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ÖZET 

Radikal prostatektomi sonrası üriner inkontinansı olan hastalarda manyetik 

stimülasyonun etkinliği: Prospektif randomize sham kontrollü klinik çalışma 

Dr. Burak ÜNAL  

Amaç: Radikal prostatektomi (RP) sonrası üriner inkontinansı (Üİ) olan 

hastalarda manyetik stimülasyon (MStim) etkinliğini değerlendirmek 

Metod: Çalışmanın gücü, %85 olacak şekilde (Beta=20 ve alfa=0,05) örneklem 

büyüklüğü hesaplamasına göre, her bir grup için en az 18 vaka olmasına, ancak olası 

çekilmeler (hasta sayısının yaklaşık %10'u) dikkate alınarak çalışmaya toplam 40 

erkek (her grupta 20 vaka) hastanın alınmasına karar verildi. Dışlama ve dahil edilme 

kriterlerini karşılayan RP sonrası Üİ’li 40 erkek hasta, rastgele sayılar tablosu 

kullanılarak 2 gruba ayrıldı. Birinci gruba aktif MStim (n:20), ikinci gruba sham 

MStim (n:20); koltuk tipi MStim cihazı (Novamag NT60) ile haftada 2 gün, günde 20 

dakika, 8 hafta süresince toplam 16 seans uygulandı. Sham tedavi manyetik koltuğun 

bobini üzerine manyetik akımın hastaya nüfuz etmesini önleyen ince bir saptırıcı 

kurşun levha yerleştirilerek uygulandı. 

Hastalar, tedavi öncesi ve tedavi sonunda inkontinans şiddeti (24 saatlik ped 

testi), 3 günlük işeme günlüğü (işeme sıklığı, inkontinans sayısı, noktüri ve ped sayısı), 

yaşam kalitesi (IIQ-7), anksiyete ve depresyon düzeyi (HAD), seksüel fonksiyon 

düzeyi (IIEF), tedavi başarısı (kontinans oranı), kür ve iyileşme oranı ve tedaviden 

memnuniyet düzeyi (Likert skala) ile değerlendirildi. 

Bulgular: Her iki grupta da tedavi sonunda tedavi öncesine göre; inkontinans 

şiddeti, işeme sıklığı, inkontinans sayısı, noktüri, ped sayısı değerlendirmelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme olduğu gözlendi (p<0,05). Ayrıca aktif MStim 

grubunda tedavi sonunda tedavi öncesine göre; yaşam kalitesi, anksiyete düzeyi, 

seksüel fonksiyon düzeyi toplam skor ve orgazmik işlev skoru değerlendirmelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme olduğu gözlendi (p<0,05). Tedavi sonunda; 

inkontinans şiddeti, inkontinans sayısı, noktüri, yaşam kalitesi, anksiyete düzeyi, 

seksüel fonksiyon düzeyi toplam skor ve orgazmik işlev skoru açısından, aktif MStim 
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grubunda sham MStim grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iyileşme 

sağlandı (p<0,05). Aktif MStim grubunda sham MStim grubuna göre tedavi başarısı, 

kür ve iyileşme oranları ve tedavi memnuniyetinin istatistiksel olarak daha yüksek 

olduğu görüldü (p<0,05). İşeme sıklığı, ped sayısı, depresyon düzeyi ve seksüel 

fonksiyonun diğer alt grup skorları açısından ise iki grup arasında istatistiksel olarak 

fark saptanmadı (p>0,05). 

Sonuç: RP sonrası Üİ’li hastalarda aktif MStim tedavisi, inkontinans ile ilişkili 

klinik parametreler ve yaşam kalitesi, anksiyete, seksüel fonksiyon açısından sham 

MStim tedavisinden üstündür.  

Anahtar Kelimeler: Radikal prostatektomi, üriner inkontinans, manyetik 

stimülasyon 
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ABSTRACT 

Efficacy of magnetic stimulation in patients with urinary incontinence 

after radical prostatectomy: a prospective, randomized, sham-controlled clinical 

trial 

Dr. Burak ÜNAL 

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 UI 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 

(IIQ-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 
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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 UI 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.GİRİŞ  

Radikal prostatektomi (RP) prostat kanseri tedavisinde uygulanan yaygın bir 

prosedürdür. Bununla birlikte, cerrahi sonrası üriner inkontinans (Üİ) önemli bir 

morbidite kaynağıdır. Üİ, özellikle erken dönemde (3 hafta - 6 ay) hastaların % 30-

50’sinde yaşam kalitesini olumsuz etkiler ve bu erken dönemde hastalar invaziv tedavi 

istemeyebilirler. Kontinansa ulaşmak yaklaşık 1 yıl sürebilir (1). 

Üİ’de konservatif tedavi yöntemleri biofeedback ile birlikte veya tek başına 

pelvik taban kas egzersizleri (PTKE), elektrik stimülasyonu (ES), manyetik 

stimülasyon (MStim), yaşam tarzı değişikleri ve bunların kombinasyonlarını içerir (2). 

Alt üriner sistem semptomlarını kontrol eden, spesifik sinirleri hedefleyen ES 

tedavileri genellikle periferal nöromodülasyon tekniği olarak adlandırılır ve vajinal, 

anal ve yüzey elektrotları (en sık kullanılan intravajinal) ile pelvik taban ES, MStim 

ve tibial sinir stimülasyonunu içerir (3). 

MStim yöntemi, merkezi ve periferik sinir sistemini non-invaziv olarak uyarmak 

için geliştirilmiş bir teknolojidir ve Üİ tedavisinde uygulanmaktadır. MStim ile, pelvik 

taban kaslarını (PTK) ve sakral kökleri doğrudan uyarmak amaçlanmaktadır (4,5). 

MStim, Üİ’li hastalar için daha kabul edilebilir, nispeten ağrısız, non-invaziv ve uygun 

bir elektriksel tedavi yöntemidir (6).  

Çalışmalardan elde edilen veriler, MStim’in RP sonrası Üİ olan hastalar için 

yararlı olabileceğini düşündürmektedir (1,2,6–11). Literatürde, RP sonrası Üİ olan 

hastalarda manyetik sandalye kullanılarak yapılan MStim etkinliğini değerlendiren 

yalnızca 3 randomize kontrollü çalışma (RKÇ) mevcut olup (1,8,9), biri Korece(8) , 

ikisi İngilizce olarak yayımlanmıştır (1,9). Bu çalışmalarda MStim, PTKE ile ya da ES 

(intra-anal) ile karşılaştırılmıştır. Yokoyama ve ark.’nın çalışmasında MStim ve ES 

tedavilerinin RP sonrası kontrol grubuna göre daha erken kontinans sağladığı 

gösterilmiştir. MStim ve ES, postoperatif Üİ’li hastaların hızlı iyileşmesi için tavsiye 

edilebilir seçenekler olarak önerilmiştir (1). Liu ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada 

ise MStim’in, inkontinans semptom ve yaşam kalitesi üzerine PTKE’den etkili olduğu 

belirtilmiştir (9). Literatürde RP sonrası Üİ’li hastalarda MStim etkinliğini 
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değerlendiren prospektif randomize sham kontrollü bir çalışmaya rastlamadık. Ayrıca, 

yetersiz veri nedeniyle Üİ yönetimi ile ilgili kılavuzlarda MStim ile ilgili herhangi bir 

öneri de bulunmamaktadır (12). Bu çalışmada, RP sonrası Üİ olan hastalarda MStim’in 

etkinliği plasebo kontrol ile karşılaştırılarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmamız RP sonrası Üİ olan hastalarda MStim ve sham MStim etkinliğini 

karşılaştıran ilk prospektif randomize kontrollü çalışmadır. Bu çalışmada RP sonrası 

Üİ’li hastalarda, MStim'in inkontinansla ilişkili klinik parametreler, yaşam kalitesi, 

seksüel fonksiyonlar, depresyon ve anksiyete üzerindeki etkinliğini değerlendirmeyi 

amaçladık. 
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2.GENEL BİLGİLER 

2.1 ÜRİNER KONTİNANSIN FONKSİYONEL ANATOMİSİ 

2.1.1 Mesane (vesika ürinaria) (idrar kesesi)  

Mesane üreterler aracılığı ile gelen idrarın depolandığı ve boşaltım için üretraya 

iletildiği, 300–500 ml kapasiteye sahip musküler bir organdır (13). Mesane 

üroepitelyum ile kaplı olup, epitelin altında lamina propria, muscularis propria ve 

seroza (adventisya) olmak üzere üç tabaka yer almaktadır (14). Mesane duvarını 

oluşturan detrüsör kası, mesane içindeki idrarın istenilen miktarını boşaltmada veya 

depo edilmesinde rol alır. Bu kas üç düz kas tabakasına sahip olup aynı zamanda 

internal sfinkter ve mesane boynu gibi yapıları oluşturur. Bu yapılar gerçek sfinkter 

yapısına sahip değildir. Detrüsör kas liflerinin organizasyonu sonucunda oluşan 

dairesel olmayan kalınlaşmalardır. Fizyolojik olarak istemsiz şekilde çalışan internal 

sfinkter, mesane içi basınç seviyesi kritik seviyeye ulaşana kadar mesane boynu ve 

arka üretraya idrar geçişine engel olur. Böylelikle mesaneden idrar çıkışını durdurur. 

İnternal orifis ve üreter orifisleri mesane trigonun köşelerinde bulunmaktadır. 

Miksiyon anında trigonun kas tonusunun artması ile mesane boynu ve proksimal üretra 

birlikte huni benzeri bir şekil alır. Aynı zamanda üreter orifisleri aşağıya doğru hareket 

eder ve intramural üreter boyu uzatılır. Süregelen bu mekanizmalar ile intravezikal 

alandan üreterlere reflü engellenmiş olur (15). 

2.1.2 Üretra ve Üretral Sfinkter Anatomisi 

Erkek üretrası yaklaşık 18-20 cm uzunluğunda olup genito-üriner membran ile 

ön ve arka üretra olarak ikiye ayrılır. Normal bir üretranın çapı yaklaşık 8-9 mm 

kadardır. Arteryel dalı internal pudental arterden köken alır. Venöz drenajı pudental 

pleksustan internal pudental vene doğru olur. Üretranın lenfatik drenajı ise internal 

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

Ön üretra yaklaşık 15 cm uzunluğunda olup 3 bölümden oluşur. Bunlar; bulber 

üretra, penil üretra ve üretral meatustur (fossa navikularis). Ön üretra yüksek vasküler 

ve elastik yapıdan oluşan korpus spongiozum ile sarılıdır. Spongioz vasküler yapı 

özellikle bulber üretrada yoğun bir şekilde bulunmaktadır. Üretrada oluşan darlıkların 
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patofizyolojisinde korpus spongiozumdaki skar ve fibrozis önemli derecede rol oynar 

(17).  

Arka üretra da benzer şekilde 3 bölümden oluşur. Bunlar; mesane boynu, 

prostatik üretra ve membranöz üretradır. Mesane boynu 1 cm uzunluğundadır ve 

internal sfinkteri içerir. Prostatın üst yüzüne kadar uzanır ve otonom sinir sistemi 

tarafından kontrol edilir (17). Prostatik üretra üretranın en geniş bölümüdür. 3-4 cm 

uzunluğundadır ancak Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) hastalarında boyu daha uzun 

olabilir (18). 

Membranöz üretra; 1,2-2,5 cm uzunluğunda, prostatik apeks ile bulber üretra 

arasında, üretranın en az genişleyen bölümüdür. Eksternal meadan sonra üretranın en 

dar yeri olup eksternal üretral sfinkteri içerir. Pudental sinir tarafından inerve edilir ve 

istemli kontinansı sağlar. Prostatın alt yüzünden çıktıktan sonra öne doğru hafif 

içbükey bir seyir gösterir, ürogenital diyaframı kat eder ve symphysis pubisin yaklaşık 

2,5 cm altında perineal membranı delerek bulbus penis’e girer. Tam bu hizada 

üretranın ön duvarı ile perineal membran arasında bir aralık kalır, bu yüzden 

membranöz parça adı verilir (16,19,20). 

Membranöz üretranın duvarında içte ince düz kas tabakası ve dışta daha belirgin 

çizgili kas tabakası vardır. İçteki ince düz kas demetleri, epitel katmanından ince 

fibroelastik bağ doku tabakasıyla ayrılmıştır ve proksimale doğru prostatik üretranın 

kas tabakasıyla devam eder. Dıştaki daha belirgin olan sirküler seyirli iskelet kası 

lifleri omega şeklindeki dış üretral sfinkteri (sphincter urethra externum) oluşturur. Dış 

üretral sfinkter apeksten prostat ön yüzüne uzanır (21). Son zamanlarda çizgili sfinkter 

kas liflerinin üretra üzerinden apeks içerisine doğru uzandığı da gösterilmiştir (22). 

Sfinkter lifleri pelvik taban kas yapısından farklıdır ve pelvik splanknik sinirlerce 

uyarılır. Ayrıca fizyolojik olarak yavaş kasılan kas lifleri içerir ve bu lifler uzun süreyle 

kasılmayı sürdürebilir. Bununla birlikte, üretrayı kapatmaya ve üriner kontinansı 

sağlamaya aktif olarak katkıda bulunur. Hızlı kasılan kas lifleri ise ani kontinansa katkı 

sağlar (16,19,20,23). 

Üretra, mesane mukozasının uzantısı olan transisyonel epitelyum ile örtülüdür. 

Prostatik ve membranöz üretra transisyonel epitelyum ile örtülü olup, bulber ve penil 
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üretrada bu epitel psödostratifiye kolumnar epitele dönüşür. Fossa navikülarise 

gelindiğinde ise üretra epiteli non-keratinize skuamöz epitel ile devam eder. Ayrıca 

bulber üretrada mukus sekresyonu yapan iki adet Cowper bezi ve penil üretrada yer 

alan Littre bezleri mevcuttur (16,24). 

 

 

Şekil 1. Erkek üretrası posterior duvarı. (Anson BJ, Mcvay CB. Surgical 

Anatomy. 6th ed. Philadelphia: WB Saunders; 1984.P.833) (25) 

2.1.3 Prostat 

Normal bir prostat bezi yaklaşık olarak 18-20 gram ağırlığında, 3 cm 

uzunluğunda, 4 cm genişliğinde ve 2-2,5 cm kalınlığında olup içerisinden prostatik 

üretra geçmektedir. Erişkinde prostat, fibromusküler bir stroma içinde 30-50 adet 

tubüloalveolar gland içeren sekretuar bir organdır. 16-32 adet kanal ile 

verumontanumun iki yanından prostatik üretraya açılır. Prostatik üretra, mesane 



 

6 
 

boynundan başlar ve prostat apeksinde bezi terk eder. Ortalama 3 cm uzunluğundadır 

ve konveks bir eğri çizer (26). 

Ovoid şekilli olmasına rağmen prostat anterior, posterior ve iki adet inferolateral 

yüz olmak üzere 4 yüze sahiptir. Altta daralmış bir apeks ve üstte mesane tabanı ile 

devam eden geniş bir tabana sahiptir. Prostat kollajen, elastin ve yoğun düz kas 

yapısından oluşmuş bir kapsülle çevrilidir. Düz kasın mikroskopik bantları kapsülün 

arka yüzeyinden Denonvillier fasyası ile birleşmek üzere uzanır. Denonvillier fasyası 

ve rektum arasında ince bir tabaka halinde gevşek areolar bir doku vardır. Bu fasya 

prostat kanserinin posterior yayılımını engelleyen bir bariyere benzer. Prostat 

anteriorundaki kapsül ise endopelvik fasyanın visseral yaprağıyla yakın ilişkilidir (27–

29). 

Prostat bezinin yaklaşık %30’u musküler doku, %70’i ise glandüler dokudan 

oluşmuştur. Glandüler kısmın duktusları ve asinileri kolumnar epitelyum ile döşelidir. 

Prostatik duktuslar, prostatik üretranın tabanına, verumontanum ile mesane boynu 

arasına drene olurlar. Glandüler kısım primer olarak posterior ve lateral bölümlerdedir. 

Anterior segment ise fibromusküler stromadır (30). 

Anatomik olarak, 1954 yılında Lowsley tarafından olgunlaştırılan 

sınıflandırmada, ürogenital sinüsten köken alan 5 tomurcuk temel alınarak prostat 

glandı 5 loba ayrılmıştır (anterior lob, posterior lob, median lob, sağ lateral lob ve sol 

lateral lob) (31). Takiben 1968 yılında John E. McNeal tarafından yapılan ayrıntılı 

anatomik ve histolojik çalışmalar sonrası bugün kabul görmüş olan bölgesel anatomi 

sınıflaması tanımlanmıştır. McNeal 1968’de glandüler elemanları 3 bölge olarak 

tanımlamıştır. Bunlar santral zon, periferik zon ve tranzisyonel zondur. Non-glandüler 

yapıları ise anterior fibromusküler stroma ve preprostatik sfinkter olmak üzere 2 

bölgeye ayırmıştır. Anterior fibromusküler stroma tüm prostat dokusunun %30`unu 

oluşturur. Detrüsor kasından köken alır ve prostatın ön yüzünü tamamen kaplar. 

Preprostatik sfinkter ise üretrayı tümüyle saran düz kas yapısında sfinkterdir (32). 

Transizyonel zon prostat bezinin %5 ile %10’unu oluşturur ve BPH genellikle 

transizyonel zondan kaynaklanır. Prostat kanserlerinin %20’si transizyonel zondan 

gelişir (33). 
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Santral zon, ejekülatuar kanal kompleksinin başladığı seminal vezikül ve vaz 

deferens hizasından verumontanuma kadar uzanan zondur. Prostat bezinin %25’ini 

oluşturur ve wolf kanalından köken alır. Bezin bu kısmı ürogenital sinüsten köken alan 

prostatın diğer kısımlarından immünohistokimyasal olarak farklı olduğu için 

adenokarsinomların sadece %5’i santral zonda görülür (34). 

Periferal zon prostat dokusunun %70’ini meydana getirir. Prostatın posterior ve 

lateral yüzeylerini oluşturur. Parmakla rektal muayene ile palpe edilebilir. Prostatik 

kanserlerin %75’i buradan köken alır. Ayrıca kronik prostatitte de en sık etkilenen 

zondur (30,32,35). 

Prostatın temel arteryel kan akımı inferior vezikal arterden köken alır. İnferior 

vezikal arter alt üretere ve seminal veziküllere dallar verdikten sonra saat 4 ve 8 

hizasından prostata girer. Bu nedenle rezeksiyon ya da enükleasyonda mesane 

boynunda saat 4 ve 8 hizasında ciddi kanamalar olabilir. Kapsüler arter prostatın ikinci 

ana arteridir. Bu arterin bir kısmı kavernöz sinirlerle beraber nörovasküler yapıyı 

oluşturur. Hemoroidal ve pudental dallar prostatın arteryel beslenmesine yardımcı olan 

diğer arterlerdir (36). 

Prostatın venöz drenajı periprostatik pleksus boyunca önce Santorini pleksusu 

daha sonra da internal iliak venlere olur. Periprostatik pleksus ayrıca vertebra 

çevresindeki Batson pleksusuna da drene olur. Prostat kanserinde vertebral metastazlar 

bu pleksus aracılığıyla olmaktadır (37). 

Prostatın lenfatik drenajı glandın bölgesine göre değişir. Süperior prostatik bez 

bölgesi eksternal iliak lenf nodlarına, lateral glandüler bölge hipogastrik ve obturatuar 

lenf nodlarına ve posterior glandüler bölge ise presakral lenf nodlarına drene olur. Bu 

değişkenlik nedeniyle yüksek riskli hastaların radikal prostatektomileri sırasında 

genişletilmiş lenf nodu diseksiyonu önerilmektedir (38). 

Prostatın inervasyonu hipogastrik pleksustan gelen sempatik sinirler ve S2-S4 

kökenli parasempatik pleksustan gelen parasempatik sinirler vasıtasıyla olur. 

Parasempatik sinirler tümüyle sekretuvardır. Sempatik lifler ise kapsül ve stromanın 

düz kaslarının kontraksiyonundan sorumludur. Prostat tabanı posterolateralinde 
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yerleşmekte olan nörovasküler demet ise korpus kavernozum, prostat ve üretral 

sfinkterin innervasyonundan sorumludur (39). 

2.1.4 Pelvik Taban 

Pelvik tabanı oluşturan pasif ve aktif olarak destek sağlayan yapılar (40): 

a) Pasif Destek Yapılar: 

(1) Kemik Pelvis: 

a) Sakrum 

b) Koksiks 

c) İskium 

(2) Bağ Dokusu: 

a) Parietal fasya 

b) Arkus tendineus levator ani  

c) Arkus tendineus fasya pelvis  

d) Viseral fasya 

b) Aktif Destek Yapılar: 

(1) Kaslar 

a) Levator ani 

b) Musculus iliococcygeus 

c) Musculus pubococcygeus (M. Puborektalis ve M. Puboviseralis) 

 

(2) Sinirler 

a) Pudental sinir (S2-S4) 

b) Sakral pleksus 
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2.1.4.1 Pelvik Tabanın Yumuşak Doku Desteği 

Pelvik taban; iç organ, kas veya sıvı gibi farklı basınçların dengesinin ve burada 

bulunan tüm yapıların fizyolojik işleyişinde temel bir rol oynadığı benzersiz bir 

anatomik bölgedir. Pelvis, üstte pubis ve sakral promontoryum arasındaki hayali çizgi 

ile altta pelvisi perineden ayıran, iskial tüberosit ile koksiksin tepe noktası arasındaki 

çizgi ile sınırlanır (41).  

Pelvik tabanın doku desteği 4 katmandan oluşmaktadır: 

1. Pelvik diyafram: Pelvik diyafram abdominopelvik kaviteye primer destek 

sağlamaktadır. Küçük pelviste bulunan levator ani ve coccygeus kasları pelvik 

muskuler tabanı ve karşı taraftaki aynı kaslar ile birleşerek pelvik diyaframı 

oluşturmaktadır. Levator ani kası; lateralden mediale doğru sırasıyla iliococcygeus, 

puborektalis ve pubococcygeus isimli kaslardan oluşmaktadır (41). 

M. levator ani, pudental sinir (S2-S4) tarafından innerve edilmektedir. Levator 

ani kasının çizgili kas yapısı incelendiğinde, büyük bir bölümünde devamlı tonus 

sağlayan yavaş lifler, periüretral ve perineal kısımlarda ise hızlı lifler olduğu 

saptanmıştır. Levator ani kasının yapısında bulunan puborektalis kasının istemli 

kasılabilme fonksiyonuna sahip olması, karın içi basınç dengesinin sağlanmasında 

önemli bir rol oynamaktadır (42). 

2. Ürogenital diyafram: Pelvik tabanın altına yerleşmiş ürogenital diyafram, 

perinenin derin transvers kası da dahil olmak üzere medial perineal fasya tarafından 

oluşturulur. Pelvik diyaframı perine ile birleştiren bir takviyedir. Preüretral alan veya 

perinenin transvers ligamenti, iskiopubik dallar ve obturator bant ile temas 

halindeyken; retroüretral bölgede yerleşen derin transvers perine kası ile 2 laminaya 

(superior ve inferior) ayrılır. Superior aponevrotik lamina transvers perineal kasa 

doğru devam ederken, daha derinde seyreden inferior lamina prostat ve seminal 

vezikülleri kaplayan Denonviller bandıyla karışır (41). 

3. Perineal cisim: Perine ürogenital diyaframın arkada, levatör ani kasının ise 

aşağıda devamıdır ve sınırlandırılması çok zordur. Üretra, vajina/prostat ve rektumu 

anokoksigeal rafe ile koksikse kadar kas lifleriyle birleştirir. Kaslar ve iç organlar, bir 

bağ dokusu veya fasya ağına sarılır. Fasyaya sarılmış tüm yapılar, gerilim 
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değişikliklerini algılar ve biyogerginlik kavramına uyum sağlayan bir süreklilik içinde 

işlev görür (41). 

4. Endopelvik fasya: Peritonun altında endopelvik fasya, pelvik tabanın üst 

bölgesini kaplar. Obturator internus, piriformis, levator ani kaslarını kaplar ve 

transvers ligamanın pubik periostla olan birleşmesi ile devam eder. Seyrinde arkada 

pubosakral ligaman ile birleşerek pelvik tabanın tüm kas-iskelet yapısını, ürogenital 

diyaframı ve perineal alanı kaplayan bir bağlayıcı çanak oluşturur (41). 

2.2 ALT ÜRİNER SİSTEMİN NÖROFİZYOLOJİSİ  

Üriner sistemin vezikoüretral bölgesi ‘alt üriner sistem’ olarak tanımlanmıştır. 

Bu bölgenin innervasyonu parasempatik ve sempatik otonom sinir sistemi, periferik 

somatik motor ve duyu sistemleri ile olmaktadır. Bu sistemlerin santral yolaklar 

aracılığıyla kortikal ilişkisi de saptanmıştır (43). 

2.2.1 Motor İnnervasyon 

Mesanenin motor innervasyonunda sempatik ve parasempatik lifler rol 

almaktadır. Parasempatik motor lifler detrusör innervasyonu ile mesane içi idrarın 

boşaltılmasını sağlayan esas gücü oluşturmaktadır. Sempatik motor innervasyonu ise 

alfa ve beta reseptörleri ile etkisini göstermektedir. Özellikle trigon ve erkeklerde 

prostat çevresinde çok sayıda bulunan alfa adrenerjik reseptörlerin uyarılması ile 

kontraksiyon oluşmaktadır. Mesane boynunda oluşan tonus artışı mesane içinde idrar 

depolanmasını sağlar. Mesanenin geri kalan bölgelerinde beta adrenerjik reseptörler 

daha yoğun gözlenmektedir. Beta adrenerjik uyarım ise mesanede relaksasyon 

sağlamaktadır. İdrar depolanması, sinerjik sempatik motor innervasyon ile olmaktadır.  

Eksternal üretral sfinkter somatik pudental sinir ile innerve edilmektedir. Eksternal 

üretral sfinkter iki parçadan meydana gelir. Pelvik tabanın periüretral çizgili kası hem 

yavaş hem de hızlı kasılan lifleri içerirken, distal sfinkterin çizgili kası yavaş kasılan 

liflerden oluşmaktadır. Yavaş kasılan liflerin uzun süre kasılabilme ve geç yorulma 

gibi özellikleri sayesinde PTK’nın ek desteğine ihtiyaç duymadan kontinans devamlı 

olarak sağlanabilmektedir (43). 
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2.2.2 Duyusal İnnervasyon 

Mesanenin tüm innervasyonunun yaklaşık %10’unu duyusal innervasyon 

oluşturmaktadır. Mesane disfonksiyonuna bağlı oluşan belirtilerin önemli bir kısmı 

duyu innervasyonu ile ilişkilidir. Mesaneden kaynaklı oluşan ağrı, sıcaklık, dokunma 

ve gerilme gibi duyular sempatik ve parasempatik afferent lifler vasıtası ile 

sağlanmaktadır.  Torakolomber dorsal kökler korunarak yalnızca sakral dorsal kökler 

kesildiğinde aşırı gerilmeye bağlı hafif bir ağrı oluşmakta olup geri kalan mesane 

duyularında kayıp yaşanmakta ve retansiyon oluşabilmektedir. Bu sebepten dolayı 

işemeyi tetikleyen ve ağrıyı oluşturan gerilme, basınç, hacim gibi mekanoreseptif 

uyarıların pelvik sinir üzerinden taşındığı düşünülmektedir. Mesane boynu ve trigon 

bölgesinden gelen duyusal uyarılar ise hipogastrik sinir tarafından taşınarak T11-L2 

dorsal kök gangliyonlarına iletilmektedir. Mesane hacmi ve kontraksiyonu pelvik sinir 

afferentleri tarafından algılanmaktadır. Bu sinir myelinli A-delta ve myelinsiz C 

liflerinden oluşmaktadır. Sağlıklı bir mesanede oluşan uyarılar myelinli A-delta 

lifleriyle iletilirken, nörojenik veya inflamatuvar patolojiler varlığında eşik değeri 

daha yüksek olan C lifleri ile taşınmaktadır. C liflerinin taşıdığı iletinin ise sıkışma tipi 

Üİ ve ağrıya neden olduğu düşünülmektedir (43). 

2.2.3 Parasempatik Sistem 

Parasempatik sistem medulla spinalisin S2-4 seviyelerinden çıkarak pelvik sinir 

içinde mesaneye ulaşıp, mesane duvarında sinaps yapmaktadır. Mesane duvarından 

sonra devam eden postganglionik lifler detrusör kasına ulaşır. Mesanenin motor 

kontrolü de yine parasempatik sistem tarafından sağlanır. Parasempatik sistemin 

stimulasyonu asetilkolin salgılanmasını sağlar. Asetikolin kolinerjik reseptörleri uyarır 

ve bu uyarılma detrusör kasında kasılma, internal sfinkterde gevşeme yaparak 

mesanede boşaltım işlemini gerçekleştirir. İnternal üretral sfinkter relaksasyonunda ise 

daha farklı bir mekanizma görev almaktadır. Bu mekanizma, parasempatik uyarım 

aracılığıyla norepinefrin salınımının 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 üzerinde bulunan hücrelerden çıkan sinirler tarafından 

oluşturulmaktadır. İlk olarak spinal korda komşu lokalizasyonda bulunan lomber 

paravertebral sempatik ganglionlar ile daha sonra hipogastrik sinir aracılığı ile mesane 

ve üretradaki reseptörlerle sinaps yapmaktadır (44). 

Sempatik sinir sisteminin esas nörotransmitteri olan noradrenalin özellikle alfa 

ve beta reseptörler üzerinde etkili olmaktadır. Sempatik sistem parasempatik 

sisteminden farklı olarak idrarın depolanmasını sağlamaktadır. Alfa-1 adrenerjik 

uyarım ile mesane boynunda tonus artışı, beta-2 ve beta-3 adrenerjik uyarım ile 

mesanenin relaksasyonunu sağlamaktadır. Sempatik sistem, pelvik gangliyonlar 

aracılığı ile kasılmayı sağlayan parasempatik uyarıyı engellemektedir (43). 

2.2.5 Santral Yolak 

İdrarın depolama ve boşaltma fonksiyonlarında görev alan nöral uzantılar pontin 

retiküler formasyondan orjin almaktadır. Miksiyon merkezi bu retiküler formasyonda 

bulunmaktadır. Bu bölgenin lateral bölgesi ‘pontin kontinans merkezi’ olarak 

tanımlanmıştır. Pontin kontinans merkezi üretral sfinkterin tonik uyarımında rol 

oynamaktadır. Mesane ve üretra düz kasları arasındaki çalışma koordinasyonunu 

periferik sinir sistemi sağlamaktadır. Santral sinir sisteminin kontinans üzerindeki 

düzenleyici etkisi inhibisyon ve fasilitasyonlar şeklinde olmaktadır. Miksiyon yaşamın 

ilk yıllarında bir refleks mekanizma şeklinde sağlanırken, bu durum sakral spinal 

seviyedeki refleks işeme merkezinin ağırlıklı kontrolü ile gerçekleşmektedir. Fakat 

erişkin dönem miksiyon fonksiyonu daha çok santral sinir sisteminin kontrolünde ve 

serebral korteksin yönetiminde olmaktadır. Serebral korteks tarafından tümüyle 

kontrolü altında olan tek düz kaslı iç organ mesane olduğu düşünülmektedir. Santral 

sinir sisteminin miksiyon üzerindeki rolü daha çok inhibisyon ağırlıklıdır. Kortikal etki 

esas olarak uygun şartlar elde edilene kadar miksiyonun ertelenmesini sağlamaktadır. 

Asıl inhibitör etkinin aksine kortikal regülasyonun bir diğer görevi, inhibitör 

baskınlığının azalması sonrasında başlayan miksiyonun kolaylaştırılması ve idrar 

boşaltımının bir seferde yeterince hızlı ve rezidü olmaksızın bitirilmesinin 
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sağlanmasıdır. Santral sinir sistemi, sakral medulla spinalisteki S2-4 segmentlerden 

başlayarak beyin sapında pons merkezleri ile devam edip ardından serebellum, talamik 

bölge ve serebral korteksten oluşmaktadır (45). 

2.3 PROSTAT KANSERİ 

2.3.1 Epidemiyoloji 

Prostat kanseri, dünya genelinde erkeklerde akciğer kanserinden sonra en yaygın 

görülen ikinci kanserdir (46). Dünya genelinde 2015 yılında insidansının 1,6 milyon 

olduğu düşünülmektedir (47). Bir erkeğin 79 yaşına kadar prostat kanseri tanısı alma 

olasılığı gelişmiş ülkelerde 1/6 iken, gelişmemiş ülkelerde 1/47’dir (47). Bunun 

nedeni, gelişmiş ülkelerde yaşlı popülasyonun fazla olması ve prostat spesifik antijen 

(PSA) testinin yaygın kullanılmasıdır (48). 

2.3.2 Etiyoloji 

Prostat kanseri için ilerlemiş yaş, ailesel yatkınlık, genetik ve etnik köken olmak 

üzere iyi bilinen üç risk faktörü vardır (47). Yaş bilinen en önemli risk faktörüdür (49). 

Prostat kanseri gelişme riski 39 yaşında %0,005 iken, 40-59 yaş arasında risk %2,2 ve 

60-79 yaş arasında risk %13,7 olarak saptanmıştır (49). Otopsi çalışmalarında bu oran 

çok daha fazladır. Bir otopsi serisinde 50-60 yaş arası erkeklerin %20'sinde ve 70-80 

yaş arası erkeklerin de %50'sinde histolojik olarak prostat kanseri olduğu görülmüştür 

(48,49). 

50 yaşın altında tanı nadirdir ve genellikle aile öyküsü mevcuttur (50). Erken 

başlangıçlı prostat kanseri, genç yaşta görülen kanserler arasında yer alıp aileseldir ve 

daha agresif seyreder. Kansere spesifik sağ kalım daha düşüktür (51). Etnik köken bir 

erkeğin prostat kanseri riskinin güçlü bir belirleyicisidir. Prostat kanseri 

Afroamerikalılarda en yüksek, yerli Asyalılarda ise en düşük insidansa sahiptir 

(52,53). 

Prostat kanseri gelişiminde hormonal faktörlerin önemli rol oynadığı 

düşünülmektedir. Puberte öncesi kastre edilen insanlarda prostat kanseri gelişmediği 
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ve siroz nedeniyle hiperöstrojenemisi olan hastalarda da prostat kanserinin daha az 

sıklıkta geliştiği görülmektedir (54). 

2.3.3 Tanı 

Prostat kanseri büyük oranda periferik zonda yer aldığı için parmakla rektal 

muayene (PRM) bilinen en eski tanı yöntemidir. PSA’dan bağımsız olarak şüpheli 

PRM ile prostat kanserli hastalarının %18’ine tanı konulabilmektedir. PRM’de 

prostatın düzensiz ve sert olması tipik olmakla beraber normal olarak değerlendirilen 

prostatta da kanser saptanabilir. PSA değerinden bağımsız olarak sadece şüpheli PRM 

bir biyopsi endikasyonudur (55,56). 

PSA; prostat kanserli hastaların tanı ve takibinde çok önemli bir tümör 

belirtecidir. Prostat kanseri için ilk tanımlanan tümör belirteci 1938 yılımda Gutman 

tarafından tanımlanan asit fosfatazdır (57). PSA, kansere spesifik olmayıp organa 

spesifiktir. BPH, prostatit, parmakla rektal muayene, prostat iğne biopsisi, üretral 

kataterizasyon, sistoskopi, prostat cerrahileri sırasındaki manipülasyonlar ve 

ejekulasyon sonrasında yükselebilir (58,59). Normal PSA değeri ile ilgili kesin bir 

değer yoktur. Literatürde PSA’nın 1 ng/ml’nin altında olup %10’a varan oranlarda 

prostat kanseri saptanan araştırmalar mevcuttur (60,61). 

Transrektal ultrasonografi (USG) ile prostat zonları net olarak ayırt 

edilebilmektedir. Prostattaki ekojenite değişikliğine göre benign ya da malign 

lezyonlar ile ilgili ön bilgi verebilir (62). USG rehberliğinde alınan biyopsiler standart 

yaklaşımdır. En sık kullanılan yöntem transrektal yaklaşımdır. Bir diğer yaklaşım 

perineal yaklaşımdır. Her iki yöntemin kanser saptama oranları benzerdir (63). 

Bununla birlikte rutin yapılan 12 kor prostat biyopsilerinde anterior ya da transizyonel 

zon lezyonları gözden kaçabilir. Diğer yandan lezyonun agresif olmayan bölgesinden 

biopsi alınıp gerçek grade saptanamayabilir. Bu değişkenler nedeniyle 

multiparametrik prostat manyetik rezonans (MpMRG) görüntüleme ile şüpheli lezyon 

doğru lokalize edilebilmekte ve mr füzyon biopsi yapılabilmektedir (64). 
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2.3.4 Prostat Kanserinin Tedavisi 

Tedavi planlanırken hastanın yaşı, yaşam beklentisi, evre ve risk grubu göz 

önünde bulundurulması gerekmektedir. Konservatif yaklaşımlar; bekle gör ve aktif 

izlem, tedavi yaklaşımları; RP, radyoterapi, hormonal terapi ve kriyoterapidir (65). 

2.3.4.1 Radikal Prostatektomi 

RP, lokalize prostat kanserinde 10 yıldan daha uzun yaşam beklentisi olan 

hastalarda altın standart tedavi yaklaşımıdır. RP prostatın kapsülü ile birlikte ve 

seminal vezikülün de çıkarılması işlemidir (66,67). Prostat kanserinde metastazı ve 

mortaliteyi azalttığı randomize kontrollü çalışmalarla kanıtlanmış tek tedavi 

yöntemidir (68,69). RP için, açık, laparoskopik ya da robotik olmak üzere üç farklı 

yöntem uygulanabilmektedir (70). 

Son yıllarda robot yardımlı laparoskopik radikal prostatektomi (RYRP) yöntemi 

daha çok kullanılmaktadır. Laparoskopik-robotik cerrahinin açık cerrahiye üstünlüğü 

olarak, daha az kan kaybına neden olarak daha az transfüzyon ihtiyacı duyulması, 

kozmetik açıdan kabul edilebilirliği, normal hayata dönüşün daha kısa olması neden 

olarak gösterilmektedir (71–73). 

2.3.5 Radikal Prostatektomi Komplikasyonları 

Cerrahi geçiren hastaların karşılaşabilecekleri erken ve geç dönem 

komplikasyonlar mevcuttur. Operasyon süresine bağlı derin ven trombozu ve 

pulmoner emboli riski, anestezi komplikasyonları, kanama ve transfüzyon ihtiyacı, 

yoğun bakım gerekliliği ve sepsis mortalite riski oluşturan erken komplikasyonlardır. 

Modern serilerde mortalite oranları %0,16-0,66 olup, ileri yaş ve ek komorbiditeler ile 

bu oran artmaktadır (74). RP’nin en önemli geç dönem komplikasyonları ise Üİ ve 

erektil disfonksiyondur (ED) (75). 

Yapılan çalışmalarda RYRP sonrası kontinans sonuçlarının daha iyi olduğu, 

kontinans oranlarının RYRP’de %97 iken açık cerrahide %88 olduğu gösterilmiştir 

(76). Kontinansa kadar geçen sürenin RYRP’de 25-40 gün iken açık cerrahide 75-160 

gün olduğu saptanmıştır (77,78). Bu bulguları desteklemeyen ve açık cerrahi ile RYRP 
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arasında kontinans oranlarının (%75 ve %76) benzer olduğu çalışmalar da mevcuttur 

(79,80). 

ED ile ilgili araştırmalar sınırlı sayıda ve metodolojik açıdan yetersizdir. Yapılan 

çalışmalarda sinir koruyucu yöntem tekniği, periprostatik fasyada termal diseksiyon 

kullanımı, postoperatif fosfodiesteraz 5 inhibitörü kullanımı ve postoperatif 

radyoterapi durumuna göre RYRP sonrası birinci yıl ereksiyon oranları %30-77, açık 

cerrahi sonrası %24-60 arasında değişen oranlar bildirilmektedir (76,81–83). 

2.4 RADİKAL PROSTATEKTOMİ SONRASI ÜRİNER İNKONTİNANS 

RP sonrası Üİ oranları ile ilgili literatürde çok geniş aralıkta sonuçlar mevcuttur. 

Bunun en büyük sebebi kontinansın tariflemesidir. Eğer kontinans 1 veya daha az ped 

kullanımı olarak tanımlanırsa, 12. ay kontinans oranı %89-92 şeklinde iken, tanım hiç 

ped kullanılmaması olarak seçilirse yine 12. ayda kontinans oranları %69-96 arasında 

değişmektedir (77,84–86). 

RP sonrası Üİ’yi anlamak için RP öncesi ve sonrasında erkekte kontinansın 

anatomi ve fizyolojisini gözden geçirmek gereklidir. Erkekte normal kontinans için 

stabil ve kompliyan bir detrüsör ve kompetan mesane çıkımı gereklidir. Bu anatomik 

olarak farklı yapıların her biri normal innervasyon, normal düz ve çizgili kas yapısı, 

sağlam destek yapı ve yumuşak doku komponentleri içermelidir. Mesane, normalde 

artan miktarda idrarı, istemsiz kasılmalar olmadan düşük basınçlarda depolar. Normal 

çalışan sfinkter, abdominal basınç artışlarına dayanır ve kapalı kalır, istemli işeme 

sırasında ise açılır (87). 

Kontinansa katkı sağlayan proksimal ve distal 2 adet sfinkter yapısı vardır. 

Proksimal sfinkter; mesane boynundan verumontanuma kadar uzanan ve pelvik sinirin 

otonom parasempatik lifleriyle innerve olan yapıdır. RP sırasında bu bülüm çıkarılır, 

kontinansı sadece distal sifinkter sağlar. Distal sfinkter (eksternal çizgili sfinkter) 

otonom (pelvik sinir aracılığıyla) ve somatik (pudendal sinir aracılığıyla) sinir sistemi 

tarafından innerve edilir. Distal sfinkterin somatik innervasyonu kontinans siniri 

olarak da bilinen, pudendal kanala girmeden önce pudendal sinirin intrapelvik dallarını 

da içeren endopelvik fasyanın altındaki sinir kompleksi tarafından sağlanır. Pudendal 
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kanaldan çıktıktan sonra pudendal sinirin somatik innervasyonu primer olarak 

duyusaldır ve sifinkter kompleksinin refleks kontraksiyonuna yol açarak kontinansı 

sağlar (88–91). 

RP, kontinans mekanizmasının temel unsurlarını ortadan kaldırır veya travmaya 

neden olur. Üİ için potansiyel mekanizmalar arasında, literatür "sfinkter yetmezliğini" 

önde gelen neden olarak tanımlar (%40-88). Buna hem prostatik üretranın düz kasının 

kaybı hem de çizgili üretral sfinkterin (ve diğer çizgili kasların) yetersiz işlevi aracılık 

eder. Sfinkter yetmezliğine yaygın olarak çizgili üretral sfinkter hasarının aracılık 

ettiği düşünülse de kontinansın genel olarak zamanla düzeldiği gözlemi, yetersizliğin 

innervasyon veya destek dokulara müdahale ile açıklandığının kanıtı olarak 

yorumlanmıştır. Üİ’nin diğer en yaygın açıklamaları, detrüsor aşırı aktivitesi (%13-

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

RP sonrası kontinansın geri dönüşümüne etkili olabilecek klinik olarak anlamlı 

bulunan birçok faktör belirtilmiştir. Hasta yaşı, ek hastalıkları (özellikle diyabetes 

mellitus(DM)), hastanın vücut kitle indeksi, preoperatif kontinans durumu, preoperatif 

geçirilmiş üriner cerrahi öyküsü, prostat volümü (PV), PSA düzeyi, klinik ve patolojik 

evre, preoperatif gleason skoru, eğitim düzeyi gibi bir takım preoperatif faktörlerin 

yanında, peroperatif ve postoperatif olarak kan kaybı, mesane boynu kontraktürü, 

membranöz üretranın uzunluğu, sinir koruyucu cerrahi yapılması, mesane boynunun 

korunması, puboprostatik ligamanın korunması, cerrahi deneyim, cerrahi sınır 

pozitifliği, apeks disseksiyon tekniği ile pelvik taban kaslarının korunup korunmaması 

ve seminal vezikül tutulumu da sayılabilecek diğer faktörler arasındadır (93,94). 

Yaşla birlikte dış sfinkterin çizgili kas hücrelerinde artan apoptozisin Üİ’yi 

artıracağı bildirilmiştir (95). Kumar ve ark.’nın yapmış oldukları çalışmada hastalar 

<70 yaş ve >70 yaş olarak iki gruba ayrılmış ve postoperatif 2. yılda kontinans oranları 

sırasıyla %91,3 ve %87,3 saptanmıştır (96). Kontinans ve PV arasındaki ilişki 

açısından Choo ve ark. yaptıkları çalışmada hastaları PV<40 gram ve >40 gram olarak 

ayırmışlar, kontinans oranlarını postoperatif 1 yıl sonunda sırasıyla %97 ve %88 

saptamışlardır (97). 
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Preoperatif kontinans durumunun değerlendirildiği prostat kanserli 482 erkeğin 

katıldığı bir ankette, preoperatif dönemde %11,9 hastada tedavi öncesi Üİ olduğu 

tespit edilmiştir (98). Sinir koruyucu yapılarak ve sinir koruyucu yapılmadan RP 

uygulanan hastalarda Üİ’nin değerlendirildiği 3707 hastadan oluşan prospektif bir 

çalışmada, sinir koruyucu olmayan cerrahi geçiren hastaların, postoperatif birinci yılda 

bilateral sinir koruyucu diseksiyonu olan hastalara kıyasla 2,2 kat daha fazla 

inkontinan olduğu tespit edilmiştir (99). Cerrahi tekniğin kontinans üzerine etkisini 

göstermek amacıyla Lee ve ark.’nın mesane boynu koruyucu cerrahi uyguladıkları 

hastalarda erken dönem (3. ay) kontinans oranları daha iyi saptanırken 1. yıl kontinans 

oranları arasında fark görülmemiştir (100). Yine aynı şekilde posterior 

rekonstrüksiyon uygulanan hastalarda literatür verilerine göre erken dönem kontinans 

oranlarının daha iyi olduğu gözlenmiştir. 

Membranöz üretral uzunluk ile ilgili olarak yapılan meta-analizlerde ise daha 

uzun fonksiyonel üretral uzunluk sağlandığında Üİ oranlarının azaldığı görülmüştür 

(101). 

2.5 RADİKAL PROSTATEKTOMİ SONRASI ÜRİNER İNKONTİNANS 

HASTALARININ DEĞERLENDİRİLMESİ 

2.5.1 Anamnez 

RP sonrası Üİ hastalarının anamnezinde inkontinansın tipinin, şiddetinin ve 

inkontinansı artıran sebeplerin belirlenmesi önem arz etmektedir. Günlük inkontinans 

epizotlarının sayısı, korunma ihtiyacı (örn; ped, penil klemp, eksternal rezervuar 

kullanımı) ve günlük aktivite üzerine etkisi inkontinans şiddeti hakkında bilgi 

verebilir. Günlükler ve ped testleri şiddeti değerlendirmede kullanılabilir (102). 

İnkontinans şiddeti daha önce yapılan çalışmalarda günlük kullanılan ped sayısına 

göre: 

 1-2 ped/gün              Hafif şiddetli inkontinans 

 3-5 ped/gün              Orta şiddetli inkontinans 

 >5 ped/gün               Şiddetli inkontinans 
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olarak tanımlanmaktadır (103,104). Hastanın anamnezinde diğer alt üriner sistem 

semptomlarından sık idrara çıkma, sıkışma hissi, zayıf akım varlığı da 

sorgulanmalıdır.  

Geçirilmiş cerrahi, ilaç kullanım ve nörolojik hastalık öyküsü, nörolojik 

semptomlar, pelvise yapılan radyoterapi, hastanın seksüel alışkanlıkları ve bağırsak 

alışkanlığı da sorgulanması gereken diğer parametrelerdir. 

2.5.2 Fizik Muayene 

RP sonrası Üİ olan hastaların detaylı fizik muayeneleri mutlaka yapılmalıdır. 

Glob vezikaleyi ekarte etmek için mesane palpe edilmeli, prostat ve prostatik fossa 

rektal muayene ile değerlendirilmelidir. Valsalva manevrasıyla stres inkontinans 

varlığı araştırılmalıdır. Hastanın nörolojik muayenesi de önem arz eder. Derin tendon 

refleksleri (diz ve ayak bileği), perineal duyarlılık, sfinkter tonusu ve bulbokavernöz 

refleksler değerlendirilmelidir. 

2.5.3 Hasta Sorgulama Formları (Anketler) 

Hastaların anamnezi alınırken zaman kaybını azaltmak, Üİ varlığını ve 

ciddiyetini daha objektif olarak saptayabilmek amacıyla standardize edilmiş semptom 

sorgulama formları, işeme günlüğü ve yaşam kalitesi sorgulama formları vardır. Bu 

formların hastanın kendisi tarafından doldurulması istenir. Bu formlar arasında 

Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7), Urogenital Distress Inventory (UDI-6), 

The King’s Health Questionnaire (King’s Sağlık Anketi) ve International Concultation 

on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF) gibi özel anketler bulunmaktadır 

(105–107). 

2.5.4 Ped Testi 

Ped testleri, Üİ'nin şiddetini ölçmek ve hastanın tedaviye yanıtını izlemek için 

kullanılabilir, ancak bu testlerin tedavinin sonucunu tahmin etmedeki yararlılığı 

belirsizdir. Buna rağmen, ped testleri ile ameliyat sonrası erken testler RP sonrası 

erkeklerde gelecekteki kontinansı tahmin edebilir (108). Kısa süreli (1 saat) ve uzun 

süreli (24-72 saat) olmak üzere çeşitli ped testleri tanımlanmıştır (109). Bir saatlik ped 
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testi laboratuvar ortamında yapılır ve hastalardan Üİ’yi tetiklemesi için birtakım 

aktiviteler yapması istenir. 24 saatlik ped testinde ise hastalara gün içindeki yaşam 

aktivitelerine aynı şekilde devam etmesi önerilir. 

2.5.5 İşeme Günlüğü 

Hastalar işeme günlüğünde 24 saat boyunca aldığı sıvı miktarını, cinsini ve 

saatini kaydeder. Aynı zamanda işeme vakitlerini (gece dahil), inkontinans sıklığını, 

sıkışma hissini, Üİ’ye neden olan aktiviteleri ve kullandıkları kadar ped sayısını işeme 

günlüğü formuna not ederler. Bu sayede, Üİ’yi artıran ve azaltan nedenlerin neler 

olduğu ve Üİ tipini belirlemeye yönelik bilgiler elde edilir. Yapılan çalışmalarda 

ortalama 24-72 saat boyunca kaydedilen mesane günlüğü, inkontinans şiddetinin ve 

tipinin belirlenmesi açısından yeterli olduğu saptanmıştır. İşeme günlüğü aynı 

zamanda Üİ şikâyeti olan hastalarda, davranışsal değişiklikler kazanılmasına da 

yardımcı olmaktadır. Ayrıca klinik pratikte tedavi sonuçlarının takibinde ve klinik 

araştırmaların sonuçlarının yarı objektif olarak değerlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılır (12). 

2.5.6 İdrar Tetkiki 

Alt üriner sistem enfeksiyonları Üİ şiddetini artıran bir durumdur. Üİ’li kadın ve 

erkeklerde idrar yolu enfeksiyonu için orta akım idrar örneği analizinin tedaviye 

başlamadan önce yapılması gerekmektedir. İncelenen idrar tahlilinde nitrit ve lökosit 

bulunması idrar yolu enfeksiyonunu gösterebilir (12). 

2.5.7 Üroflowmetri 

Üriner akım hızı değerlendirmesi yaygın olarak kullanılan invaziv olmayan bir 

testtir. Anahtar parametreler Qmax ve akım paternidir. Üroflowmetri parametreleri 

tercihen 150 mL üzerinde işenen hacimle değerlendirilmelidir. Qmax kişi içinde 

değişkenliğe yatkın olduğundan, özellikle işenen hacim 150 mL altında veya Qmax 

veya akım paterni anormal ise üroflowmetri ölçümlerini tekrarlamak yararlıdır 

(110,111). Düşük Qmax, mesane çıkışı obstrüksiyonu, azalmış detrusör aktivitesi veya 

yetersiz dolu mesanenin bir sonucu olarak ortaya çıkabilir (112,113). Bu nedenle, altta 

yatan mekanizmalar arasında ayrım yapamadığı için bir tanı testi olarak sınırlıdır. 
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Spesifiklik, tekrarlanan akış hızı testi ile geliştirilebilir. Üroflowmetri, tedavi 

sonuçlarını izlemek ve semptomları objektif bulgularla ilişkilendirmek için 

kullanılabilir (114). 

2.5.8 İşeme Sonrası Rezidü (Post-Voiding Rezidü) 

İşeme sonrası rezidü (PVR), boşaltım disfonksiyonunun bir sonucu olup, işeme 

sonrası mesanede kalan idrar miktarıdır (12). PVR’nin doğru bir şekilde ölçümü için 

ideal olan, işemeden sonraki ilk 10 dk içinde değerlendirilmesidir. Üretral 

obstrüksiyon ve detrusör kas aktivitesinde azalma PVR’ye neden olabilir (115). 

Avrupa Üroloji Birliğinin PVR hakkındaki önerileri; “boşaltım disfonksiyonu bulunan 

Üİ’li hastalarda (güçlü öneri), komplike Üİ’si olan hastaların değerlendirilmesinde 

(öneri düzeyi: güçlü) ve tedavi alan hastalarda yeni bir işeme disfonksiyonu 

geliştiğinde veya kötüleştiğinde (güçlü öneri) PVR ölçümü yapılmalıdır” şeklindedir 

(12). 

PVR hacmi, kateter ya da USG ile ölçülebilir. Hangi yöntemin daha iyi olduğunu 

değerlendiren çalışmalarda, PVR’nin USG ile ölçümünün kateterle ölçümden daha iyi 

olduğu sonucuna varılmıştır (116–121). Avrupa Üroloji Birliği inkontinans kılavuzuna 

göre; USG, PVR hacminin doğru bir şekilde değerlendirilmesini sağlamakta ve PVR 

ölçümü için USG kullanımı önerilmektedir (güçlü öneri) (12). 

2.5.9 Ürodinami 

Ürodinamik testler (çok kanallı sistometri, video-ürodinami) ve spesifik üretral 

fonksiyon testleri (üretral basınç profilometrisi, valsalva kaçak noktası basıncı, 

retrograd üretral direnç), invaziv tedavinin düşünüldüğü durumlarda bireysel olarak 

değerlendirilmelidir. Bir Cochrane incelemesi, ürodinami testlerinin kullanımının ilaç 

yazma veya ameliyattan kaçınma olasılığını artırdığını gösterirken, RP sonrası Üİ'nin 

değerlendirilmesinde kullanılması gerektiğine dair sınırlı kanıt vardır (122). 

2.5.10 Sistoskopi ve Radyolojik Değerlendirme  

Sistoskopi vezikoüretral anastomoz darlığı, prostatik üretranın durumu, üretral 

mukoza ve mesane duvar değişiklikleri (trabekülasyon, divertikül) hakkında faydalı 
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bilgiler verir. Sistoskopi özellikle yapay üretral sfinkter takılması, üretral enjeksiyon 

tedavisi ve darlık dilatasyonu gibi tedavilerin planlanmasında faydalıdır. Sistoskopi 

esnasında istemli kontraksiyon yaptırılarak sfinkterik mekanizmanın bütünlüğü 

değerlendirilebilir.  

USG invaziv olmayan bir görüntüleme tetkiki olup genito-üriner sistem ve çevre 

dokuların patolojilerini saptayabilir. Aynı zamanda kateter kullanımı olmadan PVR 

ölçümünde kullanılır. 2018 yılında yayımlanan Avrupa Üroloji Birliği inkontinans 

kılavuzuna göre; PVR ölçümü için USG önerilmektedir (güçlü öneri) (12). 

Üretral darlığı veya büyük mesane divertikülü olan hastalarda retrograd 

üretrogram (RGÜ), sistogram gibi görüntüleme yöntemleri tanı ve tedavi planı 

açısından yararlı bilgiler verir. 

2.6 RADİKAL PROSTATEKTOMİ SONRASI ÜRİNER İNKONTİNANS 

HASTALARINDA TEDAVİ 

RP prostat kanseri tedavisinde uygulanan yaygın bir prosedürdür. Bununla 

birlikte, cerrahi sonrası Üİ önemli bir morbidite kaynağıdır. Üİ, özellikle erken 

dönemde (3 hafta- 6 ay) hastaların % 30-50’sinde yaşam kalitesini olumsuz etkiler ve 

bu erken dönemde hastalar invaziv tedavi istemeyebilirler. Konservatif tedavi 

yöntemleri biofeedback ile birlikte veya tek başına PTKE, ES, MStim, yaşam tarzı 

değişikleri ve bunların kombinasyonlarını içerir (2). 

2.6.1 Manyetik Stimülasyon 

MStim, merkezi ve periferik sinir sistemini non-invaziv olarak uyarmak için 

geliştirilmiş bir teknolojidir ve Üİ tedavisinde uygulanmaktadır. MStim ile, Üİ 

tedavisinde PTK ve sakral kökleri doğrudan uyarmak amaçlanmaktadır (4,5). MStim, 

Üİ’li hastalar için daha kabul edilebilir, nispeten ağrısız, non-invaziv ve uygun bir 

elektriksel tedavi yöntemidir (6). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 ARAŞTIRMANIN TİPİ 

RP sonrası Üİ olan hastalarda MStim’in etkinliğini değerlendiren prospektif 

randomize sham kontrollü klinik çalışma olarak planlandı. 

3.2 ARAŞTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE SÜRESİ 

Araştırma Pamukkale Üniversitesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon (FTR) 

Anabilim Dalı Ürojinekolojik Rehabilitasyon Ünitesi’nde Ekim 2020 ile Şubat 2023 

tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

3.3 ARAŞTIRMANIN EVRENİ 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul onayı sonrası Pamukkale 

Üniversitesi FTR Polikliniği’ne RP sonrası Üİ şikayeti ile başvuran ve Ürojinekolojik 

Rehabilitasyon Ünitesi’ne yönlendirilen dahil edilme kriterlerine uyan erkek 

hastalardan tedaviyi kabul eden 40 hasta çalışmaya alındı. Hastalar çalışmanın içeriği, 

amacı ve uygulanışı konusunda bilgilendirildi ve yazılı onamları alındı. 

3.4 DAHİL EDİLME KRİTERLERİ 

1. 18-80 yaş arası 

2. Ped testinde ≥50 gr/24 saat üzerinde inkontinansı olan 

3.  RP sonrası kateterin çekilmesinden sonraki 1 ay ile 1 yıl içinde olan  

4.  Yaşam kalitesi ölçeğini yapmaya istekli ve tamamlayabilme 

kapasitesine sahip olan 

5.  Prosedürleri, avantajları ve olası yan etkileri anlayabilecek 

6. Yazılı, aydınlatılmış onam verebilecek hastalar 
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3.5 DIŞLAMA KRİTERLERİ 

1. RP sonrası MStim dahil konservatif tedavi uygulanma ve ilaç 

(antimuskarinik, duloksetin vb.) kullanımı öyküsü    

2. Önceden geçirilmiş ürolojik cerrahi öyküsü 

3. RP öncesi Üİ öyküsü 

4. Benign prostat hiperplazisi nedeniyle transuretral prostat rezeksiyonu 

5. Radyoterapi alan hastalar 

6. İdrar yolu enfeksiyonu varlığı 

7. Kalp yetmezliği, pacemaker, implante defibrilatör 

8. Aritmi için devam eden tedavi 

9. Henüz teşhis edilmemiş alt karın ağrısı 

10. Bel bölgesi ile alt ekstremiteler arasındaki bölgelere uygulanan 

elektronik cihaz veya metalik implant 

11. Nörojenik mesane, periferik veya merkezi nörolojik patoloji öyküsü  

 

3.6 TEDAVİ ÖNCESİ HASTALARIN DEĞERLENDİRİLMESİ 

FTR polikliniklerine RP sonrası Üİ şikayeti ile başvuran erkek hastalar 

Ürojinekolojik Rehabilitasyon Ünitesi’ne yönlendirildi. Çalışmanın başlangıcında 

hastaların yaş, boy, kilo, eğitim düzeyi, meslek, medeni durum, sistemik hastalıkları, 

alkol, çay, kahve, sigara kullanımı ve kullandığı ilaçlar sorgulandı. Çalışmaya katılan 

tüm hastalarda Üİ’nin tipi (stres, sıkışma, miks, damlama) belirlendi (10). 

Hastalara tedavi süresince inkontinans dışı nedenlerle kullandıkları medikal 

tedavilere devam etmeleri önerildi. Tedavi süresince üriner fonksiyon ile ilgili yaşam 
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tarzı modifikasyonu önerisi verilmedi ve katılımcılara çalışmanın 8 haftalık süresi 

boyunca alışkanlıklarını değiştirmemesi talimatı verildi. 

3.7 TEDAVİ PROTOKOLÜ     

Dışlama ve dahil edilme kriterlerini karşılayan RP sonrası Üİ’li 40 erkek hasta 

rastgele sayılar tablosu kullanılarak 2 gruba ayrıldı. Birinci gruba MStim, ikinci gruba 

sham MStim uygulandı. 

Grup 1: Manyetik stimülasyon (Aktif MStim) 

Grup 2: Sham MStim 

3.7.1 Grup 1: Manyetik Stimülasyon (Aktif MStim) 

Hastalara tedaviden önce MStim cihazı (Novamag NT60) hakkında bilgi 

verilerek tedavinin amacı ve tedavi içerisindeki rolleri anlatıldı. MStim, manyetik 

akım üreten manyetik bobinli bir sandalyeye oturtularak gerçekleştirildi (Şekil 2). Bu 

alanda üretilen manyetik akım pelvik tabanın sinir veya kasını uyarmaktadır. MStim 

uygulamak için, cihaz literatüre uygun olarak 200 μs'lik bir stimülasyon genişliği ve 

10 dakika süreyle 10 Hz'lik, arada 2 dk dinlenme, 10 dakika 50 Hz’lik (toplam 20 

dakika), 5 sn on/5 sn off stimülasyon tekrarlama döngüsü ile ayarlandı (1–3). Her 

tedavi seansında cihaz, hastalara tedricen artarak maksimum stimülasyon yoğunluğuna 

ulaşan akım şiddeti alacak şekilde ayarlandı. MStim, haftada iki gün, günde 20 dakika, 

8 hafta boyunca toplam 16 seans uygulandı. 

3.7.2 Grup 2: Sham Manyetik Stimülasyon (Sham MStim) 

Hasta MStim koltuğuna oturduktan sonra gruplara kör olan bir araştırmacı 

tarafından, sham MStim tedavi programı süre, frekans, akım süresi, akım şiddeti ve 

genel hasta deneyimi açısından aktif MStim ile aynı şekilde uygulandı. Grupları bilen 

başka bir araştırmacı tarafından manyetik koltuğun manyetik bobini üzerine manyetik 

akımın hastaya nüfuz etmesini önleyen ince bir saptırıcı kurşun levha yerleştirildi. Her 

iki uygulama sırasında da hastalar cihaza ait aynı ses, titreşim hissi ve ışıklandırmaya 

maruz bırakıldı. Her iki grupta da hastalara uygulama süresince “herhangi bir titreşim 

hissedebilirsiniz de hissetmeyebilirsiniz de” ifadesi kullanıldı. Seanslar, hastalar 
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birbirleriyle karşılaşmayacak şekilde planlandı. Bu şekilde aktif ve sham MStim 

uygulaması katılımcılar için ayırt edilemez hale getirildi (123,124). 

Çalışma süresince her iki grupta 16 tedavi seansının birine bile katılmayan 

hastalar çalışma dışında bırakıldı. Çalışma tamamlanana kadar hastalara hangi tedaviyi 

aldıkları bildirilmedi. Tedavi sonunda sham grubundaki hastaların aktif MStim 

tedavisi almalarına olanak tanındı. 

Körlük 

Çalışma koordinatörü olarak belirlenen araştırmacı tarafından randomizasyon 

yapıldı ve tedavi gruplarına alınacak hastalar belirlendi. Hastalara ek olarak, 

uygulayıcı olan araştırmacının, değerlendirmeyi yapan araştırmacının ve analizi yapan 

araştırmacının tedavi gruplarına kör olması sağlandı. Bu çalışma modeli ile “dörtlü 

körlük modeli” sağlanması planlandı.   

 

Şekil 2. Novamag NT60 marka Manyetik Stimülasyon cihazı 
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3.8 DEĞERLENDİRME PARAMETRELERİ 

3.8.1 İnkontinans Şiddeti- 24 Saatlik Ped Testi 

İnkontinans şiddetinin belirlenmesinde ICS tarafından standardize edilen 24 

saatlik ped testi kullanıldı. 24 saat boyunca kullandığı pedleri ince şeffaf bir poşette 

ağzı bağlı olarak biriktirerek getirmesi ve kullandığı pedin aynısından 1 adet 

açılmamış olarak getirmesi istendi. Bu testi oruçlu olmadığı zamanda yapması 

konusunda uyarıldı. Bu test sırasında aktivite kısıtlanmasına ya da özel diyet 

uygulanmasına gerek olmadığı hakkında bilgilendirildi. Kullandığı pedler hassas 

terazide tartılarak; kuru ped ağırlığı ıslak ağırlıktan çıkarıldı ve aradaki fark kaçırılan 

idrar miktarını belirledi (Bkz. Ek 1) (125). 

3.8.2 Üç Günlük Mesane Günlüğü 

İnkontinans yakınması olan hastalardan üç gün boyunca aldığı sıvıyı, işeme 

sıklığını, gece idrar çıkma sayısını, idrar kaçırma sayısını, varsa idrar kaçırma tipi 

(stres tipi, sıkışma tipi, bilinç dışı) ve kullandığı ped sayısını saatleriyle beraber 

kaydetmesi istendi. Çalışmada günlük işeme sıklığı, gece idrara çıkma sıklığı 

(noktüri), kullandığı ped sayısı ve inkontinans sayısı parametreleri kullanıldı. 

Değerlendirme yapılırken 3 günün ortalaması alındı (Bkz. Ek 2). 

3.8.3 Yaşam Kalitesi- Incontinence Impact Questionnaire 

Hastanın inkontinans şikayetinin yaşam kalitesini etkileme derecesini 

değerlendirmek için Türkçe geçerliliği gösterilmiş olan IIQ-7 yaşam kalitesi ölçeği 

kullanıldı. IIQ-7 ile Üİ’nin yaşam kalitesi üzerindeki etkileri sayısallaştırılmaktadır. 7 

sorudan oluşan ölçekte 0 (hiç etkilemiyor) ile 3 (çok etkiliyor) arasında puanlandırma 

yapılmaktadır. Toplam skor 0-21 puan arasında değişmektedir (Bkz. Ek 3) (105). 

3.8.4 Anksiyete ve Depresyon Düzeyi – Hastane Anksiyete ve Depresyon 

Ölçeği 

HAD 1983 yılında Zigmond ve Snaith tarafından geliştirilmiştir (126). 

Ülkemizde ise geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Aydemir ve ark. tarafından 

yapılmıştır (127). 



 

28 
 

Ölçek hastada anksiyete ve depresyon yönünden riski belirlemek, düzeyini ve 

şiddet değişimini ölçmek amacı ile kullanılmaktadır. Ölçek toplam 14 sorudan 

oluşmaktadır. Bunların yedisi (tek sayılar) anksiyeteyi ve diğer yedisi (çift sayılar) 

depresyonu ölçmektedir. Ölçek, dörtlü likert tipi ölçüm sağlamaktadır. Puanlama; her 

maddenin puanlaması değişik biçimdedir. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. maddeler 

giderek azalan şiddet gösterirler ve puanlama 3,2,1, 0 biçimindedir. Öte yandan, 2., 4., 

7., 9., 12. ve 14. maddeler ise 0,1,2,3 biçiminde puanlanırlar. Alt ölçeklerin toplam 

puanları bu madde puanlarının toplanması ile elde edilir. Anksiyete alt ölçeği için tek 

sayılı maddeler toplanırken; depresyon alt ölçeği için çift sayılı maddelerin puanları 

toplanır (Bkz. Ek 4) (126,127). 

3.8.5 Seksüel Fonksiyon Düzeyi – International Index of Erectile Function 

Dünya genelinde yaygın olarak kullanılan IIEF otuz dan fazla dile çevrilmiştir. 

Buna Türkçe de dahildir. IIEF’nin Türkçe’ye tercüme edilmesi ve validasyonu 2002 

yılında Androloji Derneği tarafından yapılmıştır (128,129). IIEF formu 15 sorudan 

oluşan ereksiyon ve cinsel fonksiyon durumunu belirlemek için kullanılan bir ölçektir. 

İlk 10 sorunun her birine 0 ile 5 arasında, 10-15 arasındaki sorulara da 1 ile 5 puan 

arasında puan verilerek alt grup skorları ve toplam IIEF skoru elde edilir. 1,2,3,4,5 ve 

15 numaralı sorular erektil fonksiyonu değerlendirmek için kullanılır. Puanlama 

toplam 0–30 (0–10=ciddi, 11–16=orta, 17–21=hafif-orta, 22–25=hafif, 26–30=yok) 

arasında değişmektedir. Yirmi altı ve üzeri normal erektil fonksiyon skoru olarak kabul 

edilir. 9 ve 10 numaralı sorular 0-10 arasında puanlanır ve orgazmik işlevi 

değerlendirir. 11 ve 12 numaralı sorular 2-10 arasında puanlanır ve cinsel isteği 

değerlendirir. 6, 7 ve 8 numaralı sorular 0-15 arasında puanlanır ve cinsel memnuniyeti 

değerlendirir. 13 ve 14 numaralı sorular 2-10 arasında puanlanır ve genel memnuniyeti 

değerlendirir (Bkz. Ek 5) (128–131). 

Tüm hastalar tedavi öncesinde ve tedavi sonunda (8.hafta) yukarıda belirtilen 5 

parametreye göre değerlendirildi. 
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3.8.6 Tedavi Memnuniyet Düzeyi- Likert Skala (1-5) 

Tedavi bitiminde katılımcıların uygulanan tedaviden memnuniyet düzeyini 1-5 

puan arasında likert skala (5=çok memnunum, 4=memnunum, 3=ne memnunum ne 

memnun değilim, 2=memnun değilim, 1=hiç memnun değilim) ile değerlendirmesi 

istendi (132).  

3.8.7 Tedavi Başarısı (Kontinans Oranı) 

24 saatlik ped testi ölçümünde ≤8 gr olan hastalar “kontinan” kabul edildi (133). 

3.8.8 Kür ve İyileşme Oranları 

Tüm gruplarda tedavinin sonundaki kontrollerde kür (kuru kalma) ve iyileşme 

oranları kaydedildi. İnkontinans sayısında %50’den fazla azalma “iyileşme” ve 

inkontinans olmaması “kuruluk” olarak değerlendirildi. İnkontinans sayısında ≤%50 

azalma ise semptomların devam etmesi olarak tanımlandı (7). 

Tüm hastalar tedavi bitiminde (8. hafta) tedavi memnuniyeti, tedavi başarısı ve 

kür/iyileşme oranı parametrelerine göre değerlendirildi.  

3.8.9 Yan Etkiler 

Tüm hastalara alt ekstremitelerde uyuşukluk, halsizlik, PTK ve çevresinde ağrı 

gibi yan etkiler ve dışkılama, uyku hali, baş ağrısı, halsizlik ve asteni ile ilişkili 

değişiklikler ve rahatsızlık sorgulandı (134,135). 

3.9 İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Örneklem büyüklüğü hesaplanmasında Chang ve ark’nın RP sonrası Üİ olan 

hastalarda MStim tedavi etkinliğini değerlendiren prospektif çalışması kullanıldı. Bu 

çalışmada inkontinans sayısı parametresinde tedavi öncesine göre tedavi sonunda 

saptanan anlamlı azalma referans alındı (sırasıyla 9,15 ± 4,83 ve 5,85 ± 4,53) (2).  

Çalışmanın gücü, %85 olacak şekilde (Beta=20 ve alfa=0,05) örneklem büyüklüğü 

hesaplamasına göre her bir grup için en az 18 vaka olmasına, ancak olası çekilmeler 

(hasta sayısının yaklaşık %10'u) dikkate alınarak çalışmaya toplam 40 erkek (her 
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grupta 20 vaka) hastanın alınmasına karar verildi. 1:1 oranında bir rastgele sayılar 

dizisi üretildi. Örneklem büyüklüğü hesaplaması, Microsoft Windows için PS Power 

ve Sample Size Calculations yazılımı sürüm 3.0.11 kullanılarak yapıldı. 

Elde edilen veriler SPSS 17.0 istatistik paket programı yardımıyla analiz edildi. 

Her grupta normal dağılımın değerlendirilmesi için ölçülebilir parametreler 

Kolmogorov-Smirnov testi ile test edildi. Parametrik test varsayımları karşılanmadığı 

için gruplar arası karşılaştırmalar için Mann-Whitney U-testi ve χ2 testi, 

parametrelerin farklı zamanlardaki grup içi karşılaştırması için Wilcoxon testi 

kullanıldı. Testler için p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Pamukkale Üniversitesi FTR Polikliniği’ne RP sonrası Üİ şikayeti ile başvuran 

ve Ürojinekolojik Rehabilitasyon Ünitesi’ne yönlendirilen dışlama ve dahil edilme 

kriterlerini karşılayan erkek hastalardan tedaviyi kabul eden 40 hasta rastgele sayılar 

tablosu kullanılarak randomize edilip 2 gruba ayrıldı. Birinci gruba MStim, ikinci 

gruba sham MStim uygulandı. Grup 2’de bir hastanın tedaviyi bırakması nedeniyle 

çalışma dışı bırakıldı. Grup 1’de 20, Grup 2’de 19 olmak üzere toplam 39 hasta 

çalışmayı tamamladı. Çalışmanın akış şeması (Consort 2010) Şekil 3’te gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3. Çalışma Akış Şeması (Consort 2010) 

(Grup 1: Aktif Stimülasyon, Grup 2: Sham Stimülasyon) 

  

    51 Hasta Ürojinekolojik 

Rehabilitasyon Ünitesinde değerlendirildi. 

Dahil olma kriterlerine uygun 40 

hasta rastgele sayılar tablosu ile randomize 

edildi. 

Grup 1  

Tedavi öncesi n:20 

İzlemden çıktı n:0 
 

Analiz edildi 

n:20 

Grup 2  

Tedavi öncesi n:20 

 

İzlemden çıktı n:1 
Tedaviyi bırakma n:1 

 

Analiz edildi 

n:19 

 

Dahil edilmeyen n:11 

Nörolojik bozukluk, n:2 

Katılmayı reddeden, n:3 

Metalik imp, n:3 

Radyoterapi alan hastalar, n:3 
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Tablo 1. Demografik ve klinik veriler 

  

Grup 1 Grup 2  
p* p** 

n:20 n:19 

Yaş (yıl) (ort±SD) 66,35 ± 5,33 69,21 ± 6,09 0,155   

Boy (cm) (ort±SD) 171,60 ± 6,83 168,26 ± 4,51 0,100   

Kilo (kg) (ort±SD) 80,20 ± 13,00 77,53 ± 9,99 0,564   

VKİ (kg/m2) (ort±SD) 27,13 ± 3,33 27,38 ± 3,33 0,933   

İnkontinans Süresi (ay) (ort±SD) 6,10 ± 2,69 5,74 ± 2,45 0,733   

İnkontinans Tipi (n%)     

Stres 20 (100) 19 (100)   

Sıkışma 0 (0) 0 (0)   

Miks 0 (0) 0 (0)  1,00 

Eğitim Düzeyi (n%)         

İlkögretim 13 (65) 11 (57.9)   

Lise 2 (10) 2 (10.5)   

Üniversite 5 (25) 6 (31.6)  0,890 

Sigara Kullanımı (n%)         

Yok 17 (85) 17 (89.5)   

Var 3 (15) 2 (10.5)  0,676 

Çay Tüketimi (n%)         

1-2 fincan 5 (25) 3 (15.8)   

>3 15 (75) 16 (84.2)  0,476 

Kahve Tüketimi (n%)         

Hiç tüketmiyor 10 (50) 11 (57.9)   

1-2 fincan 8 (40) 8 (42.1)   

>3 2 (10) 0 (0)  0,364 

Alkol Kullanımı (n%)         

Yok 20 (100) 18 (94.7)   

Var  0 (0) 1 (5.3)  0,299 

Grup 1: Aktif Stimülasyon Grup 2: Sham Stimulasyon p* Mann-Whitney U test, p** Pearson Chi 

Square Test, VKİ: Vücut Kitle İndeksi 

 

Çalışmaya katılan hastaların yaş, boy, kilo, VKİ, Üİ süresi, eğitim düzeyi, sigara, 

alkol, çay ve kahve tüketimi açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık yoktu (Tablo 1). 

Tedavi öncesinde gruplar arasında inkontinans şiddeti, işeme sıklığı, noktüri, 

inkontinans ve ped sayısı, yaşam kalitesi, anksiyete ve depresyon düzeyleri, seksüel 

fonksiyon düzeyi parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmadı (Tablo 2). 
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Tablo 2. Tedavi öncesi, grupların değerlendirme parametreleri açısından 

karşılaştırılması 

 

Grup İçi Karşılaştırmalar 

Aktif stimülasyon grubunda inkontinans şiddeti (ped testi) açısından tedavi 

etkinliğinin grup içi değerlendirmesi yapıldığında, tedavi öncesine göre tedavi 

Grup 1: Aktif Stimülasyon Grup 2: Sham Stimulasyon IIQ-7: Incontinence Impact Questionnaire, HAD: Hospital 

Anxiety and Depression Scale, HAD-A: Anksiyete Düzeyi, HAD-D: Depresyon Düzeyi, IIEF:International Index of 

Erectile Function, p: Mann-Whitney U test  

 Grup 1 

(n=20) 

 

Grup 2 

(n=19) 

 

 

     p 

 

İnkontinans Şiddeti 

Ped Testi (gr) (ort±SD) 
279,95±395,45 338,78±520,52  0,643 

İşeme Günlüğü 

(3 günlük) (ort±SD) 
    

    İşeme sıklığı 8,75±3,47 7,68±1,82  0,549 

    Noktüri 2,20±1,00 2,31±0,88  0,658 

    İnkontinans sayısı 6,60±4,64 5,68±3,97  0,417 

    Ped sayısı 2,45±1,31 2,10±1,28  0,242 

Yaşam Kalitesi 

IIQ-7 (ort±SD) 
9,45±5,28 6,73±4,36  0,134 

Anksiyete ve Depresyon Düzeyi 

(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 

Seksüel Fonksiyon Düzeyi 

(IIEF-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 İşlev 1,35±2,32 0,57±1,42  0,399 

    Cinsel İstek 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 
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sonrasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir azalma olduğu saptandı (p<0,05) 

(Tablo 3). 

Tablo 3. Grup 1’de tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesi 

 

Aktif stimülasyon grubunda 3 günlük mesane günlüğü ile elde edilen verilere 

göre işeme sıklığı, noktüri, inkontinans ve ped sayısı açısından tedavi etkinliğinin grup 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, HAD: Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD-A: Anksiyete Düzeyi, 

HAD-D: Depresyon Düzeyi, IIEF:International Index of Erectile Function, IIQ-7: Incontinence Impact Questionnaire, 

p: Wilcoxon testi, İstatistiksel anlamlı değerler “kalın” yazı tipi ile belirtilmiştir. 

 TÖ 

 

TS 

 

     p 

 

İnkontinans Şiddeti 

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

İşeme Günlüğü (3 günlük) (ort±SD)    

    İşeme sıklığı 8,75±3,47 6,20±2,23 0,001 

    Noktüri 2,20±1,00 1,05±0,68 <0,001 

    İnkontinans sayısı 6,60±4,64 2,15±2,08 <0,001 

    Ped sayısı 2,45±1,31 1,50±1,53 0,001 

Yaşam Kalitesi (IIQ-7) (ort±SD) 9,45±5,28 3,80±3,08 <0,001 

Anksiyete ve Depresyon Düzeyi          

(HAD) (ort±SD) 
   

    HAD-A 4,40±3,33 2,90±2,78 0,010 

    HAD-D 6,15±4,64 5,35±3,93 0,105 

Seksüel Fonksiyon Düzeyi                    

(IIEF-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 İşlev 1,35±2,32 2,25±2,46 0,004 

    Cinsel İstek 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 



 

35 
 

içi değerlendirilmesinde, tedavi öncesine göre tedavi sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde azalma olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 3). 

Aktif stimülasyon grubunda Üİ ile ilişkili yaşam kalitesi (IIQ-7), anksiyete 

düzeyi (HAD-A), seksüel fonksiyon düzeyi toplam skoru ve orgazmik işlev alt grup 

skoru açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde, tedavi öncesine göre 

tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme olduğu gözlendi (p<0,05) (Tablo 

3). 

Aktif stimülasyon grubunda depresyon düzeyi (HAD-D) ve seksüel fonksiyon 

düzeyinin diğer alt grup skorları açısından tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesinde, tedavi öncesine göre tedavi sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 3). 

Sham stimülasyon grubunda inkontinans şiddeti (ped testi) açısından tedavi 

etkinliğinin grup içi değerlendirmesi yapıldığında, tedavi öncesine göre tedavi 

sonrasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma olduğu saptandı (p<0,05) 

(Tablo 4). 

Sham stimülasyon grubunda 3 günlük mesane günlüğü ile elde edilen verilere 

göre işeme sıklığı, noktüri, inkontinans ve ped sayısı açısından tedavi etkinliğinin grup 

içi değerlendirilmesinde, tedavi öncesine göre tedavi sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde azalma olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4). 

Sham stimülasyon grubunda Üİ ile ilişkili yaşam kalitesi (IIQ-7), anksiyete 

düzeyi (HAD-A), depresyon düzeyi (HAD-D) ve seksüel fonksiyon düzeyi toplam 

skoru ve diğer alt grup skorları açısından tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesinde, tedavi öncesine göre tedavi sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4). 
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Tablo 4. Grup 2’de tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesi 

 

Gruplar Arası Karşılaştırma  

İnkontinans şiddeti açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif 

stimülasyon grubunda sham stimülasyon grubuna kıyasla anlamlı düzeyde daha fazla 

iyileşme olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 5). 

TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, HAD: Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD-A: Anksiyete Düzeyi, 

HAD-D: Depresyon Düzeyi, IIEF:International Index of Erectile Function, IIQ-7: Incontinence Impact Questionnaire, 

p: Wilcoxon testi, İstatistiksel anlamlı değerler “kalın” yazı tipi ile belirtilmiştir. 

 TÖ 

 

TS 

 

     p 

 

İnkontinans Şiddeti 

Ped Testi (gr) (ort±SD) 
338,78±520,52 225,73±319,62 0,003 

İşeme Günlüğü (3 günlük) (ort±SD)    

    İşeme sıklığı 7,68±1,82 6,89±2,18 0,044 

    Noktüri 2,31±0,88 1,63±0,83 0,004 

    İnkontinans sayısı 5,68±3,97 4,47±4,03 0,001 

    Ped sayısı 2,10±1,28 1,63±1,16 0,007 

Yaşam Kalitesi (IIQ-7) (ort±SD) 6,73±4,36 6,94±5,20 0,701 

Anksiyete ve Depresyon Düzeyi          

(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 

Seksüel Fonksiyon Düzeyi                    

(IIEF-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 İşlev 0,57±1,42 0,52±1,21 0,564 

    Cinsel İstek 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 
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Tablo 5. Tedavi sonrası, grupların değerlendirme parametreleri açısından 

karşılaştırılması 

 

 

Mesane günlüğü ile değerlendirilen inkontinans sayısı ve noktüri açısından iki 

grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif stimülasyon grubunda sham stimülasyon 

Grup 1: Aktif Stimülasyon Grup 2: Sham Stimulasyon IIQ-7: Incontinence Impact Questionnaire, HAD: Hospital 

Anxiety and Depression Scale, HAD-A: Anksiyete Düzeyi, HAD-D: Depresyon Düzeyi, IIEF:International Index of 

Erectile Function, p: Mann-Whitney U test, İstatistiksel anlamlı değerler “kalın” yazı tipi ile belirtilmiştir.  

 Grup 1 

(n=20) 

 

Grup 2 

(n=19) 

 

 

     p 

 

İnkontinans Şiddeti 

Ped Testi (gr) (ort±SD) 
111,15±214,58 225,73±319,62  0,041 

İşeme Günlüğü 

(3 günlük) (ort±SD) 
    

    İşeme sıklığı 6,20±2,23 6,89±2,18  0,153 

    Noktüri 1,05±0,68 1,63±0,83  0,017 

    İnkontinans sayısı 2,15±2,08 4,47±4,03  0,037 

    Ped sayısı 1,50±1,53 1,63±1,16  0,417 

Yaşam Kalitesi 

IIQ-7 (ort±SD) 
3,80±3,08 6,94±5,20  0,030 

Anksiyete ve Depresyon Düzeyi 

(HAD) (ort±SD) 
    

    HAD-A 2,90±2,78 4,84±3,51  0,039 

    HAD-D 5,35±3,93 6,10±3,97  0,525 

Seksüel Fonksiyon Düzeyi   

(IIEF-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 İşlev 2,25±2,46 0,52±1,21  0,002 

    Cinsel İstek 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 
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grubuna göre anlamlı düzeyde daha fazla iyileşme olduğu gözlendi (p<0,05) (Tablo 

5). İşeme sıklığı ve ped sayısı açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 5). 

Yaşam kalitesi açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif 

stimülasyon grubunda sham stimülasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde iyileşme olduğu gözlendi (p<0,05) (Tablo 5).  

Anksiyete düzeyi açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif 

stimülasyon grubunda sham stimülasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde iyileşme olduğu gözlendi (p<0,05) (Tablo 5). Depresyon düzeyi açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 

5). 

Seksüel fonksiyon düzeyinin toplam skoru ve orgazmik işlev alt grup skoru 

açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif stimülasyon grubunda 

sham stimülasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iyileşme olduğu 

gözlendi (p<0,05) (Tablo 5). Seksüel fonksiyon düzeyinin diğer alt grup skorları 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0,05) 

(Tablo 5). 

Tedavi memnuniyeti açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif 

stimülasyon grubunda sham stimülasyon grubuna göre tedavi memnuniyetinin 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 6). 

Tablo 6. Tedaviden memnuniyet düzeylerinin gruplar arası karşılaştırılması 

 Grup 1 Grup 2 p 
 ort ±SD ort±SD  
 n=20 n=19   

Tedaviden Memnuniyet Düzeyi  

          Likert Skala (1-5) 4,50±0,60 3,52±0,96 0,001 

Grup 1: Aktif Stimülasyon, Grup 2: Sham Stimülasyon, p: Mann-Whitney U test 

24 saatlik ped testi sonuçları ile değerlendirilen kontinans oranları açısından iki 

grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde bir farklılık saptandı (p<0,05). Kontinans oranlarının aktif stimülasyon 

grubunda sham stimülasyon grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 
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yüksek olduğu gözlendi (p<0,05) (Tablo 7). Aktif stimülasyon grubunda 9 (%45), 

sham stimülasyon grubunda 3 (%15,8) hastada kontinans sağlandığı belirlendi 

(p<0,05) (Tablo 7).  

Tablo 7. Tedavi sonrası kontinans oranı açısından gruplar arası karşılaştırma 

  

Grup 1 Grup 2 

p n=20 n=19 

n (%) n (%) 

Kontinans 
   

    Evet 9 (45) 3 (15,8)  

    Hayır  11 (55) 16 (84,2) 0,048 

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

İnkontinans sayısındaki %50 ve üzerinde azalma ile değerlendirilen iyileşme 

oranı açısından iki grup değerlendirildiğinde, tedavi sonunda iyileşme oranlarının, 

aktif stimülasyon grubunda sham stimülasyon grubundan daha yüksek olduğu 

(sırasıyla %75 ve %26.3) belirlendi (p<0,05) (Tablo 8). 

Tablo 8. Kür ve iyileşme oranları açısından gruplar arası karşılaştırma 

  

Grup 1 Grup 2 

p n=20 n=19 

n (%) n (%) 

TS    

    Kür 4 (20) 2 (10.5)  

    İyileşme 11 (55) 3 (15.8)  

    Değişim yok 5 (25) 14 (73.7) 0,009 

TS    

    Kür+İyileşme 15 (75) 5 (26.3)  

    Değişim yok 5 (25) 14 (73.7) 0,002 

Grup 1: Aktif Stimülasyon, Grup 2: Sham Stimülasyon, TS: Tedavi Sonrası, p: Pearson Chi Square Test 

Çalışmamızda, aktif stimülasyon grubunda 1 hastada (%5) geçici ishal ve 1 

hastada (%5) da dışkıya bulaş şeklinde geçici hemoroid kanaması, sham stimülasyon 

grubunda ise 1 hastada (%5,3) bacak varislerinde alevlenme şikayeti oldu. Bu 

şikayetler hastaların tedaviyi bırakmasını gerektirmedi.  
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5. TARTIŞMA 

RP prostat kanseri tedavisinde uygulanan yaygın bir prosedürdür. Bununla 

birlikte, cerrahi sonrası Üİ önemli bir morbidite kaynağıdır. RP sonrası Üİ'nin ana 

nedeni, kontinansta temel ve bilinen bir rolü olan eksternal üretral sfinkterin 

intraoperatif hasarıdır (136). Üİ, özellikle erken dönemde (3 hafta- 6 ay) hastaların % 

30-50’sinde yaşam kalitesini olumsuz etkiler ve bu dönemde hastalar invaziv tedavi 

istemeyebilirler. Kontinansa ulaşmak ise yaklaşık 1 yıl sürebilir (1). Bazı hastalarda 

inkontinans semptomu tamamen kaybolabilse de erkeklerin ortalama %16-51'i 

ameliyattan 12 ay sonra bile idrarını tutamaz durumdadır (137). 

Üİ’de konservatif tedavi yöntemleri biofeedback ile birlikte veya tek başına 

PTKE, ES, MStim, yaşam tarzı değişikleri ve bunların kombinasyonlarını içerir (2). 

RP sonrası Üİ'yi tedavi etmek için yıllar boyunca çeşitli yöntemler kullanılmıştır. İlk 

kez 1948 yılında doğum sonrası Üİ için önerilen Kegel egzersizleri, erkek hastalar 

üzerinde yapılan birçok çalışmada etkinliğini kanıtlamıştır (138–140). Avrupa 

kılavuzlarında ise RP sonrası Üİ'den kurtarmayı hızlandırmak için, RP geçiren 

erkeklere tek başına veya biofeedback ve/veya ES ile kombinasyon halinde PTKE 

önerilmektedir (Zayıf öneri) (141). 

Nöromodülasyon tekniklerinden biri olan MStim tedavisi son zamanlarda dikkat 

çeken bir fizik tedavi yöntemidir. Sakral köklere veya pelvik tabana invaziv olmayan, 

pasif stimülasyon sağlamak için kullanılan bir tedavi yaklaşımıdır. Bu tedavi 1998'de 

Amerika Birleşik Devletleri Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından onaylanmıştır (4). 

MStim, PTKE'den farklı olarak aktif bir yöntem değildir. Hastaların rehabilitasyonu 

sırasında istemli olarak aktif herhangi bir işlem yapmasını gerektirmez. Uygulama 

sırasında hastanın giysilerini çıkarmasına gerek kalmayan bu yöntemde oturduğu 

koltuğun altına manyetik alan üretebilen bir cihaz yerleştirilmiştir. Hastanın pelvik 

kasları bu nedenle manyetik alanın kuvvet çizgilerinin içinde bulunur. Faraday'ın 

indüksiyon yasasına göre, bir iletken (bu durumda pelvik kaslar) manyetik alanın içine 

yerleştirildiğinde, elektrik alanı üretilir. Bu sürecin nihai sonucu olarak, kas liflerini 

kasılmaya zorlayan depolarizasyon elde edilir (136). MStim’in etkinliği, esas olarak 

Üİ’li kadın hastalar üzerinde birçok araştırmada değerlendirilmiştir (134,142–147). 

Ancak MStim, RP sonrası Üİ'li erkekleri tedavi etmek için bir seçenek olarak henüz 
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derinlemesine incelenmemiştir. Mevcut araştırmalar, MStim’in bu hastalar için ilginç 

bir seçenek olabileceğini düşündürmektedir (1,2,6–11). 

Klinik pratiğimizde, hastalarımızla tedavi seçenekleri hakkındaki 

görüşmelerimizde; hastaların invaziv olmayan ve konforlu teknikleri tercih etme 

eğiliminde olduklarını görmekteyiz. Bu durumda hastanın tedaviden memnuniyetinin 

ve uyumunun, dolayısıyla tedaviden sağlanan başarının ve sürdürülebilirliğin artacağı, 

sağlık sistemine ve topluma yüklenen tedavi maliyetinin düşeceği ve yaşam kalitesi 

yükselen bireylerin topluma daha fazla katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 2015 

yılında yayımlanan bir sistematik Cochrane derlemede, MStim veya tedavi 

kombinasyonlarının RP sonrası Üİ’li hastalarda yararlı olabileceğini öne süren veriler 

sağladığı ifade edilse de kanıtların sınırlı olduğu belirtilmiştir (6). 2020 yılında 

yayımlanan bir meta analizde, MStim’in RP sonrası Üİ’li hastaların da dahil olduğu 

kişilerde yaşam kalitesi, inkontinans sayısı ve ped testi sonuçlarını etkili bir şekilde 

iyileştirdiği belirtilmiştir. Ancak çalışma tasarımlarındaki tutarsızlıklar, örneklem 

büyüklüğü, seans sayısı, stimülasyon frekansı ve süresindeki önemli farklılıklar 

nedeniyle ortak bir sonuç çıkarabilecek veri havuzu elde edilmesini zorlaştıran 

nispeten yüksek bir heterojenitenin söz konusu olduğu, bu nedenle dikkatle çıkarım 

yapılması gerektiği belirtilmiştir (148). Sonuç olarak, yetersiz çalışma ve veri 

nedeniyle MStim hakkında kılavuzlarda herhangi bir öneri de yer almamaktadır (141). 

Klinik pratikte RP sonrası Üİ tedavisinde MStim sıklıkla kullanılmasına karşın, 

literatürde MStim’in sham MStim’e karşı etkinliğini değerlendiren bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamız RP sonrası Üİ tedavisinde MStim’in sham MStim’e 

karşı etkinliğini değerlendiren ilk prospektif randomize kontrollü çalışmadır. 

RP sonrası Üİ’li hastalarda MStim tedavisinin etkinliğini değerlendiren 

RKÇ’lerde (1,8,9,11); uygulanan cihazın tipi, modeli, stimülasyon parametreleri (akım 

genişliği, frekansı, süresi), seans sayısı ve sıklığı açısından farklılıklar mevcuttur. 2004 

yılında Yokoyama ve ark.’nın yaptığı bir RKÇ’de, çalışmaya dahil edilen RP sonrası 

Üİ’li 36 hasta üç gruba (ES, MStim, Kontrol) randomize edilmiş olup, MStim 

grubundaki 12 hastaya 2 ay boyunca haftada 2 kez 20 dk MStim tedavisi 

uygulanmıştır. Stimülasyon yoğunluğu tolere edilebilir sınıra kadar kademeli olarak 

artırılarak, aralıklı olarak 10 dk 10 Hz frekans, ardından 2 dk dinlenme süresi ve 10 dk 
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50 Hz frekans ile verilmiştir (1). Nowak ve ark. tarafından 2007 yılında yapılan bir 

diğer çalışmada, RP uygulanan toplam 105 hasta, MStim tedavisi veya PTKE alacak 

şekilde iki gruba ayrılmıştır. Grup 1’deki hastalara 30 dk boyunca, 20 seans (haftada 

2 kez) MStim uygulanmıştır (11). Liu ve ark.’nın yaptığı bir RKÇ’de, RP sonrası Üİ 

olan 24 hasta, MStim grubuna (n=12) ve PTKE grubuna (n =12) randomize edilmiş 

olup, MStim grubunda 10 dakika 10 Hz frekansta, ardından 3 dakika dinlenme ve 20 

dakika 50 Hz frekansta stimülasyon uygulanmıştır. Tedavi haftada iki kez ve her 

seferinde 30 dakika sürmüştür (9). Koo ve ark. tarafından yapılan başka bir RKÇ’de, 

RP sonrası Üİ olan 32 hasta PTKE’ye eklenen MStim tedavisi ve tek başına PTKE 

almak üzere iki gruba randomize edilmiş, tedavi seansları 8 hafta boyunca haftada 2 

kez ilk 10 dk 10 Hz, ardından ikinci 10 dk 50 Hz frekans olacak şekilde 20 dakika 

sürmüştür (8). MStim tedavilerini içeren bu çalışmalarda manyetik stimülatör olarak 

koltuk tipi cihazların kullanıldığı görülmektedir. Çalışmamızda da koltuk tipi bir 

MStim cihazı (Novamag NT60) kullanılmıştır. Bu cihaz 200 μs'lik bir stimülasyon 

genişliğine, 1-60 Hz'lik bir stimülasyon frekansına, %30-%100 arasında ayarlanabilir 

maksimum stimülasyon yoğunluğuna ve 5 ila 30 dk arasında stimülasyon üretebilme 

özelliklerine sahiptir. 

Çalışmamızda MStim tedavisi; haftada 2 gün, günde 20 dk, 8 hafta süresince, 

toplam 16 seans olarak uygulandı. MStim uygulaması her tedavi seansında 200 μs'lik 

bir stimülasyon genişliğinde ilk 10 dk 10 Hz, ardından 2 dk dinlenme süresi ve 10 dk 

50 Hz frekans ile maksimum stimülasyon yoğunluğunda (maksimum tolere edilebilir 

stimülasyon yoğunluğu) uyarılar verecek şekilde gerçekleştirildi. Sham MStim tedavi 

programı süre, frekans, akım süresi, akım şiddeti ve genel hasta deneyimi açısından 

aktif MStim ile aynı şekilde gerçekleşti. Her iki grup için de aynı manyetik sandalye 

(Novamag NT60) kullanıldı. Sham tedavi uygulaması, çalışmanın koordinatörü 

tarafından manyetik koltuğun manyetik bobini üzerine manyetik akımın hastaya nüfuz 

etmesini önleyen ince bir saptırıcı kurşun levha yerleştirilerek uygulandı. Her iki 

uygulama sırasında da hastalar cihaza ait aynı ses, titreşim hissi ve ışıklandırmaya 

maruz bırakıldı. Çalışmamızda aktif MStim grubunda tedavi sonunda tedavi öncesine 

göre inkontinans şiddeti, işeme sıklığı, inkontinans sayısı, noktüri, ped sayısı, yaşam 

kalitesi, anksiyete düzeyi, seksüel fonksiyon düzeyi toplam skoru ve orgazmik işlev 

alt grup skoru parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı iyileşme saptanırken, sham 
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MStim grubunda inkontinans şiddeti, işeme sıklığı, inkontinans sayısı, noktüri, ped 

sayısı parametrelerinde anlamlı iyileşme görüldü. Aktif MStim grubunda sham MStim 

grubuna kıyasla inkontinans şiddeti, inkontinans sayısı, noktüri, yaşam kalitesi, 

anksiyete düzeyi, seksüel fonksiyon düzeyi toplam skoru ve orgazmik işlev alt grup 

skoru parametrelerinde istatistiksel olarak daha fazla iyileşme olduğu gözlendi. 

RP sonrası Üİ’li hastalarda MStim’in etkinliğini araştıran çalışmaların bir 

kısmında, çalışmamızdan farklı olarak ürodinamik parametreler de değerlendirme 

parametresi olarak kullanılmıştır (7,149). Yokoyama ve ark.’nın 2005 yılında 

yayımlanan çalışmasında, RP sonrası Üİ olan 10 hasta çalışmaya alınmış olup tedavi 

öncesi ve sonrası ürodinamik inceleme ile maksimum sistometrik kapasite ve valsalva 

kaçak nokta basıncı ölçümleri değerlendirilmiştir. Tedavi sonunda MStim uygulanan 

hastaların maksimum sistometrik kapasite ve valsalva kaçak nokta basıncı 

parametrelerinde anlamlı bir iyileşme gözlenmiştir (7). Kai ve ark.’nın 2011 yılında 

yapmış olduğu bir diğer çalışmada, RP sonrası Üİ olan 14 hastada sakral köklere 40 

hafta boyunca 2 haftada bir (20 seans) MStim uygulanmıştır. Tüm hastalar ilk seanstan 

önce, ilk seanstan 1 hafta sonra ve son seanstan 1 hafta sonra dolum sistometrisi ve 

üretral basınç profili ölçümleri ile değerlendirilmiştir. İlk işeme isteği ve güçlü işeme 

isteği sırasında ürodinamik olarak tahmin edilen mesane kapasitesi, hem ilk hem de 

son seanstan sonra yapılan ölçümlerde başlangıca kıyasla önemli ölçüde artmıştır. 

MStim’i takiben maksimum üretral kapanma basıncı da artmasına rağmen, ilk ve son 

tedavi seansından sonra başlangıca kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik 

bulunmamıştır. Ayrıca, son seanstan sonra elde edilen değerler, ilk seanstan sonra elde 

edilen değerlere göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiştir (149). Sonuç 

olarak, bu hasta grubunda ürodinamik verilere ait çalışma sonuçları tutarsızdır. 

Çalışmamızda değerlendirme parametresi olarak ürodinamik veriler kullanılmamıştır. 

İncelenen çalışmalarda hastaların ortalama yaşları 65 ila 71 yıl (min:47, 

maks:76) arasında değişmektedir (1,2,7,8,10,11,149). Çalışmamızda, ortalama yaş 

aktif MStim grubunda 66 (min:56, maks:76) sham MStim grubunda 69 (min:58, 

maks:83) olarak bulunmuştur. Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş ortalaması 

literatür ile uyumludur. 
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Literatüre baktığımızda inkontinans şiddetinin ped testi ile değerlendirildiği 

RKÇ’lerde, MStim tedavisi uygulanan hasta grubunda PTKE verilen kontrol grubuna 

göre inkontinans şiddetinde anlamlı iyileşmeler saptandığı belirtilmiştir (1,8,11). 

Yokoyama ve ark.’nın 2005 yılında MStim’in klinik ve ürodinamik parametreler 

üzerine etkinliğini değerlendiren bir çalışmasında, inkontinans şiddeti 1 saatlik ped 

testi ile değerlendirilmiş ve MStim uygulanan hastalarda tedavi sonrasında başlangıca 

göre anlamlı iyileşme olduğu belirtilmiştir (7). Kai ve ark.’nın 2011 yılında 

yayımlanan çalışmasında, RP sonrası Üİ olan hastalarda sakral köklere 40 hafta 

boyunca 2 haftada bir kez olacak şekilde toplam 20 seans MStim uygulaması, 90 

mm'lik dairesel bir sarmal kullanılarak hasta yüzüstü pozisyonda, bobinin merkezi 

sakrumun ucuna sabitlenerek gerçekleşmiştir. Bir saatlik ped testi ile değerlendirilen 

inkontinans şiddetinde iyileşme görülse de 20 seans uygulanan tedavi sonunda 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişiklik olmamıştır (149). Bunun nedeni, bu 

çalışmada farklı MStim yöntemi ve cihazı kullanılmasının yanısıra stimülasyon 

parametrelerinin farklı olması olabilir. Kai ve ark.’nın yapmış olduğu bu çalışma 

dışındaki MStim çalışmalarında, çalışmamıza benzer şekilde koltuk tipi MStim cihazı 

kullanılmış olup ped testi ile değerlendirilen inkontinans şiddeti üzerinde MStim’in 

anlamlı iyileşme sağladığı bildirilmiştir (1,7,8,11). Çalışmamız MStim’in inkontinans 

şiddeti üzerinde olumlu etkileri olduğunu bildiren çalışmaları destekler nitelikte olup 

çalışmamızda inkontinans şiddeti 24 saatlik ped testi ile değerlendirildi. Sonuç olarak, 

RP sonrası Üİ’li hastalarda manyetik koltuk ile uygulanan 16 seans MStim tedavisi 

sonunda aktif MStim tedavisi alan hastalarda sham MStim alan hastalara kıyasla 

inkontinans şiddetinde istatistiksel olarak daha fazla azalma gözlenmiştir. Sham 

MStim grubunda tedavi öncesine göre tedavi sonrasında gözlenen inkontinans 

şiddetinde azalma RP sonrası Üİ’nin kendiliğinden iyileşme süreci ile 

ilişkilendirilebilir. 

MStim tedavisinin RP sonrası Üİ’li hastalarda mesane günlüğü ile belirlenen 

inkontinans sayısı, işeme sıklığı, ped sayısı ve noktüri üzerine etkinliğini 

değerlendiren çalışmaların her birinde, her parametrenin değerlendirilmediği ancak 

değerlendirilen parametreler açısından anlamlı sonuçlar belirtildiği görülmektedir 

(2,7,8,149,150). Koo ve ark. tarafından 2009 yılında yayımlanan bir RKÇ’de, 32 hasta 

PTKE’ye eklenen MStim (n:16) ve tek başına PTKE (n:16) gruplarına randomize 
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edilmiştir. Tedavi sonunda PTKE’ye ilave edilen MStim grubunda PTKE grubuna 

kıyasla ped sayısında anlamlı azalma olduğu saptanmıştır (8). RP sonrası Üİ olan 

hastaları içeren kontrol grubu olmayan diğer çalışmalarda grup içi değerlendirmeler 

yapılmıştır (2,7,149,150). Yokoyama ve ark.’nın 2005 yılında yaptığı bir çalışmada, 

RP sonrası Üİ olan 10 hastaya koltuk tipi MStim uygulanmış ve tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası hastalarda inkontinans sayısı ve işeme sıklığı parametrelerinde anlamlı 

iyileşme görülmüştür (7). Kai ve ark.’nın 2011 yılında yayımlanan çalışmasında, RP 

sonrası Üİ olan hastalarda sakral köklere MStim uygulanmış olup işeme günlüğü ile 

değerlendirilen inkontinans sayısında tedavi öncesine göre tedavi sonrasında anlamlı 

bir azalma belirtilmiştir (149). Wöllner ve ark. tarafından yapılan başka bir çalışmada, 

toplam 63 hastaya (57 erkek ve 6 kadın) koltuk tipi MStim tedavisi uygulanmış ve 

tedavi sonunda başlangıca göre ped sayısında anlamlı azalma gözlenmiştir (150). Son 

olarak Chang ve ark. tarafından 2015 yılında yayımlanan çalışmada, RP sonrası Üİ 

olan 13 hastaya koltuk tipi MStim tedavisi uygulanmış ve 3 günlük mesane günlüğü 

ile değerlendirilen inkontinans sayısı ve işeme sıklığı parametrelerinde başlangıca göre 

anlamlı azalma görülmüştür (2). Çalışmamız literatürdeki çalışmaları destekler 

nitelikte olup hem aktif MStim hem sham MStim grubunda mesane günlüğü ile 

değerlendirilen tüm parametrelerde tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme saptandı. Aktif MStim grubunda sham MStim grubuna kıyasla inkontinans 

sayısı ve noktüri parametrelerinde daha fazla iyileşme olduğu gözlendi. Sham MStim 

grubunda tedavi öncesine göre tedavi sonrasında gözlenen mesane günlüğü ile 

değerlendirilen parametrelerde azalma RP sonrası Üİ’nin doğal iyileşme sürecine 

atfedilebilir. 

MStim’in RP sonrası Üİ’li hastalardaki etkinliğini değerlendiren çalışmalarda 

inkontinans ile ilişkili yaşam kalitesi; I-QOL (Incontinence Quality of Life), QoL 

(Quality of Life), IIQ-7, IPSS QoL (International Prostate Symptom Score-Quality of 

Life), KHQ (King’s Health Questionnaire) gibi sorgulama formları ile 

değerlendirilmiştir (1,2,7–9,11,149). Çalışmalarda MStim tedavisinin yaşam kalitesi 

üzerine etkisi tartışmalıdır. Çalışmaların bir kısmında MStim’in yaşam kalitesi üzerine 

anlamlı olumlu etkileri gösterilmişken (7–9,11,149) bir kısmında ise etkisinin 

olmadığı saptanmıştır (1,2). Bunun nedeni; çalışmalarda farklı yaşam kalitesi 

ölçeklerinin, farklı MStim cihazlarının, farklı süre ve farklı seans sayıları ile farklı 
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stimülasyon parametrelerinin kullanılmış olması veya örneklem büyüklüğündeki 

yetersizlikler olabilir. Çalışmamız MStim’in yaşam kalitesinde olumlu etkileri 

olduğunu bildiren çalışmaları destekler nitelikte olup çalışmamızda IIQ-7 ile 

değerlendirilen inkontinans ile ilişkili yaşam kalitesinde aktif MStim grubunda sham 

MStim grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı iyileşme olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda, RP sonrası Üİ’li hastalarda MStim etkinliğini değerlendiren 

diğer çalışmalardan farklı olarak, anksiyete ve depresyon düzeyleri de değerlendirildi. 

Tedavi sonunda depresyon düzeyi açısından iki grup arasında anlamlı fark 

görülmezken, anksiyete düzeyi açısından aktif MStim grubunda sham MStim grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür. Yıldız ve ark.’nın 2023 yılında 

yayımlanan RP sonrası Üİ hastalarında perineal ES tedavi etkinliğinin 

değerlendirildiği RKÇ’de, depresyon ve anksiyete düzeyleri HAD ile 

değerlendirilmiştir. Tedavi sonunda depresyon düzeyi açısından perineal ES ve 

kontrol (tedavisiz) grubu arasında anlamlı fark görülmezken, perineal ES tedavisi alan 

grupta kontrol grubuna kıyasla anksiyete düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme olduğu belirtilmiştir (151). Bu çalışma sonucu ile birlikte 

değerlendirildiğinde, çalışmamız erken dönemde yapılan konservatif müdahalelerin 

hastaların anksiyete düzeylerini anlamlı oranda azalttığı sonucunu desteklemektedir. 

Bununla birlikte, RP sonrası Üİ’li hastalarda uygulanacak konservatif tedavi 

seçeneklerinin anksiyete ve depresyon düzeyi üzerine etkinliğini değerlendiren daha 

fazla sayıda nitelikli çalışmanın yapılması gerektiği kanaatindeyiz. 

Çalışmamızda literatürden farklı olarak, RP sonrası Üİ’li hastalarda MStim’in 

seksüel fonksiyon üzerine etkisi ilk defa değerlendirildi. Çalışmamızda, aktif MStim 

grubunda IIEF toplam skoru ve orgazmik işlev skoru açısından başlangıca göre tedavi 

sonunda anlamlı iyileşme görüldü. Gruplar arası değerlendirmede de tedavi sonunda 

aynı parametrelerde aktif MStim grubunda sham MStim grubuna kıyasla anlamlı 

farklılık görüldü. RP sonrası Üİ’li hastalarda MStim’in etkinliğini değerlendiren 

çalışmalarda seksüel fonksiyonlar değerlendirilmemiş olmasına karşın, Laurienzo ve 

ark. tarafından 2018 yılında yayımlanan PTKE ve anal ES etkinliğinin 

değerlendirildiği RKÇ’de, RP sonrası Üİ’li hastalarda erektil fonksiyon 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada, hastalar 3 gruba (G1: kontrol, G2: PTKE, G3: 
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PTKE+anal ES) randomize edilmiş ve erektil fonksiyon değerlendirmesinde IIEF-5 

skoru kullanılmıştır. Tüm gruplarda postoperatif 1. ayda operasyon öncesi 

değerlendirmeye göre anlamlı kötüleşme, ameliyat sonrası altıncı ayda ameliyat 

sonrası birinci aya göre anlamlı iyileşme kaydedilmiştir. Herhangi bir zamanda gruplar 

arasında fark belirtilmemiştir (152). Bu durumun nedeni olarak, Üİ’nin tüm gruplarda 

düzelmemesi, bu popülasyonda Üİ’nin cinsel ilişki girişimlerini ve dolayısıyla cinsel 

doyumu doğrudan etkileyebilmesi nedeniyle erektil disfonksiyon iyileşmesini 

engellemesi gösterilmiştir. Bu çıkarıma dayanarak, çalışmamızda seksüel fonksiyon 

düzeyi açısından elde edilen anlamlı iyileşme Üİ’deki iyileşmenin seksüel fonksiyon 

üzerine etkisi ile ilgili olabilir. Ayrıca Lu ve ark.’nın 50 yaş üstü erkeklerde seksüel 

fonksiyon ile anksiyete düzeyi arasındaki ilişkiyi inceleyen bir kesitsel çalışmasında, 

seksüel fonksiyondaki düşüşün anksiyete ile ilişkili olduğu saptanmıştır (153). 

Tavlarides ve ark. tarafından yayımlanan başka bir çalışmada, RP geçiren erkeklerde 

1 yıl sonra prostat kanserine özgü anksiyetenin seksüel fonksiyon ile ilişkisi 

değerlendirilmiştir. Çalışmada, yüksek anksiyete düzeylerinin zayıf seksüel fonksiyon 

ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (154). Sonuç olarak, çalışmamızda seksüel fonksiyon 

ve orgazm açısından MStim ile elde edilen etkinlik, MStim tedavisi sonrası Üİ 

sayısındaki anlamlı azalmanın seksüel fonksiyon ve orgazm üzerine direkt etkisi veya 

anksiyete düzeyindeki anlamlı azalmanın seksüel fonksiyon üzerine olumlu etkisi ile 

ilişkilendirilebilir.  

RP sonrası Üİ’li hastaların tedavisinde MStim’in etkinliğini değerlendiren 

çalışmalarda kontinans oranları farklı parametreler ile değerlendirilmiştir. Nowak ve 

ark. tarafından RP sonrası Üİ olan hastalarda MStim etkinliğinin değerlendirildiği 

çalışmada, hastalara 10 hafta boyunca haftada 2 seans ve her seans 30 dk olacak şekilde 

toplam 20 seans MStim tedavisi uygulanmıştır. Kontinans kriteri olarak günde 

yalnızca 0-1 ped kullanılması ve/veya ped ağırlık ölçümü 0-8 g olması kabul edilmiş 

olup, çalışmanın birinci ve üçüncü ayında kontinans oranları sırasıyla %51 ve %64 

olarak belirtilmiştir (11). Yokoyama ve ark. tarafından yapılan başka bir çalışmada, 10 

puanlı (0 = kontinans, 10 = tam inkontinans) görsel analog skala kullanılarak hastalar 

mevcut kontinans durumlarını puanlamıştır (7). Çalışmamızda kontinans kriteri, 

hastaların 24 saatlik ped testi ölçümünde ≤8 gr olması kabul edilmiş olup, aktif MStim 

grubunda kontinans oranı %45 bulunmuştur. Nowak ve ark.’nın yapmış olduğu 
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çalışmadaki kontinans oranlarına kıyasla çalışmamızda elde ettiğimiz kontinans 

oranının düşük olmasının sebebi, çalışmalarda farklı süre ve farklı seans sayıları 

kullanılmış olması olabilir. 

RP sonrası Üİ’li hastalarda MStim’in etkinliğini değerlendiren çalışmaların 

sadece 2’sinde kür ve iyileşme kriterleri belirlenip değerlendirilmiştir (7,149). Bu 

çalışmaların birisinde hastalar kuru kaldığında veya inkontinans ataklarında %50'den 

fazla azalma olduğunda semptomlarda iyileşme olduğu kabul edilmiş olup çalışmada 

%60’lık bir iyileşme oranı belirtilmiştir (7). Diğerinde ise hastalar inkontinans epizodu 

bildirmediğinde veya ped testinde <1 g sızıntı bildirdiğinde tam yanıt olarak, 

inkontinans sıklığı veya ped ağırlığı >%50 azaldığında sonuç kısmi yanıt olarak kabul 

edilmiştir. Tedavi sonunda hastaların %14’ünde tam yanıt ve %50’sinde kısmi yanıt 

olduğu belirtilmiştir (149). Çalışmamızda iyileşme oranları aynı zamanda primer 

sonuç ölçeği olup, inkontinans sayısında %50’den fazla azalma “iyileşme” ve 

inkontinans olmaması “kür” olarak belirlendi. Çalışmamızda kür ve iyileşme 

oranlarının toplamı aktif MStim grubunda %75, sham MStim grubunda ise %26,3 

olarak saptandı. Aktif MStim grubunda elde edilen bu değer, diğer çalışmalarda 

gözlenen değerlere kıyasla nispeten yüksektir. Bunun nedeni hastalarımızın RP sonrası 

tedaviye başlama sürelerinin, yukarıda bahsedilen çalışmalara dahil edilen hastalara 

kıyasla daha kısa olması olabilir. Ancak RP sonrası tedaviye başlama sürelerinin 

MStim etkinliğinde prediktif bir faktör olup olmadığını belirleyecek çalışmalara 

ihtiyaç bulunmaktadır. Ayrıca çalışmamızda sham MStim grubunda gözlenen %26,3 

iyileşme oranları hastaların doğal iyileşme süreci ile ilişkili olabilir. 

Çalışmamızda, RP sonrası Üİ’li hastalarda MStim etkinliğini değerlendiren 

çalışmalardan farklı olarak, tedavi memnuniyeti de değerlendirilmiştir. Aktif MStim 

alan hastalarda tedavi memnuniyet düzeyinin sham MStim alanlara göre daha yüksek 

olduğu görülmüştür. Bunun nedeni MStim’in tedavi edici etkinliği ile beraber tedavi 

sürecini etkileyen ciddi bir yan etkinin olmaması da olabilir. 

Literatürde RP sonrası Üİ’li hastalarda MStim tedavisine bağlı olabilecek, 24 

saat içinde kendiliğinden düzeldiği belirtilen perineal ağrı dışında genellikle ciddi bir 

yan etki bildirilmemiştir (1,2,7–9,11,149,150). Çalışmamızda, aktif MStim grubunda 
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1 hastada (%5) geçici ishal ve 1 hastada (%5) da dışkıya bulaş şeklinde geçici 

hemoroid kanaması, sham MStim grubunda ise 1 hastada (%5,3) bacak varislerinde 

alevlenme şikayeti olmuştur. Bu şikayetler hastaların tedaviyi bırakmasını 

gerektirmemiştir. 

Çalışmamızda hastalara 8 hafta süresince haftada 2 kez, toplam 16 seans MStim 

tedavisi uygulanmıştır. Değerlendirmeler 8. haftanın sonunda yapılmıştır. Uzun 

dönem takiplerinin olmaması çalışmamızın en önemli kısıtlılığıdır. Bir diğer 

kısıtlılığımız ürodinamik parametrelerin kullanılmamasıdır. 

RP sonrası Üİ’li hastalarda aktif MStim tedavisinin sham tedaviye karşı 

etkinliğini değerlendiren ilk prospektif dört kör RKÇ olması, bu çalışma sonunda elde 

edilen sonuçların klinik pratikte kullanılabilirliği ve tedavi memnuniyetinin yüksek 

olması çalışmamızın özgün ve güçlü taraflarını oluşturmaktadır. 

RP sonrası Üİ’li hastalarda aktif MStim tedavisi, sham MStim tedavisinden daha 

etkilidir. Sonuçlarımız, RP sonrası yaygın bir problem olan Üİ tedavisinde bir fizik 

tedavi modalitesi olarak MStim tedavisinin etkinliğini ve Üİ’nin doğal iyileşme 

sürecine yüksek düzeyde katkı sağladığını göstermektedir.  
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6. SONUÇLAR 

Bu çalışmada; RP sonrası Üİ’li hastalarda aktif MStim uygulamasının 

inkontinans şiddeti, işeme sıklığı, noktüri, inkontinans sayısı, ped sayısı, yaşam 

kalitesi, depresyon ve anksiyete düzeyleri, seksüel fonksiyon düzeyleri, kür ve 

iyileşme oranları, kontinans oranı ve tedavi memnuniyeti üzerine olan etkileri 

araştırılmış ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir; 

1. İki grupta da (aktif MStim ve sham MStim) inkontinans şiddeti açısından 

tedavi etkinliklerinin grup içi değerlendirilmesinde, tedavi öncesine göre tedavi 

sonunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma olduğu saptandı. 

2. İnkontinans şiddeti açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif 

MStim grubunda sham MStim grubuna göre inkontinans şiddeti açısından istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha fazla azalma olduğu belirlendi. 

3. İki grupta da tedavi öncesine göre tedavi sonunda 3 günlük mesane günlüğü 

ile değerlendirilen; işeme sıklığı, noktüri, inkontinans sayısı ve ped sayısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde iyileşme olduğu saptandı. 

4. Mesane günlüğü parametreleri açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi 

sonunda inkontinans sayısı ve noktüri açısından aktif MStim grubunda sham MStim 

grubuna göre istatistiksel olarak daha fazla iyileşme olduğu saptandı. İşeme sıklığı ve 

ped sayısı açısından iki grup arasında istatistiksel olarak fark gözlenmedi. 

5. Grupların yaşam kalitesi açısından tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesinde, sadece aktif MStim grubunda tedavi öncesine göre tedavi 

sonunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir artış saptandı. 

6. Yaşam kalitesi açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif 

MStim grubunda sham MStim grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

fazla artış olduğu saptandı. 

7. İki grupta da depresyon düzeyi açısından tedavi etkinliklerinin grup içi 

değerlendirilmesinde, tedavi öncesine göre tedavi sonrasında istatistiksel olarak 

anlamlı değişiklik saptanmadı. 
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8. Depresyon düzeyi açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı değişiklik saptanmadı. 

9. Grupların anksiyete düzeyi açısından tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesinde, sadece aktif MStim grubunda tedavi öncesine göre tedavi 

sonunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir iyileşme saptandı. 

10. Anksiyete düzeyi açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif 

MStim grubunda sham MStim grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

iyileşme olduğu saptandı. 

11. Grupların seksüel fonksiyon düzeyi ve alt grup parametreleri açısından 

tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde, sadece aktif MStim grubunda 

seksüel fonksiyon düzeyinin toplam skoru ve orgazmik işlev alt grup skoru açısından 

tedavi öncesine göre tedavi sonunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir artış 

saptandı. 

12. Seksüel fonksiyon düzeyi ve alt grup parametreleri açısından iki grup 

karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif MStim grubunda sham MStim grubuna göre 

seksüel fonksiyon düzeyinin toplam skoru ve orgazmik işlev alt grup skoru açısından 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir artış saptandı. 

13.  Tedavi memnuniyeti açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda 

aktif MStim grubunda sham MStim grubuna göre tedavi memnuniyetinin istatistiksel 

olarak daha fazla olduğu gözlendi. 

14.  24 saatlik ped testi sonuçları ile değerlendirilen kontinans oranı açısından 

iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif MStim grubunda, sham MStim 

grubuna göre kontinans oranının istatistiksel olarak daha yüksek olduğu gözlendi 

(sırasıyla %45, %15,8). 

15.  İnkontinans sayısındaki %50 azalmaya göre belirlenen kür ve iyileşme 

oranları açısından iki grup karşılaştırıldığında, tedavi sonunda aktif MStim grubunda 

sham MStim grubuna göre kür ve iyileşme oranının istatistiksel olarak daha yüksek 
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olduğu gözlendi. Aktif MStim grubunda 15 (%75), sham MStim grubunda 5 (%26,3) 

hastada iyileşme sağlandığı belirlendi.  
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8.EKLER 

EK 1– 24 Saatlik Ped Testi  

  
24 saatlik Ped Testi 

Randevu tarihinden bir gün önce sabah 08.00’de hijyenik pedinizi iç çamaşırınıza yapıştırınız. 

          24 saat boyunca (randevu günü sabah 08.00’ e kadar ) kullandığınız pedleri ince şeffaf 

bir poşette ağzı bağlı olarak biriktirerek getiriniz. 

          Kullandığınız pedin aynısından 1 adet açılmamış olarak getiriniz. 

          Bu testi adetli ve oruçlu olmadığınız zamanda yapınız. 

          Bu test sırasında aktivite kısıtlanmasına ya da özel diyet uygulanmasına gerek yoktur. 

Sonuç: Kullandığınız ped veya pedler alınıp hassas terazide ölçülecek ve değerlendirmeye 

alınacaktır. 



 

72 
 

EK 2 – Üç Günlük İşeme Günlüğü 
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EK 3 – Incontinence Impact Questionnaire (IIQ-7) 
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EK 4 – Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HAD) 
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EK 5 – International Index of Erectile Function (IIEF) 
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