, halsizlik ve asteni ile iliskili

degisiklikler ve rahatsizlik sorgulandi (134,135).
3.9 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Orneklem biiyiikliigii hesaplanmasinda Chang ve ark’nin RP sonras1 Ul olan
hastalarda MStim tedavi etkinligini degerlendiren prospektif ¢aligmasi kullanildi. Bu
calismada inkontinans sayisi parametresinde tedavi Oncesine gore tedavi sonunda
saptanan anlamli azalma referans alindi (sirasiyla 9,15 + 4,83 ve 5,85 + 4,53) (2).
Calismanin giicii, %85 olacak sekilde (Beta=20 ve alfa=0,05) 6rneklem biiyiikligii
hesaplamasina gore her bir grup i¢in en az 18 vaka olmasina, ancak olasi ¢ekilmeler

(hasta sayisimin yaklasik %10'u) dikkate alinarak ¢alismaya toplam 40 erkek (her
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grupta 20 vaka) hastanin alinmasina karar verildi. 1:1 oraninda bir rastgele sayilar
dizisi iiretildi. Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi, Microsoft Windows igin PS Power

ve Sample Size Calculations yazilimi siirtim 3.0.11 kullanilarak yapildi.

Elde edilen veriler SPSS 17.0 istatistik paket program1 yardimiyla analiz edildi.
Her grupta normal dagilimin degerlendirilmesi i¢in dlgiilebilir parametreler
Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Parametrik test varsayimlar1 karsilanmadigi
igin gruplar arasi1 karsilastirmalar i¢in Mann-Whitney U-testi ve 2 testi,
parametrelerin farkli zamanlardaki grup i¢i karsilagtirmasi i¢in Wilcoxon testi

kullanild1. Testler i¢in p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

30



4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi FTR Poliklinigi’ne RP sonras1 Ul sikayeti ile bagvuran

ve Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirilen dislama ve dahil edilme

kriterlerini karsilayan erkek hastalardan tedaviyi kabul eden 40 hasta rastgele sayilar

tablosu kullanilarak randomize edilip 2 gruba ayrildi. Birinci gruba MStim, ikinci

gruba sham MStim uygulandi. Grup 2’de bir hastanin tedaviyi birakmasi nedeniyle

calisma dis1 brrakildi. Grup 1°de 20, Grup 2’de 19 olmak iizere toplam 39 hasta

calismayi tamamladi. Calismanin akis semasi (Consort 2010) Sekil 3’te gosterilmistir.

51 Hasta Urojinekolojik
Rehabilitasyon Unitesinde degerlendirildi.

Dahil edilmeyen n:11

Norolojik bozukluk, n:2

Katilmayi reddeden, n:3

Dahil olma kriterlerine uygun 40
hasta rastgele sayilar tablosu ile randomize
edildi.

Metalik imp, n:3

Radyoterapi alan hastalar, n:3

Grup 1

Tedavi 6ncesi n:20

Grup 2

Tedavi 6ncesi n:20

izlemden gikti n:0

izlemden cikti n:1
Tedaviyi birakma n:1

Analiz edildi

n:20

Analiz edildi

n:19

Sekil 3. Calisma Akis Semasi (Consort 2010)

(Grup 1: Aktif Stimiilasyon, Grup 2: Sham Stimiilasyon)
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Tablo 1. Demografik ve klinik veriler

Grup 1 Grup 2 o -
n:20 n:19
Yas (y1l) (ort+SD) 66,35 +5,33 69,21 +6,09 0,155
Boy (cm) (ort£SD) 171,60 + 6,33 168,26 +4,51 0,100
Kilo (kg) (ort+SD) 80,20 + 13,00 77,53 +£9,99 0,564
VKI (kg/m?) (ort+SD) 27,13 +3,33 27,38 +3,33 0,933
Inkontinans Siiresi (ay) (ort£SD) 6,10 2,69 5,74 £2,45 0,733
Inkontinans Tipi (n%)
Stres 20 (100) 19 (100)
Sikisma 0(0) 0(0)
Miks 0(0) 0(0) 1,00
Egitim Diizeyi (n%)
ilkogretim 13 (65) 11 (57.9)
Lise 2 (10) 2 (10.5)
Universite 5 (25) 6 (31.6) 0,890
Sigara Kullanimi (n%)
Yok 17 (85) 17 (89.5)
Var 3 (15) 2 (10.5) 0,676
Cay Tiiketimi (n%)
1-2 fincan 5 (25) 3(15.8)
>3 15 (75) 16 (84.2) 0,476
Kahve Tiiketimi (n%)
Hig tiiketmiyor 10 (50) 11 (57.9)
1-2 fincan 8 (40) 8 (42.1)
>3 2 (10) 0(0) 0,364
Alkol Kullamimi (n%)
Yok 20 (100) 18 (94.7)
Var 0 (0) 1(5.3) 0,299

Grup 1: Aktif Stimiilasyon Grup 2: Sham Stimulasyon p* Mann-Whitney U test, p** Pearson Chi
Square Test, VKI: Viicut Kitle indeksi

Calismaya katilan hastalarin yas, boy, kilo, VKI, Ul siiresi, egitim diizeyi, sigara,
alkol, ¢ay ve kahve tiiketimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktu (Tablo 1).

Tedavi oncesinde gruplar arasinda inkontinans siddeti, iseme sikligi, noktiiri,
inkontinans ve ped sayisi, yasam kalitesi, anksiyete ve depresyon diizeyleri, seksiiel
fonksiyon diizeyi parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (Tablo 2).
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Tablo 2. Tedavi oncesi, gruplarin degerlendirme parametreleri acisindan
karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2
(n=20) (n=19) p
Inkontinans Siddeti
279,954+395,45 338,78+520,52 0,643
Ped Testi (gr) (ort+SD)
Iseme Giinliigii
(3 giinliik) (ort+SD)
Iseme sikhg 8,75+3,47 7,68+1,82 0,549
Noktiiri 2,20+1,00 2,31+0,88 0,658
inkontinans sayis1 6,60+4,64 5,68+3,97 0,417
Ped sayis1 2,45+1,31 2,10+1,28 0,242
Yasam Kalitesi
9,45+5,28 6,73+4,36 0,134
11Q-7 (ort+SD)
Anksiyete ve Depresyon Diizeyi
(HAD) (ort+SD)
HAD-A 4,40+3,33 5,10+3,12 0,445
HAD-D 6,15+4,64 5,78+4,11 0,966
Seksiiel Fonksiyon Diizeyi
(HHEF-15) (ort£SD)
Toplam 11,65+11,21 9,00+9,09 0,836
Erektil Fonksiyon 3,15+3,28 2,63+3,59 0,709
Orgazmik islev 1,35+2,32 0,57+1,42 0,399
Cinsel Istek 2,85+1,66 2,42+1,12 0,426
Cinsel Memnuniyet 1,65+3,16 1,05+2,52 0,884
Genel Memnuniyet 2,65+1,22 2,31+0,82 0,425

Grup 1: Aktif Stimiilasyon Grup 2: Sham Stimulasyon 11Q-7: Incontinence Impact Questionnaire, HAD: Hospital
Anxiety and Depression Scale, HAD-A: Anksiyete Diizeyi, HAD-D: Depresyon Diizeyi, ||EF:International Index of
Erectile Function, p: Mann-Whitney U test

Grup I¢i Karsilastirmalar

Aktif stimiilasyon grubunda inkontinans siddeti (ped testi) agisindan tedavi

etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi yapildiginda, tedavi Oncesine gore tedavi

33



sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir azalma oldugu saptandi (p<0,05)

(Tablo 3).

Tablo 3. Grup 1’de tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesi

TO TS p

inkontinans Siddeti
279,95+395,45 111,15+214,58 <0,001
Ped Testi (gr) (ort+SD)

Iseme Giinliigii (3 giinliik) (ort+SD)

Iseme sikhg 8,75+3,47 6,20+2,23 0,001
Noktiiri 2,20+1,00 1,05+0,68 <0,001
inkontinans sayis1 6,60+4,64 2,15+£2,08 <0,001
Ped sayis1 2,45+1,31 1,50+1,53 0,001
Yasam Kalitesi (IIQ-7) (ort+SD) 9,45+5,28 3,80+3,08 <0,001

Anksiyete ve Depresyon Diizeyi
(HAD) (ort+SD)

HAD-A 4,40+3,33 2,90+2,78 0,010

HAD-D 6,15+4,64 5,354+3,93 0,105

Seksiiel Fonksiyon Diizeyi
(HEF-15) (ort+SD)

Toplam 11,65+11,21 13,20+11,19 0,026
Erektil Fonksiyon 3,15+3,28 3,50+3,50 0,239
Orgazmik islev 1,35+2,32 2,25+2,46 0,004
Cinsel Istek 2,85+1,66 2,85+1,66 1,00

Cinsel Memnuniyet 1,65+3,16 1,85+3,08 0,157
Genel Memnuniyet 2,65+1,22 2,75+1,33 0,157

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, HAD: Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD-A: Anksiyete Diizeyi,
HAD-D: Depresyon Diizeyi, I|IEF:International Index of Erectile Function, 11Q-7: Incontinence Impact Questionnaire,
p: Wilcoxon testi, Istatistiksel anlamli degerler “kalin” yaz1 tipi ile belirtilmistir.

Aktif stimiilasyon grubunda 3 giinliik mesane giinliigii ile elde edilen verilere

gore iseme siklig1, noktiiri, inkontinans ve ped sayisi agisindan tedavi etkinliginin grup
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ici degerlendirilmesinde, tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml diizeyde azalma oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 3).

Aktif stimiilasyon grubunda Ul ile iliskili yasam kalitesi (IIQ-7), anksiyete
diizeyi (HAD-A), seksiiel fonksiyon diizeyi toplam skoru ve orgazmik islev alt grup
skoru agisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo
3).

Aktif stimiilasyon grubunda depresyon diizeyi (HAD-D) ve seksiiel fonksiyon
diizeyinin diger alt grup skorlart agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli fark gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 3).

Sham stimiilasyon grubunda inkontinans siddeti (ped testi) acisindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi yapildiginda, tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu saptandi (p<0,05)

(Tablo 4).

Sham stimiilasyon grubunda 3 giinliikk mesane giinliigii ile elde edilen verilere
gore iseme siklig1, noktiiri, inkontinans ve ped sayisi agisindan tedavi etkinliginin grup
i¢ci degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml1 diizeyde azalma oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4).

Sham stimiilasyon grubunda Ul ile iliskili yasam kalitesi (IIQ-7), anksiyete
diizeyi (HAD-A), depresyon diizeyi (HAD-D) ve seksiiel fonksiyon diizeyi toplam
skoru ve diger alt grup skorlart agisindan tedavi etkinli§inin grup i¢i
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli fark gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Grup 2’de tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesi

TO TS p
Inkontinans Siddeti
338,78+520,52  225,73+319,62 0,003
Ped Testi (gr) (ort+SD)
Iseme Giinliigii (3 giinliik) (ort=SD)
Iseme sikhg@ 7,68+1,82 6,89+2,18 0,044
Noktiiri 2,31+0,88 1,63+0,83 0,004
inkontinans sayis1 5,68+3,97 4,47+4,03 0,001
Ped sayis1 2,10+1,28 1,63+£1,16 0,007
Yasam Kalitesi (IIQ-7) (ort+SD) 6,73+4,36 6,94+5,20 0,701
Anksiyete ve Depresyon Diizeyi
(HAD) (ort+SD)
HAD-A 5,10+3,12 4,84+3,51 0,531
HAD-D 5,78+4,11 6,10+3,97 0,600
Seksiiel Fonksiyon Diizeyi
(HHEF-15) (ort+SD)
Toplam 9,00+9,09 8,36+8,53 0,100
Erektil Fonksiyon 2,63+3,59 2,57+4,07 0,359
Orgazmik islev 0,57+1,42 0,52+1,21 0,564
Cinsel Istek 2,42+1,12 2,15+0,50 0,180
Cinsel Memnuniyet 1,05+2,52 0,84+2,11 0,102
Genel Memnuniyet 2,31+0,82 2,26+0,93 0,655

TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi Sonrasi, HAD: Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD-A: Anksiyete Diizeyi,
HAD-D: Depresyon Diizeyi, I|EF:International Index of Erectile Function, 11Q-7: Incontinence Impact Questionnaire,

p: Wilcoxon testi, Istatistiksel anlamli degerler “kalin” yaz1 tipi ile belirtilmistir.

Gruplar Arast Karsilastirma

Inkontinans siddeti agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif

stimiilasyon grubunda sham stimiilasyon grubuna kiyasla anlamli diizeyde daha fazla

iyilesme oldugu belirlendi (p<0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Tedavi sonrasi, gruplarin degerlendirme parametreleri acisindan
karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2
(n=20) (n=19) p
inkontinans Siddeti
111,15+214,58 225,73+319,62 0,041
Ped Testi (gr) (ort+SD)
Iseme Giinliigii
(3 giinliik) (ort+SD)
iseme sikhig1 6,20+2,23 6,89+2,18 0,153
Noktiiri 1,05+0,68 1,63+0,83 0,017
inkontinans sayis1 2,15+2,08 4,47+4,03 0,037
Ped sayisi 1,50+1,53 1,63+1,16 0,417
Yasam Kalitesi
3,80+3,08 6,94+5,20 0,030
11Q-7 (ortxSD)
Anksiyete ve Depresyon Diizeyi
(HAD) (ort+SD)
HAD-A 2,90+2,78 4,84+351 0,039
HAD-D 5,35+3,93 6,10+3,97 0,525
Seksiiel Fonksiyon Diizeyi
(HHEF-15) (ort+SD)
Toplam 13,20+11,19 8,36+8,53 0,022
Erektil Fonksiyon 3,50+3,50 2,57+4,07 0,105
Orgazmik islev 2,25+2,46 0,52+1,21 0,002
Cinsel Istek 2,85+1,66 2,15+0,50 0,193
Cinsel Memnuniyet 1,85+3,08 0,84+2,11 0,144
Genel Memnuniyet 2,75+1,33 2,26+0,93 0,135

Grup 1: Aktif Stimiilasyon Grup 2: Sham Stimulasyon 11Q-7: Incontinence Impact Questionnaire, HAD: Hospital
Anxiety and Depression Scale, HAD-A: Anksiyete Diizeyi, HAD-D: Depresyon Diizeyi, I|EF:International Index of
Erectile Function, p: Mann-Whitney U test, Istatistiksel anlamli degerler “kalin” yaz tipi ile belirtilmistir.

Mesane giinliigii ile degerlendirilen inkontinans sayist ve noktiiri agisindan iki

grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif stimiilasyon grubunda sham stimiilasyon
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grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla iyilesme oldugu gézlendi (p<0,05) (Tablo
5). Iseme siklig1 ve ped sayis1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 5).

Yasam Kkalitesi agisindan iKi grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif
stimiilasyon grubunda sham stimiilasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iyilesme oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 5).

Anksiyete diizeyi agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif
stimiilasyon grubunda sham stimiilasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde iyilesme oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 5). Depresyon diizeyi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo
5).

Sekstiel fonksiyon diizeyinin toplam skoru ve orgazmik islev alt grup skoru
acisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif stimiilasyon grubunda
sham stimiilasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu
gozlendi (p<0,05) (Tablo 5). Seksiiel fonksiyon diizeyinin diger alt grup skorlari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 5).

Tedavi memnuniyeti agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif
stimiilasyon grubunda sham stimiilasyon grubuna gore tedavi memnuniyetinin

istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Tedaviden memnuniyet diizeylerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
ort £SD ort+SD
n=20 n=19

Tedaviden Memnuniyet Diizeyi
Likert Skala (1-5) 4,50+0,60 3,52+0,96 0,001
Grup 1: Aktif Stimiilasyon, Grup 2: Sham Stimiilasyon, p: Mann-Whitney U test

24 saatlik ped testi sonuglari ile degerlendirilen kontinans oranlari agisindan iki
grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde bir farklilik saptandi (p<0,05). Kontinans oranlarmin aktif stimiilasyon

grubunda sham stimiilasyon grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
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yiiksek oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 7). Aktif stimiilasyon grubunda 9 (%45),
sham stimiilasyon grubunda 3 (%15,8) hastada kontinans saglandigi belirlendi
(p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Tedavi sonrasi kontinans oram acisindan gruplar arasi karsilastirma

Grup 1 Grup 2
n=20 n=19 p
n (%) n (%)
Kontinans
Evet 9 (45) 3(15,8)
Hayir 11 (55) 16 (84,2) 0,048

Grup 1: Aktif Stimiilasyon, Grup 2: Sham Stimiilasyon, p: Pearson Chi Square Test

Inkontinans sayisindaki %50 ve iizerinde azalma ile degerlendirilen iyilesme
orani agisindan iki grup degerlendirildiginde, tedavi sonunda iyilesme oranlarinin,
aktif stimiilasyon grubunda sham stimiilasyon grubundan daha yiiksek oldugu
(sirastyla %75 ve %26.3) belirlendi (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Kiir ve iyilesme oranlar: acisindan gruplar arasi karsilastirma

Grup 1 Grup 2
n=20 n=19 p
n (%) n (%)
TS
Kiir 4(20) 2(10.5)
Tyilesme 11 (55) 3(15.8)
Degisim yok 5(25) 14 (73.7) 0,009
TS
Kiir+lyilesme 15 (75) 5(26.3)
Degisim yok 5(25) 14 (73.7) 0,002

Grup 1: Aktif Stimiilasyon, Grup 2: Sham Stimiilasyon, TS: Tedavi Sonrasi, p: Pearson Chi Square Test

Calismamizda, aktif stimiilasyon grubunda 1 hastada (%5) gecici ishal ve 1
hastada (%5) da diskiya bulas seklinde gecici hemoroid kanamasi, sham stimiilasyon
grubunda ise 1 hastada (%5,3) bacak varislerinde alevlenme sikayeti oldu. Bu

sikayetler hastalarin tedaviyi birakmasini gerektirmedi.
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5. TARTISMA

RP prostat kanseri tedavisinde uygulanan yaygin bir prosediirdiir. Bununla
birlikte, cerrahi sonrast Ul énemli bir morbidite kaynagidir. RP sonras1 Ul'nin ana
nedeni, kontinansta temel ve bilinen bir rolii olan eksternal iiretral sfinkterin
intraoperatif hasaridir (136). Ul, 6zellikle erken dénemde (3 hafta- 6 ay) hastalarin %
30-50’sinde yasam kalitesini olumsuz etkiler ve bu donemde hastalar invaziv tedavi
istemeyebilirler. Kontinansa ulagsmak ise yaklasik 1 yil siirebilir (1). Bazi hastalarda
inkontinans semptomu tamamen kaybolabilse de erkeklerin ortalama %216-51'i

ameliyattan 12 ay sonra bile idrarini tutamaz durumdadir (137).

Ul’de konservatif tedavi yontemleri biofeedback ile birlikte veya tek basina
PTKE, ES, MStim, yasam tarzi1 degisikleri ve bunlarin kombinasyonlarini igerir (2).
RP sonras1 Ul'yi tedavi etmek igin yillar boyunca gesitli yontemler kullanilmustir. Tk
kez 1948 yilinda dogum sonras1 Ul igin 6nerilen Kegel egzersizleri, erkek hastalar
tizerinde yapilan bircok c¢alismada etkinligini kanitlamistir (138-140). Avrupa
kilavuzlarinda ise RP sonrasi Ul'den kurtarmayr hizlandirmak igin, RP gegiren
erkeklere tek basina veya biofeedback ve/veya ES ile kombinasyon halinde PTKE
onerilmektedir (Zayif 6neri) (141).

Noromodiilasyon tekniklerinden biri olan MStim tedavisi son zamanlarda dikkat
¢eken bir fizik tedavi yontemidir. Sakral koklere veya pelvik tabana invaziv olmayan,
pasif stimiilasyon saglamak i¢in kullanilan bir tedavi yaklagimidir. Bu tedavi 1998'de
Amerika Birlesik Devletleri Gida ve ilag Idaresi (FDA) tarafindan onaylanmustir (4).
MStim, PTKE'den farkli olarak aktif bir yontem degildir. Hastalarin rehabilitasyonu
sirasinda istemli olarak aktif herhangi bir islem yapmasii gerektirmez. Uygulama
sirasinda hastanin giysilerini ¢ikarmasina gerek kalmayan bu yontemde oturdugu
koltugun altina manyetik alan iiretebilen bir cihaz yerlestirilmistir. Hastanin pelvik
kaslar1 bu nedenle manyetik alanin kuvvet ¢izgilerinin iginde bulunur. Faraday'in
indiiksiyon yasasina gore, bir iletken (bu durumda pelvik kaslar) manyetik alanin i¢ine
yerlestirildiginde, elektrik alani {iretilir. Bu siirecin nihai sonucu olarak, kas liflerini
kasilmaya zorlayan depolarizasyon elde edilir (136). MStim’in etkinligi, esas olarak
Ul'li kadin hastalar iizerinde birgok arastirmada degerlendirilmistir (134,142-147).
Ancak MStim, RP sonras1 UT'li erkekleri tedavi etmek igin bir segenek olarak heniiz
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derinlemesine incelenmemistir. Mevcut aragtirmalar, MStim’in bu hastalar i¢in ilging

bir segenek olabilecegini diisiindiirmektedir (1,2,6-11).

Klinik  pratigimizde, hastalarimizla tedavi  segenekleri  hakkindaki
goriismelerimizde; hastalarin invaziv olmayan ve konforlu teknikleri tercih etme
egiliminde olduklarinit gérmekteyiz. Bu durumda hastanin tedaviden memnuniyetinin
ve uyumunun, dolayisiyla tedaviden saglanan basarinin ve siirdiiriilebilirligin artacag,
saglik sistemine ve topluma yiiklenen tedavi maliyetinin diisecegi ve yasam kalitesi
yiikselen bireylerin topluma daha fazla katki saglayacag diisiiniilmektedir. 2015
yilinda yayimlanan bir sistematik Cochrane derlemede, MStim veya tedavi
kombinasyonlarmin RP sonras1 Ul’li hastalarda yararli olabilecegini one siiren veriler
sagladigi ifade edilse de kanitlarin smirli oldugu belirtilmistir (6). 2020 yilinda
yayimlanan bir meta analizde, MStim’in RP sonras1 UI’li hastalarin da dahil oldugu
kisilerde yasam kalitesi, inkontinans sayis1 ve ped testi sonuglarini etkili bir sekilde
iyilestirdigi belirtilmistir. Ancak calisma tasarimlarindaki tutarsizliklar, 6rneklem
biiyilikliigli, seans sayisi, stimiilasyon frekansi ve siiresindeki onemli farkliliklar
nedeniyle ortak bir sonug¢ c¢ikarabilecek veri havuzu elde edilmesini zorlastiran
nispeten yiiksek bir heterojenitenin s6z konusu oldugu, bu nedenle dikkatle ¢ikarim
yapilmasi gerektigi belirtilmistir (148). Sonug olarak, yetersiz calisma ve Vveri
nedeniyle MStim hakkinda kilavuzlarda herhangi bir 6neri de yer almamaktadir (141).
Klinik pratikte RP sonrast Ul tedavisinde MStim siklikla kullanilmasina karsin,
literatiirde MStim’in sham MStim’e karsi etkinligini degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Calismamiz RP sonrasi Ul tedavisinde MStim’in sham MStim’e

kars etkinligini degerlendiren ilk prospektif randomize kontrollii ¢aligmadir.

RP sonrast UI'li hastalarda MStim tedavisinin etkinligini degerlendiren
RKC’lerde (1,8,9,11); uygulanan cihazin tipi, modeli, stimiilasyon parametreleri (akim
genisligi, frekansu, siiresi), seans sayisi ve siklig1 agisindan farkliliklar mevcuttur. 2004
yilinda Yokoyama ve ark.’nin yaptigi bir RKC’de, ¢alismaya dahil edilen RP sonrasi
UT’li 36 hasta iic gruba (ES, MStim, Kontrol) randomize edilmis olup, MStim
grubundaki 12 hastaya 2 ay boyunca haftada 2 kez 20 dk MStim tedavisi
uygulanmistir. Stimiilasyon yogunlugu tolere edilebilir sinira kadar kademeli olarak

artirilarak, aralikli olarak 10 dk 10 Hz frekans, ardindan 2 dk dinlenme stiresi ve 10 dk
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50 Hz frekans ile verilmistir (1). Nowak ve ark. tarafindan 2007 yilinda yapilan bir
diger ¢alismada, RP uygulanan toplam 105 hasta, MStim tedavisi veya PTKE alacak
sekilde iki gruba ayrilmistir. Grup 1’deki hastalara 30 dk boyunca, 20 seans (haftada
2 kez) MStim uygulanmustir (11). Liu ve ark.’nin yaptig1 bir RKC’de, RP sonras1 Ul
olan 24 hasta, MStim grubuna (n=12) ve PTKE grubuna (n =12) randomize edilmis
olup, MStim grubunda 10 dakika 10 Hz frekansta, ardindan 3 dakika dinlenme ve 20
dakika 50 Hz frekansta stimiilasyon uygulanmistir. Tedavi haftada iki kez ve her
seferinde 30 dakika stirmistiir (9). Koo ve ark. tarafindan yapilan baska bir RKC’de,
RP sonras1 Ul olan 32 hasta PTKE’ye eklenen MStim tedavisi ve tek basma PTKE
almak {izere iki gruba randomize edilmis, tedavi seanslar1 8 hafta boyunca haftada 2
kez ilk 10 dk 10 Hz, ardindan ikinci 10 dk 50 Hz frekans olacak sekilde 20 dakika
stirmiistiir (8). MStim tedavilerini igeren bu ¢alismalarda manyetik stimiilator olarak
koltuk tipi cihazlarin kullanildigi goriilmektedir. Caligmamizda da koltuk tipi bir
MStim cihazi1 (Novamag NT60) kullanilmistir. Bu cihaz 200 ps'lik bir stimiilasyon
genisligine, 1-60 Hz'lik bir stimiilasyon frekansina, %30-%100 arasinda ayarlanabilir
maksimum stimiilasyon yogunluguna ve 5 ila 30 dk arasinda stimiilasyon iiretebilme

ozelliklerine sahiptir.

Calismamizda MStim tedavisi; haftada 2 giin, giinde 20 dk, 8 hafta siiresince,
toplam 16 seans olarak uygulandi. MStim uygulamasi her tedavi seansinda 200 ps'lik
bir stimiilasyon genisliginde ilk 10 dk 10 Hz, ardindan 2 dk dinlenme siiresi ve 10 dk
50 Hz frekans ile maksimum stimiilasyon yogunlugunda (maksimum tolere edilebilir
stimiilasyon yogunlugu) uyarilar verecek sekilde gergeklestirildi. Sham MStim tedavi
programi siire, frekans, akim siiresi, akim siddeti ve genel hasta deneyimi agisindan
aktif MStim ile ayni sekilde gergeklesti. Her iki grup igin de ayn1 manyetik sandalye
(Novamag NT60) kullanildi. Sham tedavi uygulamasi, ¢alismanin koordinatorii
tarafindan manyetik koltugun manyetik bobini iizerine manyetik akimin hastaya niifuz
etmesini Onleyen ince bir saptirict kursun levha yerlestirilerek uygulandi. Her iki
uygulama sirasinda da hastalar cihaza ait ayn1 ses, titresim hissi ve 1siklandirmaya
maruz birakildi. Calismamizda aktif MStim grubunda tedavi sonunda tedavi dncesine
gore inkontinans siddeti, iseme siklig1, inkontinans sayisi, noktiiri, ped sayisi, yasam
kalitesi, anksiyete diizeyi, seksiiel fonksiyon diizeyi toplam skoru ve orgazmik islev

alt grup skoru parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanirken, sham
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MStim grubunda inkontinans siddeti, iseme sikligi, inkontinans sayisi, noktiiri, ped
sayis1 parametrelerinde anlamli iyilesme goriildi. Aktif MStim grubunda sham MStim
grubuna kiyasla inkontinans siddeti, inkontinans sayisi, noktiiri, yasam Kkalitesi,
anksiyete diizeyi, seksiiel fonksiyon diizeyi toplam skoru ve orgazmik islev alt grup

skoru parametrelerinde istatistiksel olarak daha fazla iyilesme oldugu gozlendi.

RP sonrast Ul'li hastalarda MStim’in etkinligini arastiran calismalarin bir
kisminda, ¢alismamizdan farkli olarak iirodinamik parametreler de degerlendirme
parametresi olarak kullanilmistir (7,149). Yokoyama ve ark.’nin 2005 yilinda
yayimlanan ¢alismasinda, RP sonras1 Ul olan 10 hasta ¢alismaya alinmis olup tedavi
Oncesi ve sonrasi iirodinamik inceleme ile maksimum sistometrik kapasite ve valsalva
kagak nokta basinci dl¢iimleri degerlendirilmistir. Tedavi sonunda MStim uygulanan
hastalarin  maksimum sistometrik kapasite ve valsalva kacak nokta basinci
parametrelerinde anlamli bir iyilesme gozlenmistir (7). Kai ve ark.’nin 2011 yilinda
yapmus oldugu bir diger ¢alismada, RP sonras1 Ul olan 14 hastada sakral koklere 40
hafta boyunca 2 haftada bir (20 seans) MStim uygulanmistir. Tiim hastalar ilk seanstan
once, ilk seanstan 1 hafta sonra ve son seanstan 1 hafta sonra dolum sistometrisi ve
tiretral basing profili 6l¢timleri ile degerlendirilmistir. ilk iseme istegi ve giiglii iseme
istegi sirasinda tirodinamik olarak tahmin edilen mesane kapasitesi, hem ilk hem de
son seanstan sonra yapilan ol¢iimlerde baslangica kiyasla 6nemli 6l¢iide artmustir.
MStim’i takiben maksimum iiretral kapanma basinci da artmasina ragmen, ilk ve son
tedavi seansindan sonra baglangica kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
bulunmamustir. Ayrica, son seanstan sonra elde edilen degerler, ilk seanstan sonra elde
edilen degerlere gore istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermemistir (149). Sonug
olarak, bu hasta grubunda itirodinamik verilere ait ¢alisma sonuglari tutarsizdir.

Caligmamizda degerlendirme parametresi olarak iirodinamik veriler kullanilmamastir.

Incelenen calismalarda hastalarn ortalama yaslar1 65 ila 71 yil (min:47,
maks:76) arasinda degismektedir (1,2,7,8,10,11,149). Calismamizda, ortalama yas
aktif MStim grubunda 66 (min:56, maks:76) sham MStim grubunda 69 (min:58,
maks:83) olarak bulunmustur. Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi

literatiir ile uyumludur.
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Literatiire baktigimizda inkontinans siddetinin ped testi ile degerlendirildigi
RKC’lerde, MStim tedavisi uygulanan hasta grubunda PTKE verilen kontrol grubuna
gore inkontinans siddetinde anlamli iyilesmeler saptandigi belirtilmistir (1,8,11).
Yokoyama ve ark.’nin 2005 yilinda MStim’in klinik ve tirodinamik parametreler
tizerine etkinligini degerlendiren bir ¢aligmasinda, inkontinans siddeti 1 saatlik ped
testi ile degerlendirilmis ve MStim uygulanan hastalarda tedavi sonrasinda baglangica
gore anlamli iyilesme oldugu belirtilmistir (7). Kai ve ark.’min 2011 yilinda
yayimlanan ¢alismasinda, RP sonrast Ul olan hastalarda sakral koklere 40 hafta
boyunca 2 haftada bir kez olacak sekilde toplam 20 seans MStim uygulamasi, 90
mm'lik dairesel bir sarmal kullanilarak hasta yiiziistii pozisyonda, bobinin merkezi
sakrumun ucuna sabitlenerek gerceklesmistir. Bir saatlik ped testi ile degerlendirilen
inkontinans siddetinde iyilesme goriilse de 20 seans uygulanan tedavi sonunda
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmamistir (149). Bunun nedeni, bu
calismada farkli MStim yontemi ve cihazi kullanilmasinin yanisira stimiilasyon
parametrelerinin farkli olmasi olabilir. Kai ve ark.’nin yapmis oldugu bu caligma
disindaki MStim ¢alismalarinda, ¢alismamiza benzer sekilde koltuk tipi MStim cihazi
kullanilmis olup ped testi ile degerlendirilen inkontinans siddeti tizerinde MStim’in
anlamli iyilesme sagladigi bildirilmistir (1,7,8,11). Calismamiz MStim’in inkontinans
siddeti lizerinde olumlu etkileri oldugunu bildiren ¢alismalar1 destekler nitelikte olup
caligmamizda inkontinans siddeti 24 saatlik ped testi ile degerlendirildi. Sonug olarak,
RP sonras1 U’li hastalarda manyetik koltuk ile uygulanan 16 seans MStim tedavisi
sonunda aktif MStim tedavisi alan hastalarda sham MStim alan hastalara kiyasla
inkontinans siddetinde istatistiksel olarak daha fazla azalma goézlenmistir. Sham
MStim grubunda tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda gozlenen inkontinans
siddetinde azalma RP sonrast Ul’nin kendiliginden iyilesme siireci ile

iliskilendirilebilir.

MStim tedavisinin RP sonras1 UI’li hastalarda mesane giinliigii ile belirlenen
inkontinans sayisi, iseme sikligi, ped sayist ve noktiiri lizerine etkinligini
degerlendiren calismalarin her birinde, her parametrenin degerlendirilmedigi ancak
degerlendirilen parametreler agisindan anlamli sonuglar belirtildigi goriilmektedir
(2,7,8,149,150). Koo ve ark. tarafindan 2009 yilinda yayimlanan bir RKC’de, 32 hasta
PTKE’ye eklenen MStim (n:16) ve tek basina PTKE (n:16) gruplarina randomize
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edilmistir. Tedavi sonunda PTKE’ye ilave edilen MStim grubunda PTKE grubuna
kiyasla ped sayisinda anlamli azalma oldugu saptanmistir (8). RP sonrast Ul olan
hastalar1 i¢eren kontrol grubu olmayan diger ¢alismalarda grup i¢i degerlendirmeler
yapilmustir (2,7,149,150). Yokoyama ve ark.’nin 2005 yilinda yaptig1 bir ¢alismada,
RP sonras1 Ul olan 10 hastaya koltuk tipi MStim uygulanmis ve tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasi hastalarda inkontinans sayis1 ve iseme siklig1 parametrelerinde anlaml
iyilesme gorilmistiir (7). Kai ve ark.’nin 2011 yilinda yayimlanan ¢alismasinda, RP
sonrast Ul olan hastalarda sakral koklere MStim uygulanmis olup iseme giinliigii ile
degerlendirilen inkontinans sayisinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda anlaml
bir azalma belirtilmistir (149). Wollner ve ark. tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada,
toplam 63 hastaya (57 erkek ve 6 kadin) koltuk tipi MStim tedavisi uygulanmis ve
tedavi sonunda baglangica gore ped sayisinda anlamli azalma gozlenmistir (150). Son
olarak Chang ve ark. tarafindan 2015 yilinda yayimlanan ¢aligmada, RP sonras1 Ul
olan 13 hastaya koltuk tipi MStim tedavisi uygulanmis ve 3 giinliik mesane giinliigii
ile degerlendirilen inkontinans sayisi ve iseme siklig1 parametrelerinde baglangica gore
anlamli azalma gorilmistir (2). Calismamiz literatiirdeki g¢alismalar1 destekler
nitelikte olup hem aktif MStim hem sham MStim grubunda mesane gilinliigi ile
degerlendirilen tim parametrelerde tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme saptandi. Aktif MStim grubunda sham MStim grubuna kiyasla inkontinans
sayis1 ve noktiiri parametrelerinde daha fazla iyilesme oldugu gozlendi. Sham MStim
grubunda tedavi Oncesine goére tedavi sonrasinda gozlenen mesane giinliigi ile
degerlendirilen parametrelerde azalma RP sonras1 Ul'nin dogal iyilesme siirecine

atfedilebilir.

MStim’in RP sonras1 UI'li hastalardaki etkinligini degerlendiren ¢alismalarda
inkontinans ile iliskili yasam kalitesi; 1-QOL (Incontinence Quality of Life), QoL
(Quality of Life), 11Q-7, IPSS QoL (International Prostate Symptom Score-Quality of
Life), KHQ (King’s Health Questionnaire) gibi sorgulama formlar1 ile
degerlendirilmistir (1,2,7-9,11,149). Calismalarda MStim tedavisinin yasam Kkalitesi
tizerine etkisi tartismalidir. Calismalarin bir kismimda MStim’in yasam kalitesi tizerine
anlamli olumlu etkileri gosterilmisken (7-9,11,149) bir kisminda ise etkisinin
olmadigi saptanmistir (1,2). Bunun nedeni; c¢aligmalarda farkli yasam Kkalitesi

Olgeklerinin, farkli MStim cihazlarinin, farkl siire ve farkli seans sayilari ile farkli
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stimiilasyon parametrelerinin kullanilmis olmast veya orneklem biiyiikliigiindeki
yetersizlikler olabilir. Calismamiz MStim’in yasam kalitesinde olumlu etkileri
oldugunu bildiren ¢alismalar1 destekler nitelikte olup ¢alismamizda IIQ-7 ile
degerlendirilen inkontinans ile iligkili yasam kalitesinde aktif MStim grubunda sham

MStim grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu saptanmustir.

Calismamizda, RP sonrast UI’li hastalarda MStim etkinligini degerlendiren
diger calismalardan farkli olarak, anksiyete ve depresyon diizeyleri de degerlendirildi.
Tedavi sonunda depresyon diizeyi agisindan iki grup arasinda anlamli fark
goriilmezken, anksiyete diizeyi agisindan aktif MStim grubunda sham MStim grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir. Y1ldiz ve ark.’nin 2023 yilinda
yayimlanan RP sonrasi Ul hastalarinda perineal ES tedavi etkinliginin
degerlendirildigi RKC’de, depresyon ve anksiyete diizeyleri HAD ile
degerlendirilmistir. Tedavi sonunda depresyon diizeyi agisindan perineal ES ve
kontrol (tedavisiz) grubu arasinda anlamli fark goriilmezken, perineal ES tedavisi alan
grupta kontrol grubuna kiyasla anksiyete diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli
iyilesme oldugu Dbelirtilmistir  (151). Bu c¢alisma sonucu ile Dbirlikte
degerlendirildiginde, ¢alismamiz erken donemde yapilan konservatif miidahalelerin
hastalarin anksiyete diizeylerini anlamli oranda azalttigi sonucunu desteklemektedir.
Bununla birlikte, RP sonras1 Ul’li hastalarda uygulanacak konservatif tedavi
seceneklerinin anksiyete ve depresyon diizeyi iizerine etkinligini degerlendiren daha

fazla sayida nitelikli calismanin yapilmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Calismamizda literatiirden farkli olarak, RP sonras1 Ul’li hastalarda MStim’in
seksiiel fonksiyon {izerine etkisi ilk defa degerlendirildi. Calismamizda, aktif MStim
grubunda I1EF toplam skoru ve orgazmik islev skoru agisindan baslangica gore tedavi
sonunda anlamli iyilesme goriildii. Gruplar arasi degerlendirmede de tedavi sonunda
ayni parametrelerde aktif MStim grubunda sham MStim grubuna kiyasla anlamli
farklilik goriildii. RP sonrast UI'li hastalarda MStim’in etkinligini degerlendiren
caligmalarda seksiiel fonksiyonlar degerlendirilmemis olmasina karsin, Laurienzo ve
ark. tarafindan 2018 yilinda yayimlanan PTKE ve anal ES etkinliginin
degerlendirildigi RKC’de, RP sonrast1 UI’li hastalarda erektil fonksiyon
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, hastalar 3 gruba (G1: kontrol, G2: PTKE, G3:
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PTKE+anal ES) randomize edilmis ve erektil fonksiyon degerlendirmesinde IIEF-5
skoru kullanilmistir. Tim gruplarda postoperatif 1. ayda operasyon Oncesi
degerlendirmeye gore anlamli kotiilesme, ameliyat sonrasi altinci ayda ameliyat
sonrasi birinci aya gore anlamli iyilesme kaydedilmistir. Herhangi bir zamanda gruplar
arasinda fark belirtilmemistir (152). Bu durumun nedeni olarak, Ul’nin tiim gruplarda
diizelmemesi, bu popiilasyonda Ul’nin cinsel iliski girisimlerini ve dolayisiyla cinsel
doyumu dogrudan etkileyebilmesi nedeniyle erektil disfonksiyon iyilesmesini
engellemesi gosterilmistir. Bu ¢ikarima dayanarak, ¢alismamizda sekstiel fonksiyon
diizeyi agisindan elde edilen anlamli iyilesme Ul’deki iyilesmenin seksiiel fonksiyon
tizerine etkisi ile ilgili olabilir. Ayrica Lu ve ark.’nin 50 yas iistii erkeklerde seksiiel
fonksiyon ile anksiyete diizeyi arasindaki iliskiyi inceleyen bir kesitsel calismasinda,
seksiiel fonksiyondaki diisiisiin anksiyete ile iliskili oldugu saptanmistir (153).
Tavlarides ve ark. tarafindan yayimlanan baska bir ¢calismada, RP geciren erkeklerde
1 yil sonra prostat kanserine Ozgii anksiyetenin seksiiel fonksiyon ile iliskisi
degerlendirilmistir. Calismada, yiiksek anksiyete diizeylerinin zay1f seksiiel fonksiyon
ile iligkili oldugu gosterilmistir (154). Sonug olarak, ¢alismamizda sekstiel fonksiyon
ve orgazm acisindan MStim ile elde edilen etkinlik, MStim tedavisi sonras1 Ul
sayisindaki anlamli azalmanin sekstiel fonksiyon ve orgazm iizerine direkt etkisi veya
anksiyete diizeyindeki anlamli azalmanin seksiiel fonksiyon tizerine olumlu etkisi ile

iliskilendirilebilir.

RP sonrast UI'li hastalarm tedavisinde MStim’in etkinligini degerlendiren
caligmalarda kontinans oranlari farkli parametreler ile degerlendirilmistir. Nowak ve
ark. tarafindan RP sonrast Ul olan hastalarda MStim etkinliginin degerlendirildigi
calismada, hastalara 10 hafta boyunca haftada 2 seans ve her seans 30 dk olacak sekilde
toplam 20 seans MStim tedavisi uygulanmistir. Kontinans Kriteri olarak giinde
yalnizca 0-1 ped kullanilmasi ve/veya ped agirlik 6lgtimii 0-8 g olmasi kabul edilmis
olup, ¢alismanin birinci ve ti¢lincli ayinda kontinans oranlar1 sirastyla %51 ve %64
olarak belirtilmistir (11). Yokoyama ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada, 10
puanh (0 = kontinans, 10 = tam inkontinans) gorsel analog skala kullanilarak hastalar
mevcut kontinans durumlarimi puanlamistir (7). Calismamizda kontinans Kriteri,
hastalarin 24 saatlik ped testi dl¢timiinde <8 gr olmas1 kabul edilmis olup, aktif MStim

grubunda kontinans orani %45 bulunmustur. Nowak ve ark.’nin yapmis oldugu
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caligmadaki kontinans oranlarina kiyasla calismamizda elde ettigimiz kontinans
oraninin diisiik olmasinin sebebi, ¢aligmalarda farkli siire ve farkli seans sayilari

kullanilmis olmasi olabilir.

RP sonrast UI'li hastalarda MStim’in etkinligini degerlendiren ¢alismalarin
sadece 2’sinde kiir ve iyilesme kriterleri belirlenip degerlendirilmistir (7,149). Bu
caligmalarin birisinde hastalar kuru kaldiginda veya inkontinans ataklarinda %50'den
fazla azalma oldugunda semptomlarda iyilesme oldugu kabul edilmis olup ¢alismada
%6011k bir iyilesme orani belirtilmistir (7). Digerinde ise hastalar inkontinans epizodu
bildirmediginde veya ped testinde <1 g sizint1 bildirdiginde tam yanit olarak,
inkontinans siklig1 veya ped agirligl >%50 azaldiginda sonug kismi yanit olarak kabul
edilmistir. Tedavi sonunda hastalarin %14’tinde tam yanit ve %50’sinde kismi yanit
oldugu belirtilmistir (149). Calismamizda iyilesme oranlart ayni zamanda primer
sonug Olgegi olup, inkontinans sayisinda %50°den fazla azalma “iyilesme” ve
inkontinans olmamasi “kiir” olarak belirlendi. Calismamizda kiir ve iyilesme
oranlarinin toplami aktif MStim grubunda %75, sham MStim grubunda ise %26,3
olarak saptandi. Aktif MStim grubunda elde edilen bu deger, diger ¢aligmalarda
gozlenen degerlere kiyasla nispeten yiiksektir. Bunun nedeni hastalarimizin RP sonrasi
tedaviye baslama siirelerinin, yukarida bahsedilen caligmalara dahil edilen hastalara
kiyasla daha kisa olmast olabilir. Ancak RP sonrasi tedaviye baslama siirelerinin
MStim etkinliginde prediktif bir faktér olup olmadigini belirleyecek g¢aligmalara
ithtiya¢ bulunmaktadir. Ayrica ¢alismamizda sham MStim grubunda gozlenen %26,3

lyilesme oranlar1 hastalarin dogal iyilesme siireci ile iligkili olabilir.

Calismamizda, RP sonrast Ul’'li hastalarda MStim etkinligini degerlendiren
caligmalardan farkli olarak, tedavi memnuniyeti de degerlendirilmistir. Aktif MStim
alan hastalarda tedavi memnuniyet diizeyinin sham MStim alanlara gore daha yiiksek
oldugu goriilmistiir. Bunun nedeni MStim’in tedavi edici etkinligi ile beraber tedavi

stirecini etkileyen ciddi bir yan etkinin olmamas1 da olabilir.

Literatiirde RP sonras1 UI'li hastalarda MStim tedavisine bagli olabilecek, 24
saat icinde kendiliginden diizeldigi belirtilen perineal agr1 disinda genellikle ciddi bir
yan etki bildirilmemistir (1,2,7-9,11,149,150). Calismamizda, aktif MStim grubunda
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1 hastada (%5) gecici ishal ve 1 hastada (%5) da diskiya bulas seklinde gegici
hemoroid kanamasi, sham MStim grubunda ise 1 hastada (%5,3) bacak varislerinde
alevlenme sikayeti olmustur. Bu sikayetler hastalarin tedaviyi birakmasini

gerektirmemistir.

Calismamizda hastalara 8 hafta siiresince haftada 2 kez, toplam 16 seans MStim
tedavisi uygulanmistir. Degerlendirmeler 8. haftanin sonunda yapilmistir. Uzun
donem takiplerinin olmamasi c¢alismamizin en Onemli kisithligidir. Bir diger

kisitliligimiz tirodinamik parametrelerin kullanilmamasidir.

RP sonrast UI'li hastalarda aktif MStim tedavisinin sham tedaviye karsi
etkinligini degerlendiren ilk prospektif dort kor RKC olmasi, bu ¢aligma sonunda elde
edilen sonuglarin klinik pratikte kullanilabilirligi ve tedavi memnuniyetinin yiiksek

olmasi ¢aligmamizin 6zgiin ve gliclii taraflarini olusturmaktadir.

RP sonrast UT’li hastalarda aktif MStim tedavisi, sham MStim tedavisinden daha
etkilidir. Sonuglarimiz, RP sonrasi yaygin bir problem olan Ul tedavisinde bir fizik
tedavi modalitesi olarak MStim tedavisinin etkinligini ve Ul'nin dogal iyilesme

stirecine yliksek diizeyde katki sagladigini gostermektedir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada; RP sonrast UI’li hastalarda aktif MStim uygulamasinin
inkontinans siddeti, iseme siklig1, noktiiri, inkontinans sayisi, ped sayisi, yasam
kalitesi, depresyon ve anksiyete diizeyleri, seksiiel fonksiyon diizeyleri, kiir ve
iyilesme oranlari, kontinans orani ve tedavi memnuniyeti iizerine olan etkileri

arastirilmis ve asagidaki sonuclar elde edilmistir;

1. iki grupta da (aktif MStim ve sham MStim) 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 aktif
MStim grubunda sham MStim grubuna gore inkontinans siddeti agisindan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha fazla azalma oldugu belirlendi.

3. Iki grupta da tedavi 6ncesine gore tedavi sonunda 3 giinliik mesane giinliigii
ile degerlendirilen; iseme siklig1, noktiiri, inkontinans sayis1 ve ped sayisi agisindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde iyilesme oldugu saptandi.

4. Mesane giinliigii parametreleri agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi
sonunda inkontinans sayisi Ve noktiiri agisindan aktif MStim grubunda sham MStim
grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla iyilesme oldugu saptandi. Iseme siklig1 ve

ped sayisi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak fark gézlenmedi.

5. Gruplarim yasam kalitesi agisindan tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesinde, sadece aktif MStim grubunda tedavi Oncesine goére tedavi

sonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis saptandi.

6. Yasam kalitesi agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif
MStim grubunda sham MStim grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

fazla artis oldugu saptandi.

7. 1ki grupta da depresyon diizeyi agisindan tedavi etkinliklerinin grup ici
degerlendirilmesinde, tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda istatistiksel olarak

anlaml degisiklik saptanmadi.
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8. Depresyon diizeyi a¢isindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik saptanmadi.

9. Gruplarin anksiyete dilizeyi agisindan tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesinde, sadece aktif MStim grubunda tedavi Oncesine gore tedavi

sonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir iyilesme saptandi.

10. Anksiyete diizeyi agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif
MStim grubunda sham MStim grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

tyilesme oldugu saptandi.

11. Gruplarin seksiiel fonksiyon diizeyi ve alt grup parametreleri agisindan
tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde, sadece aktif MStim grubunda
sekstiel fonksiyon diizeyinin toplam skoru ve orgazmik iglev alt grup skoru agisindan
tedavi Oncesine gore tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artis

saptandi.

12. Seksiiel fonksiyon diizeyi ve alt grup parametreleri agisindan iki grup
karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif MStim grubunda sham MStim grubuna gore
seksitiel fonksiyon diizeyinin toplam skoru ve orgazmik iglev alt grup skoru agisindan

istatistiksel olarak anlaml diizeyde bir artig saptandi.

13. Tedavi memnuniyeti agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda
aktif MStim grubunda sham MStim grubuna gore tedavi memnuniyetinin istatistiksel

olarak daha fazla oldugu gozlendi.

14. 24 saatlik ped testi sonuglari ile degerlendirilen kontinans orani agisindan
iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif MStim grubunda, sham MStim
grubuna gore kontinans oranmin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu goézlendi
(sirasiyla %45, %15,8).

15. Inkontinans sayisindaki %50 azalmaya gdre belirlenen kiir ve iyilesme
oranlar1 agisindan iki grup karsilastirildiginda, tedavi sonunda aktif MStim grubunda

sham MStim grubuna gore kiir ve iyilesme oraninin istatistiksel olarak daha yiiksek

o1



oldugu gozlendi. Aktif MStim grubunda 15 (%75), sham MStim grubunda 5 (%26,3)
hastada iyilesme saglandigi belirlendi.
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8.EKLER

EK 1- 24 Saatlik Ped Testi

24 saatlik Ped Testi

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

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

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

Sonug: Kullandiginiz ped veya pedler alinip hassas terazide 6lgiilecek ve degerlendirmeye
alinacaktir.
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EK 2 — Uc Giinliik Iseme Giinliigii
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SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZI
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EK 3 — Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7)

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

1 Ufak tefek ev iglerini yapmanizi etkiledimi? | 0 1 2 3

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

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

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

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

6 Ruhsal saghginizi etkiledi mi? 0 1 2 3

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

vol agti mi?
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EK 4 — Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)

T.C.

SAGLIK ARASTIEMA VE UYGULAMA MFREETT

q PAMUKKALF UNIVERSITESI
‘ T

TRONNEEOLOJI (FTR) UNITESI
HASTANE ANESIYETE VE DEFEESYON OLCECI

)

Doldimam Mo Yaym Tarihic

Bevizyon No:

Savia No:

FE_FRL03 (LTRT) 501 E

Reviryon Taribic

1]

1’1

Hlastane Anloavete Ve Depresyon Olgegi (Had |
1. Kendinsi gergin, “patlayacak gibi” hizsediyonum

o 3pogazamam

2 ber ik zaman

1 zzman ramsan, hazen
{1 hacihir zaman

1y, eskisi lelor
1 pek: eskisi kadar deil

2 valmaca hirar eskisi kadar

3 neredeyse bi; eskisi kndar degil

iwﬂ.m;ﬂhhpddﬂlml
1 biraz ama

3 by, hig 2yl ezl

{1 ker zzmman oldugn kadar

1 simd pek o kadar dedil
1 sima eesinlicle o kendar dail
3 antik hig degil

3 qo@n zrn
2 ool aman .
1 zzmnan ramar, 2na ok sika degil

0 poga zaman

{1 keesimlikde
lga:eﬂlkle
2 mik defll

3 leghir zzman

3 heman hemen har mapan
2 pok =k

1 bazem

{1 hichir zaman

O MO O O oo o o0 -ll\:ll:ll:ll:l_ﬂnl:lUUDMUDDU&DDUUWDDUUHDUU

{1 ki z2omam

. Eskiden ek alduém seyierden hala zevi alivarm

. Samkd kit bir sev olacakong zibi bir korarya kepnlnyonum,

3 kesinlikle oyl ve oldukca da siddtl

. Gridlehiltyorm ve olaylann konrik tarafim garebilsyonmm

. Alhmdon endise verici dizinceler gaciyor.

7. Bzt rehat ofurabilironmm ve kendimi gevzek hissedvonmm.

 Hending sl dirsumlasaus gibi hissedi

Smhmmwuu:aﬂnm v bir tedirgintiZe kapilvorum.
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T.LC

- PAMUKEALE UNIVERSITESI
- SAGLIE ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKETI
‘ TURONNEEOLOJ (FTE) UNITEST

HASTANE ANESIYETE VE DEFRESYON OLCECI (HAD )

Dinkdinm No: Yaym Tarikic | Reviryon Tariki | Bevizven No: | Savia Mo
; TR

FRFRB (RN | 150050 0 a2

1 bazam

2 oldubra sik
3 qok sk

[=]

[= =]

1. Dhs érimisime il kayvbettie
o 3kesmlide

o

o 2 oldukia farla

o 1gokfazla desl

o Ohigdedl

12, Olacakdan zevkle bekdiyonm

S bir zaman
.Iﬁ%iﬂﬁﬂﬂﬁ}mﬁﬁﬂﬂ}ﬂmmtﬂﬂhﬂifm

EIUUUEUUUEILT"UEIEIU
— .
B

Pusnlama; Her maddenin puarlamas; dafisik bicimdadir: 1,356,210, 1l ve

L magddzler gidersk azalan :iddet goszterirlar ve pumnlama 3,2, 1, 0 bipimindadir.

Ofe yandan 2, 4, 7, 8, 12 ve 14 1ni maddeler ize 0, 1, 2, 3 bicominde pranlamrar, Al

lgeidern toplam puanlan bu nedde puanianun toplamas il elde edilir, Anksryse
flpezitein], 3,5, 7,6, 11 ve 13 finci maddeler toplapmlen; dermesvor 2t floediicin 1, 4,

4, &, 10, 12 ve |4inni maddelerin puanian toplamr,
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EK 5 — International Index of Erectile Function (I1EF)

T.LC.
PamMUEEALE (siveRsiTes]
J r SAGLIK ARASTIRMA VE UVEULARMA MERKEZ]
‘ Urcuinernouns (Frr) Deimes|
(IiEr-35) prewaiyon fSuevi s ananad] pRisRirRDinME FORNL |
Dakiiman Mo: Yayan Tarthi: Rerdzyon Tardhi: Rautzyan Mo Sayfa No:
FR.Fa.0¢ {(1AN) 25.02.2021 0 13

1 %aw 4 hafa igindeki cinsel faalipetleinis sirasesda peniski serfleyme ni sikbika slide
‘taliue Bl bituye hanadiedng

§ Cirviil Faglye? slmal

9 Hamin hanem hepelsde (Ser timas)

q {afeniubl {yarmndan ook daha farlasnda’

3 Bagin {yaibrah varmsda)

2 Wdiran {yarsasdin ook daha ansda’

L HiE pa i lmarmes Peimas hig

1 %om 4 hafa igindeki cinsel uyanimayia alugan sértieamebirin niz kadarhk B Komi cinsel iliykiyi
naglayacak duriydiydi ¥

‘alie Bl bituye hanadiedni.

¥ Cirvial uyand ma almad

S Hamin hanm api=da (S rimnas)

4 Qofpen bl v nden ook daha farasnda)

3 Bagen {yaibrah vasmsda)

2 Wdiran {yarsasdin ook daha ansda’

L HiE pa i lmarmes Peimas hig

4 w5 sorulae cesil Highl csnasindaki sefleymeyie dgilidic.

3 Sas 4 hafa igindeki cinuel ik ghrighmberinde bgoaaqgagicty [dubul) né siblkla miimklin aldu?
‘Taliue B bituys b aEsinE.

¥ Chriil gkl gidgiminde Buusmadin

S Hamin hanm api=da (S rimnas)

4 Qofpen bl v nden ook daha farasnda)

3 Bagen {yaibrah vasmsda)

2 Widiran {yvarsasdin ook daha aneda’

L HiE pa i lmarmes Peimas hig

4. Saa 4 hafa igindeki cinsel lnkikes sirasindakl sertligl ne sibbkla devam et retiidiaie?
‘aliue Bl bty haradiedni.

§ Cirvil Lzl grigminda Buu=madin

5 Hamin hanm hepelsde (Ser timas)

4 Qefpeniubls v mden Sak daha Mailainda

3 Bagan {vakbrgh varmsda)

2 Wadiran {yarsasdin ek daha sneda’

L HEE pa i lmames mimas hi

5. %am 4 hafa igindeki cinsel ilnkiksd mambamak igin serteymay | sl rdl et ng hadar
radandme?

‘aliue Bl bty haradiedni.

§ Corviil L g gaminda Buusmadin

3 Epn Birlardm

q {ek forlasdom

3 Forkardin

2 Brar marlardm

L HiE marlamades

£ Saa 4 hafta kinde kag ke cinsel ilaki geiyminds bulundusec ¥

‘Taliue B bituys b aEsinE.

¥ Hig glrgimda bikinnadim

g 12

o B

3 5

2 10

L 10dan fack

¥ %ae 4 haMa igindeki cinsel ki geiysmbriniede nesikbtla memnun sldunu?
‘aliue Bl bty haradiedni.

§ Corviil L g gaminda Buusmadin

5 Hamin hanm hepelsde (Ser timas)

A {efeniubl {yarsndan ook daha farasnda)
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T
PAMUNNALE (iversiTes]
L/ SAGLIK ARASTIRMA VE UMGULARA MERKEZI
‘ Orcuimermouo jrrs] Omimes|
[IfEF-15) Enensivon fSuevi s ananas] pRiFRiFRDiRME FORMY |
Dakliman No: Yaymn Tarihi: Revizyon Tarkl | Rosirgon No: | Sayfa No:
FA.FR.04 {[1R1] 25022071 0 23

3 Bk | vak bk varmsila)

2 Hidiran dyarssdian gak diha gheda)

1 HEE il i hafias bimas WE

B Sa= 4 hafa lgindeki cinsel ligkikodén nic kadar eevi aldinie?
‘Yalrie Bl bt Earaieyink.

¥ Cirvial |igul oimad

5 Sarn dirati Bl akdim

q ek mei aldim

3 At diritidio bt aldim

2 Pk pavk abmadim

1 HE Brek dmadim

9. Saa 4 hafa kinde dnstl uyanimia viyd dnsl ilykl airdsinds s wkiikls binakdmc?
‘falfuk B buftuye b aliedin,

¥ Chriil Uivandfa vy o el Dk ol fad

5 Hisin hlamiin hapelsdi (i piRas)

q Qafpeniibl {yarsrdan gik diha failisnda)

3 Bagin {vaikgh varmisda)

2 Hidiran dyarsasdan ek daha aneda)

1 HEE ya i hamies mes W

100 Saa 4 hafta Iginde dnsel uyardma viya cinsel gkl sicekinda s& sihkla srgasn {deyum)) hissl
yagadinie?

i Bl kit Baradieyink.

¥ Cirviail Uyl ma vaiva o raal Dkt olmad

9 Hisfvin hiamiin hapelsd (Rir ramas]

q Didperiiibhs Jyioofadan ook dabh failasnda)

3 Bk | vak bk varmsila)

2 Had i dyrssdin ok daha ahaida)

1 HEE il i hafias bimas WE

10w 12, dbrulis desil bikie Bgilidic. Cinsel nbich, hirhangi b desil wyarilna karsisnda viya bu
elmaksare cinuel ibski viya glli deyum W8egl upanmassdr,

11 Sas 4 hafta Iginde ne siklih cnsel stek deyduses

‘Yalrie Bl bt Earaieyink.

3 Her Eimas

4 Coteniubla {yarsidin o2k daha Matlianda)

3 Bagin {yaikgh varmisda)

2 Hidiran dyarsasdan gok daha aneda)

1 HEE i i hamies emes g

12 Saa 4 haMa iginde dnsel kteginizin diotyinl nasl degerlendiryorsunuz?
‘falfuk B buftuye b aliedin,

g ik facs

4 Fada

3 0vta

2 Orti

L ki

¥ ok A veva B pok

1% Sas 4 hafta igindekl cinsel hagatinie genel elarak =2 kadar tatmishardi
‘Yalrie Bl bt Earaieyink.

9§ ok batrisk i

q (e thireced labminkand

3 Wi pbesdiegugds i ha Sl

2 M b dudid

1 i pberge didyidi

14. Sam 4 hafta iginde @yinizlé cinsdl ikinie ng biddar titminkands?
‘Yalrie Bl kit iy ink,

g ek Lalfiska i

q Onth darecada Labminkandi
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Dakliman Moz

PRAMUNRALE UNIVERSITES]
SAGLIK ARASTIRMA VE UVGULAME MERKEZ|

(irouinexovos (Fra) Deimes|
| GRSy enexaivon fsuevi

Yayn Tarihl:

ULugihphRkS] DEdeRIERDiRME FORMN |

Reraizyon Tarihi:

Rasizyon No:

sayfa No:

FALFR.04 {(1RI]

2502 20391

Tk

3 W brbestebonite el Sadiidi
2 Pui pelstrsthes di}id
L i bt didyidi

15 Sam 4 hafta iginde sertiegmeyi saflama ve dsvam etficme konusunds kendiniz: guseninizi nasil

degeriesdiriyorsunuz?
il fue (Bl kit hareliding.
§ Tam

d Tama yakin

3 dheta e recady

Ik

1 ok ae
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