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ézet

Sakral néromodiilasyon farmakoterapiye direncli asiri aktif mesane, non obstriiktif triner retansiyon ve interstisyel sistit
(mesane agri sendromu) tedavisinde kullanilan bir tedavi yéntemidir. Sakral néromodiilasyonun etki mekanizmasi ile ilgili
bircok teori mevcuttur. Bu teoriler; inhibitdr somatik afferent sinyallerin augmentasyonu yani giiglendirilmesi veya arti-
rilmasi, pontin iseme merkezine ulasmakta ve kronik bir stimiilasyonla iseme refleksini diizenlemesi ve somotosensérial
kortikal cevaplarini artirllmasi seklindedir. imp|antasyon iki asamaya ayrilir. Birinci asama test periyodu icin implantasyon
ikinci asama ise kalici pilin takilmasidir. Urgency ve urge inkontinanasli hastalarda ve ya asiri aktif mesane tanili refrakter

olgularda basar %64 ile %88 arasinda degismektedir. En sik reoperasyon endikasyonu stimiilatériin yer degistirmesi ve

agriya neden olmasi, elektrodun migrasyonu ve enfeksiyondur.
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Giris

Sakral néromodiilasyon farmakoterapiye direncli asir ak-
tif mesane, non obstriiktif triner retansiyon ve interstisyel
sistit (mesane agri sendromu) tedavisinde kullanilan bir
tedavi yéntemidir. Bu yazida sakral néromodiilasyonun
trolojik endikasyonlari, etki mekanizmasi, cerrahi teknik
olarak implantasyon, implantasyon sonrasi hasta yonetimi

ve klinik sonuclarindan bahsedilecektir.

Gelisen teknolojiye paralel olarak kardiyak pacemakerla-
rin kiiciltilmesiyle daha fazla kiiciltilebilen viicut pilleri
sakral néromodiilasyonda da kullanilmistir. Sakral néro-
modiilasyon (SNM) ilk olarak 1980li yillarda Dr. Tanagho
ve Schmidt tarafindan kullanilmaya baslanmistir (1). Ca-
lismalarinda nérojenik iseme bozukluklarinda detrusér ve
sfinkterde diizelme oldugunu rapor etmislerdir. Daha son-
ra Londra'dan Dr. Craggs ve Dr. Fowler, pittsburg Univer-
sitesinden Dr. DeGroat ve Dr. Chancellor tarafindan néro-
jen olmayan asiri aktif mesane tedavisinde kullanilmistir
(2-4). Bu kullanimdan sonra Amerika Food And Drug
Administration (FDA) 1997'de SNM'nin urge inkontinans
tedavisi icin kullanilmasina onay vermistir. Ardindan asiri

aktif mesane ve non obstriiktif triner retansiyondaki kulla-

nimini 1999'da onaylamistir. Giinimiize dek 25.000'den

fazla asirn aktif mesane hastasi sakral néromodiilasyon ile
tedavi edilmistir (5).

Néromodiilasyon Etki Mekanizmasi Teorileri

Néromodiilasyonun iseme refleksi tizerindeki net etkisi he-
niiz net olmasa da birtakim teoriler ve bu|gu|ar mevcuttur.
Bu teorilerden biri asir aktif mesaneli hastalarda daha az
oldugu 6ne siriilen inhibitsr somatik afferent sinyallerin aug-
mentasyonu yani giiclendirilmesi veya artirlmasidir (6). Bu
afferent lifler pontin iseme merkezine ulasmakta ve kronik
bir stimiilasyonla iseme refleksini diizenlemektedir (7). Ayri-
ca kronik sakral nérostimiilasyonun posterior tibial sinir ve ya
pudandal sinirdeki uyarilmis potansiyellerin somotosensérial
kortikal cevaplarini artirdigi gosterilmistir (8). Bu baglamda
posterior tibial sinir stimilasyonlarinin da sakral néromodii-

lasyona benzer etki yapmalari cokta siirpriz degildir.

Hayvan calismalarinda kronik sakral néromodiilasyonun eks-
ternal uretral sfinkterde hipertrofi meydana getirdigi ve uretral
kapanma basincinda artis olusturdugu gésterilmistir. Fakat bu
etkiyi Onuf niikiikleusu direkt uyararak mi yoksa norémodii-

lasyon etkisinden dolayi mi olusturdugu net degildir (9).
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Hasta Secimi ve Endikasyonlar

Sik idrara ¢ikma, sikisma ve sikisma inkontinansinin da icinde
bulundugu asin aktif mesane klinigi trologlarin giinlik pratik-
te o|du|<ga sik |<ar§||a§t|§| hasta grubudur. A§|r| aktif mesane
sendromu hayat kalitesini ve kendine 6zgiiveni bozdugu da bir
gergektir (10). Ulkemizde farkli metotlarla yap||an §a||§ma|arda
asir aktif mesane prevelansi %8-43 arasinda rapor edilmistir
(11-13). Bu oranlarla ilisikli olarak ayni zamanda stress ve mikst
uriner inkontinans prevelansida paralel olarak yas, gebelik ve
dogumdan etkilenmektedir (12). Amerikan verilerine gére asiri
aktif mesane ile ilgili tani, tedavi ve is giicii siirecinin toplamini

icine alan maddi kayip yillik 9 milyar dolardan fazladir (14).

Asiri aktif mesane tedavisinde ilk secenek konservatif tedavi-
lerdir. Bu tedavilerin basinda yasam tarzi degisiklikleri, pelvik
taban egzersizleri ve farmakolojik tedavi gelir. Fakat bu te-
davilere ragmen hastalarin %40’ konservatif tedaviye yanit
alamaz (15). Yanit alinamayan ve ya diger bir degisle direngli
olan bu hasta grubunda intradetrusor botulinumtoksin enjek-
siyonundan Uriner diversiyona kadar bircok secenek sunulabilir.
Bu segenek|er arasinda augmentasyon sistop|asti, detrusor
myomektomi (otoaugmentasyon) bulunabilir. Daha az inva-
ziv ve geri doniisiimli olan néromodiilasyon ise daha agresif
cerrahi tedavi karari vermeden evvel birinci basamak tedaviye
direncli ve ilkemiz sartlariyla botilinumtoksin tedavisi denen-
mis asiri aktif mesaneli hastalarda kullanilabilecek ve basari
orani yiiksek bir tedavi yontemidir. Refrakter asir aktif mesa-
ne tanimina bakildiginda Amerikan Uroloji Dernegi ve Society
of Urodynamics (SUFU), Female Pelvic Medicine, Urogenital
Reconstruction) kilavuzlarinda asiri aktif mesane tanisi a|m|§
bir hastanin en az 4-8 hafta davranis tedavisi ve/veya farma-
koterapi (antikolinerjik) uygulanmasina ragmen iyilesmemesi
olarak tanimlanir. Farmakoterapiyi tolere edememekte antiko-
linerjik tedavi basarisizligi icinde sayilabilir (16). Bu baglamda
AUA/SUFU kilavuzu sakral néromodiilasyonu tedaviye di-
rencli non norojenik asiri aktif mesane tedavisinde sakral néro-
modilasyonu, botilunumtoksin ile ayni kategoriye koydugu 3.
basamak tedavisi olarak 8nermektedir (6neri derecesi C) (16).
Avrupa Uro|oji Demegi Inkontinans Kilavuzunda (EAU) ise
PTNS'i (perkiitan tibial sinir stimiilasyonu) antikolinerjik te-
daviden fayda gérmeyen hastalarda éneri derecesi B olarak

dnermektedir.

Noromodiilasyon birkac sekilde yapilabilmektedir. Bunlar se-
lektif pudendal sinir uyarisi, eksternal periuretral sinir uyarisi,
dorsal genita| sinir uyarisi, transkutandz uyar||ar, direkt mesane
ve spinal kord uyarilari ve posterior tibial sinir uyarisi seklinde
siniflandirilabilir. Bu bslimde sakral néromodiilasyona yer ve-

rilecektir.

Sakral néromodiilasyon tiroloji pratiginde cogunlukla S3 (ba-
zen S4) kskinu uyarma ve iseme refleksini yeniden diizen-
lemek icin kullanilir. Ulkemizde sosyal guivenlik kurumu sakral
néromodiilasyonu botulinumtoksin tedavisine yanit alina-
mayan asiri aktif mesane, interstisyel sistit ve non obstriiktif
Uriner retansiyon tedavisi icin ddeme kapsamina almaktadir.
Ideal hasta seciminden sonra teknik olarak gecici elektrotla
(monopolar) ve ya kalici disli (quadripolar) elektrotla (PNE)
yapilabilen bir test periyodu vardir. Bu test periyodu genel-
likle 10 giin -15 giin arasinda degisir. Eger test periyoduna
hastanin klinik cevabi %50'den fazla olduysa kalici pil icin
ikinci asama implantasyon yapilir ve quadripolar elektrod
ile birlikte kalici stimilator veya jeneratér (implante darbe
jeneratori (IPG)) konulur. Alternatif olarak muayenehane
veya poliklinik sartlarinda konulan gegici monopolar elekt-
rod yerine ameliyathanede ikinci asamada takilan elektrotun
ilk asamada takilma islemi yapilabilir (1. asama: quadripolar
elektrotun ilk implantasyonu). Daha sonra ayni sekilde eger
hasta test periyodundan %50'den fazla fayda gdrmiisse
2. asamaya gegilir (var olan bir disli elektrota ek olarak IPG
implantasyonu). Bu sekilde yapilan alternatif yontemde yani
quadripolar elektrot yerlestirilen yéntemde 2. asamada sa-
dece IPG vyerlestirilir clinkii quadripolar elektrod 1. asamada

konu|mu$ O|UI".

Sakral implant 2. asama bittikten sonra test periyodundaki
alinan en iyi yanittaki programda stimiilasyona devam edilir

ve hasta kontrollerle g('jr(j|(.]r.

imp|antasyon

imp|antasyon iki asamaya ayrilir. Birinci asama test periyodu
icin implantasyon ikinci asama ise IPG'nin takilmasidir. Bi-
rinci asamada ya gegici elektrod kullanilir ya da quadripolar
elektrod kullanilir. Quadripolar elektrod kullanildiginda pozi-
tif cevap alma orani gecici elektrod kullanmaya kiyasla daha
fazladir. Bu konu ileriki paragraflarda incelenecektir. Birgok
trolog gegici elektrot yerlestirmesi iglemini ofis temelli po-
liklinik sartlarinda yapabilmektedir. Monopolar elektrod imp-
lantasyonu (PNE) asamasinda floroskopi kullanabilecegi gibi
sadece anatomik lendmarklar kullanilarak, motor ve duyusal
cevaba bakilarakta yapilabilir. Alternatif olarak goadripolar
elektrod yerlestirilecekse ameliyathane kosullarinda floros-
kopi esliginde yapilmalidir.

Test periyodundan 6nce biitiin hastalara 2-3 giinlik ise-
me giinligi doldurtulmali ve giivenilir bir degerlendirme
formuyla semptom skorlamasi yapilmalidir. Test periyodu
gecici elektrotta ortalama bir haftaya, kalici elektrotta ise

2 haftaya kadar uzayabi|ir. Bu slrecte elektrotlar d|§ar|da




KONTINANS VE NOROUROLOJi BULTENI 2016; 3: 84-96

Resim 3. Foramen ignesi ile giris

Resim 2. Siyatik centikleri birlestiren cizgi ve orta hattin tespiti

bulunan ve hasta tarafindan kontrol edilebilen bir eksternal
stimilatdre baglanir. Hasta stimiilatérii kendini rahatsiz
etmeyecel( ve agri o|u5turmayaca|< uygun bir vo|tajda ayar-
lamalidir. Daha sonra test periyodundan énceki doldurdu-
gu formlari tekrar doldurmasi ve iseme giinligi doldurma-
si hastadan istenir. Hastanin memnun |<a||p |<a|mad|§| ve
iseme giinligindeki diizelme gdzdniine alinarak bir sonraki
asamaya gegilip gecilmeyecegine karar verilir (IPG implan-
tasyonuna). Genel olarak hastanin semptomlarinda %50
den fazla bir iyilesme sagladi ise kalici IPG implantasyonu

hastaya onerilir.

Ofis Bazli imp|antasyon
Genellikle ofis bazli implantasyon perkiitan sinir degerlendirme-

si (percutaneous nerve evaluation (PNE)) olarak adlandirilir.

Gecici elektrot yerlestirilmesi icin hasta prone pozisyonda
yatirilir. Hastanin alt abdominal bslgesinin altina bir ve ya

iki yastik konulur. Bunun nedeni sakrumun daha iyi ortaya

ctkmasini saglamaktir. Sakrum antiseptik soliisyonla silinir.

Sakral centikler (sacral notch) ve koksiks floroskopi ile ve ya

Resim 4. Foramen ignesi ile giris sonrasinda floroskopik gériintim. ignenin
y6ni hafif medialden laterale dogru olmalidir

muayene ile palpe edilir (Resim 1). S3 genellikle bu cizgi ile
orta hatti birlestiren cizgi kesisiminim 1,2 cm lateralinin izdii-

simiinde kalir (Resim 2).

Ayrica bu nokta takriben koksiksin bittigi yerin 9 cm yukarisi-
dir. Bu bélge yatay ve dikey cizgiler cizildikten sonra yaklagik
S2 den S4 e kadar cilt altina lokal anestetik madde enjeksiyo-
nu yapilarak lokal anestezi elde edilir. Bu esnada foramenlere
girmemek gerekir. Foramen ignesi ile S3 foramene dogru giz-
gi|erin kesisim noktasinin 1,5-2 cm laterali ve sUperiorundan
60 derecelik aciile girilir (Resim 3). iénenin yoninin hafif me-
dialden laterale dogru olmasina dikkat edilmelidir (Resim 4).
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Resim 5. Foramen ignesi vasitasiyla stimtilasyon

Resim 6. Foramen igne|erinin ileri geri hareket ettirilmesi

Resim 7. lkinci foramen ignesi aracilig; ile stimilasyon

Resim 9. Bilateral test icin foramen ignelerinin lokalizasyonu

Foramene girmedigi ve kemik hissedildigi takdirde igne cilt-
ten tam cikarilmadan geri cekilip acida degisiklik yapip tek-
rar ittirilmeli ve bu sekilde foramen bulunmaya calisiimali-
dir. Daha sonra motor ve duyusal cevabi gérmek icin uyari
verilmelidir (Resim 5). Uyari vermek igin genellikle firmanin
teknik personelinden peroperatif yardim alinir. Hastanin vii-
cuduna yapistirilan bir topraklama pedi olmalidir. Bu top-
raklama eksternal stimiilatore baé|an|r. Doktorun foramen
ignesini uyarmak icin kullandigi hasta kablosunun bir tarafini
yardimci teknik personele verir. Daha sonra teknik personel

dusiik voltajdan baslayarak stimilasyonu yapar.

Istenilen cevap elde edilemezse igne ileri geri itilip cekilme-
li ve test tekrarlanmalidir (Resim 6). Bu esnada eger dogru
foramende olmadigimizdan stipheleniyorsak ve ya igneyi ileri
ve geri hareket ettirerek cevap alamiyorsak bir alt ve ya st
seviyedeki foramene giris yapilabilir (Resim 7).

Bu giris esnasinda agllanmaya dikkat etmekte fayda vardir.
Skopi yan pozisyona alinarak (Resim 8) ikinci génderilen fo-
ramen ignesinin ilk génderilen foramen ignesi ile ayni fora-
mene girip girmedigi kontrol edilebilir. Ciinkii her ne kadar
ciltten giris seviyeleri farkli olsa bile acilanmadan dolayi fora-
men ignelerinin her ikisi de ayni foramene girebilir. Tercihen
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Bilateral test te yapilabilir. Bu amacla karsi tarafa da ikinci bir
foramen ignesi ile girilerek yukarida bahsedilen siireg tekrar-
lanir (Resim 6, 9). Eger dogru cevap alinirsa foramen ignesi-
nin stilesi ¢ikarilarak iginden gegici monopolar elektrot gén-
derilir ve tekrar test edilerek islem sonlandirlir. Bu esnada
foramen ignesinin dis kismi monapolar elektrod ¢ikmayacak
sekilde dikkatlice geri cekilerek cikarilir. Saglam bir pansuman
yapilarak eksternal stimiilatére baglanir. islem sonrasi hasta
stimiilasyon hakkinda bilgilendirilir.

Motor ve Duyusal Cevap

intraoperathc motor ve duyusal cevabin degerlendiriimesi elekt-
rotlarin dogru yerde olup olmadigi konusunda bize bilgi vermek-
tedir. Duyusal cevap genellikle bayanlarda vajina ve rektumda
karincalanma, cekistirme ve vibrasyon olarak hissedilir. Erkek-
lerde ise fallus, rektum ve skrotumda hissedilir. Motor cevap ise
levator aninin refleks kontraksiyonu ve ayak biiyiik parmaginin
plantar fleksiyonu seklinde olmalidir. Bazen biiyiik parmak yeri-
ne biitiin parmaklarda plantar fleksiyon gézlemlenebilir Tablo 1.

Bazi hastalarda S4'te daha uygun cevap alinabilir.

intraoperathc olarak alinan motor cevap, duyusa| cevaba gore
daha 6nemli o|du§unu ve daha sonraki basari orani icin daha
prediktif oldugunu gdsteren calismalar vardir. Cohen ve ark.
(17) yaptigi calismada 35 hastaya quadripolar elektrot imp-
lantasyonu yapilmis ve 21'inde cevap alindig gézlemlenmis-
tir. IPG implantasyonuna giden yani test periyodundan fayda
goren hastalarin %95 oraninda motor cevap verdigi goriiliirken
test periyodundan basarisiz olan hastalarda bu oranin sadece
%21,4'te kaldig) dikkati cekmektedir. Diger bir calismada ise du-
yusal cevap alinip alinmamasina gére hastalar siniflandirilmistir.
Test yapilan 141 hastanin %611 duyusal cevap verirken %39'u
duyusal cevap vermemistir. Cevap veren ve vermeyen gruplar
arasinda demografik &zellikler agisindan farklilik olmadigi rapor
edilmistir. Duyusal cevap verenlerin %90’ vermeyenlerin ise
%87'si IPG implantasyonuna gitmistir. 4 yilsonunda IPG ¢i-
karilmasi oranlari her iki grupta benzer olarak bildirilirken semp-
tomatik iyilesme agisindan IPG implantasyonu tiim hastalarda
anlamli derecede iyilesme saglamakla birlikte gruplar arasinda

anlamli derecede farklilik saptanmamistir (18).

Sakral nérostimiilasyonun test fazinda her ne kadar dogru
forameni bulmak icin motor cevap beklesekte stimiilasyon
genellikle bu cevabi olusturan voltaj degerinin altinda yapil-
maktadir. Hasta bu duyusal hissi néromodiilasyonun devam
edip etmedigini anlamak igin kullanabilir. Hastanin bu duyu-
yu hissetmemesi nérostimiilasyonun daha fazla etkili olma-

yacaginin bir belirtisi olabilir.

Resim 10. Foramen ignesi ile stimiilasyon ve antisteki refleksin gortilmesi

Tablo 1. Sakral sinirlerin uyarisi ile alinan motor ve
duyusal cevaplar

Sakral sinir Motor Duyusal

S2 Tim parmaklarin plantar Bacak ve kalgada his
'F|eksiyonu ve lateral rotasyon

Anal sfinkterin kontraksiyonu

S3 Ayak basparmaginda plantar Rektum skrotum ve ya

fleksiyon, anal kontraksiyon vajinada parastezi ve ya

(Resim 10-13)

cekilme hissi

S4 Anal kontraksiyon Sadece rektumda

cekilme hissi

Quadripolar Disli Elektrod implantasyonu

Quadripolar elektrod implantasyonu icin floroskopiye ih-
tiyag vardir. Tercihen hafif sedasyonla ve ya genel anes-
tezi ile islem ameliyathanede yapilmalidir. Anestezistin
kas gevsetici kullanmamasi motor cevabi gérmemiz aci-
sindan Snemlidir. Eger kas gevsetici kullanilacaksa has-
ta uyduktan ve pozisyon verildikten sonra reverse edil-
melidir. Gunimiizde birgok doktor PNE yerine stage |
quadripolar elektrod vyerlestirmesi yapmaktadir. Bunun
nedenleri baslica migrasyonu ve buna bagli yanlis nega-
tifliklerin dntine gegmektir. Monopolar elektrodun yerles-
tirilmesi ile foramen ignesinin ittirilmesiyle birlikte motor
ve duyusal cevaplarin alinmasi asamasina kadar benzer-
dir. Foramen ignesi ile cevap alindiktan sonra (Resim 10).
Foramen ignesinin stilesi ¢ikarilip ysnlendirici klavuz gén-
derilir (Resim 14). Daha sonra floroskopide lateral pozis-

yondan kilavuzun ne kadar derine ilerledigine bakilir. Kla-
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Resim 11. Anal kontraksiyon: Uyari yapilan tarafa deviasyon dikkati
cekmekte

Resim 14. Foramen ignesinin stilesinin gikarilip yénlendirici kilavuzun
génderilmesi. Bu esnada floraskopi ile yan pozisyonda kilavuzun derinligine
bakilmali ve kontrol edilmelidir

Resim 12. Sol plantar fleksiyon (ayak tabanindaki kirisikliklara dikkat ediniz,
bu kinsikliklarin artmasi plantar fleksiyonun géstergesidir)

Resim 15. Foramen ignesinin gikarilmasi. Bu esnada ysnlendirici kilavuzun
gtkmamasi 6nemlidir bu nedenle bir elle yonlendirici kilavuz tutulur ve
foramen ignesinin kilifi da diger elle cekilir

Resim 13. Sag plantar fleksiyon (ayak tabanindaki kinsikliklara dikkat ediniz,
bu kinsikliklarin artmasi plantar fleksiyonun géstergesidir)

vuz cok derine gitmeme|idir sakral kemikten sonra 1-1,5 cm
civarinda ilerlemis olmasi yeterlidir. Bir sonraki asamada
foramen ignesi cekilirken kilavuz tutulur ve hasta tizerinde
sadece yonlendirici kilavuz kalmis olur (Resim 15). Yénlen-
dirici kilavuzun cilde girdigi nokta bistiiri ile kesilerek dila-
tatdriin cilt seviyesinden gecmesi kolaylastirilir (Resim 16).

Daha sonra dilatatér ve dilatatsr kilifi birlikte yonlendiri- Reﬁi'rln.!lé’- Bistiri ile ySnlendirici kilavuzun cilde girdigi noktanin
genisletiimesi

ci kilavuzu icine alacak sekilde floroskopi e§|i§inde ittirilir
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Resim 17. Yonlendirici kilavuz Gzerinden dilatator ve dilatatér kilifinin
génderi|mesi

Resim 19. Dilatator kilifin yerinde birakilip dilatatsriin ve yonlendirici
kilavuzun cekilmesi

Resim 18. Yonlendirici kilavuz tizerinden ittirilen dilatatsr ve kilifi.
Radyoopak isaretin sakrumun ortasinda olmasina dikkat ediniz

Resim 20. Hasta tizerinde sadece dilatatsriin kilifi kalmalidir

Resim 21. Disli quadripolar elektrodun dilatatér kilifi izerinden génderilmesi

(Resim 17). Floroskopi esliginde ittirilen kilifin radyoopak

isareti sakral kemigin lateral gériiniimde yarisina kadar gel-

melidir (Resim 18).

Skopide radyoopak isaretin sakrumun ortasinda gériildiigi
noktada dilatatér bir elle tutulurken yonlendirici kilavuzla
birlikte dilatatér cikarilir ve sadece hasta lizerinde dilatats-
rin kilifi kalir (Resim 19). Bu asamadan sonra floroskopi ile
radyoopak iseret Sekil 18'de goriildugi gibi sakrumun orta

noktasinda oldugu kontrol edilmelidir. Bu isaretin bulundugu

seviye esasen girilmek istenilen sakral foramenin basladig

seviyedir.

Dilatator tizerinde yonlendirici kilif ve dilatator cikarildiktan sonra
(Resim 20, 21) quadripolar disli elektrod kilifin icinden ittirilmelidir.
Bu esnada floroskopi ile kontrol edilmelidir. Quadripolar elektro-
dun kutuplari en distaldeki uyari veren kismindan proksimale dog-
ru O, 1, 2 ve 3 numara olarak adlandirilir. Floroskopik olarak elekt-
rodun genellikle O, 1 ve 2'nin sakrumun altinda 3 numaranin ise

genellikle sakrumun icinde kalmasi hedeflenir (Resim 22).
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Resim 22. Floroskopik lateral gériiniim: Quadripolar elektrod kilif iginden
ittirilmis. O,] ve 2 numara sakrumun altindayken 3 numara sakrumun icinde

Resim 25. Quadripolar elektrod ile uzatma kablosunun baglantilarin
yap||maS|. Tornavida ile S||<|§t|r||d||<tan sonra Fotoérafta gér(j|en kilifin
icine konularak cilt altina yerlestirilecektir

Resim 23. Quadripolar elektrod yerlestirildikten sonra O, 1, 2 ve 3 numarali
elektrodlarin uyarimasi

Resim 26. Baglantilarin yapildiktan sonra uzatma kablosunun
stimiilasyonu ve test edilmesi

Resim 24. Kristanin altinda kalcada horizontal aksta 4-5 cm'lik kesi
ile ciltalti pouch olusturulmasi

Quadripolar elektrod kilif icinden ittirilip floroskopik olarak
yerinde olup olmadigi kontrol edildikten sonra. Aynen fo-
ramen ignesinin stimile edilmesi gibi quadripolar elektro-
dun her kutbu stimiile edilerek kontrol edilmelidir. En diisiik

voltaji ve en iyi cevabi almak igin elektrod ileri geri hareket
ettirilerek stimiilasyon tekrar kontrol edilebilir (Resim 23).
Stimiilayon yapildiktan sonra baglantilarin yapilmasi asa-
masi vardir. Bu amagla giris yapilan tarafa bazen de kars:
tarafa iliak kanadin altinda kalacak sekilde kalcaya hori-
zontal aksta 5 cm'lik bir kesi yapilir. Baglantilar yapilarak
bu kisim plastik koruyucuya sarilip bu kesinin hemen altina
yerlestirilecektir (Resim 24). Ayrica bu kesi ve olusturulan
pouch daha sonra IPG'nin implatasyon yeri olacaktir. Bu
asamada tunel olusturma aleti ile foramen ignesinin giris
yerinden kabloya zarar vermeden girilip o tarafin kalcasina
dogru iliak kanadin altina gelecek sekilde olusturulan pou-
chtan glkmak gerekmektedir. Tanel o|U§turucu aletin ucu
sokiilerek disinda plastik parcasi kalacak sekilde ¢ikartilir ve
quadripolar elektrod bu plastik parcanin icinden gecirile-
rek olusturulan pouchtan cikartilir. Daha sonra quadripolar
elektrod uzatma kablosuna baglanarak kitin icinden ¢ikan
tornavida ile sikistirilir (Resim 25). Sikistirildiktan sonra
Koruyucu bir kilifin igine konulur ve non absorbabl siitiir ile
her iki tarafindan sikica baglanir. Daha sonra cilt altina yer-

lestirilir.
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Resim 28. Satage Il yapilmis bir hastanin 3D bilgisayarli tomografisi.
Quadripolar elektrod S3 foramenden girmis ve gériildiigu gibi baglant
hemen iliak kanadin hemen altinda yapilmistir. Quadripolar elektrod
medialden laterale dogru yénlenmistir. Bu trase S3 sinir trasesine
uymaktadlr

Baglantinin yapilmasindan sonra uzatma kablosu da test
edilir (Resim 26). Daha sonra tiinel olusturma aleti ile ciltalti
pouchtan girilerek 7-8 cm yukaridan ciltten ¢ikilir ve plastik
tlipten uzatma kablosu génderilir ve ciltten cikarak eksternal
stimilatdre baglanmak tzere muhafaza edilir (Resim 27).

Katlar kapatildiktan sonra isleme son verilir.

Stage |l implantasyon (IPG implantasyonu)

Perkiitan sinir degerlendirmesi ve ya Stage | safhasindan son-
ra eger hastanin kliniginde %50'den fazla diizelme olursa bu
safhaya gecilir. Bu periyot genelde PNE de 1 hafta quadripolar
elektrodta 2 haftadir. Eger birinci sathada sadece PNE ya-
pilmis ve cevap alinmissa Stage Il'de quadripolar elektrod ve
IPG takilir. Bu aynen stage | gibidir, ek olarak IPG takilir. Daha

siklikla uygulanan ysntem olan quadripolar elektrod ile test

Resim 29. Satage Il yapilmis bir hastanin 3D bilgisayarli tomografisi.
Lateral gdriiniim

safhasini tamamlamis bir hasta icin stage Il sadece IPG'nin
takilmasi anlamina gelir. Bunun icin floroskopiye ihtiyag duyul-
maz. Sadece lokal anestezi ve ya hafif bir sedasyonla prone
pozisyonda iliak kanadin altinda olusturulan pouch tekrar acilir
(Resim 28, 29) ve baglantilar tornavida ile skiildiikten sonra
direkt IPG ye baglanir ve IPG nin yazi olan kismi cilt tarafa ge-
lecek sekilde ciltalti ve cilt kapatilir. Bu esnada teknik personel
IPG nin calisip calismadigini ve elektrodun slgtimlerini yapar.

Daha sonra operasyon sonlandirilir.

Perkiitan Sinir Degerlendirmesi veya iki Asamali implantasyon
Sakral néromodiilasyon iki seklide yapilabilir. Birincisi ilk
dnce PNE (ameliyathane kosullari gerektirmez) ile test asa-
masini bir hafta sUrey|e yapmal( ve ardindan eger testten
basari (%50'den fazla semptomatik diizelme) saglanirsa
tek asamada quadripolar elektrodu ve IPG'yi ameliyathane
kosullarinda implante etmektir. Ikinci yéntem ise quadripo-
lar elektrodu ameliyathane sartlarinda takip test periyodunu
yapmaktir. PNE'de oldugu gibi basari saglanirsa tekrar has-
tayl ameliyathaneye alip IPG'nin implantasyonunu yapmak
iki asamali implantasyonun son asamasidir. PNE'de gecici
monopolar elektrodun %10-15 oraninda migrasyon gibi bir
dezavantaji vardir (19). Agri gibi diger komplikasyonlar ise
%2-3 oraninda daha az siklikta gérilir (20).

Quadripolar elektrotta ise iki hafta gibi daha uzun siire bo-
yunca test imkani vardir. Elektrottaki diglerden dolayr mig-




KADIR ONEM. ASIRI AKTIF MESANE'DE SAKRAL NOROMODULASYONA DAIR
ADAN Z'YE BiLINMESi GEREKENLER

rasyon ihtimali %16 civarinda oldugu 6ngériilmektedir. Fakat

6zellikle zayif hastalarda bu risk vardir (21).

Quadripolar elektrot ile monopolar elektrotun direkt karsi-
|a§t|r||o||§| calismalarda gegici elektrot ile yapilan testlerde bu
hastalarin daha az oranda IPG implantasyonuna gittikleri
gorilmustir (PNE: %47, Quadripolar: %69). Pozitif cevap
oraninin hasta yasi ile negatif korele oldugu rapor edilmis-
tir. Daha sonraki takiplerine bakildiginda ise IPG ye giden
hastalarin test periyodundaki yéntemden bagimsiz olarak
tedavideki basarisizlik oranlarinin (%29) benzer oldugu g&-
rilmustir (22). Benzer bir calismada da Quadripolar elekt-
rot takilan 17 hastanin %88’inde PNE yapilan 13 hastanin
6’sinda pozitif cevap alinmistir (p=0,02). IPG implantasyo-
nu yapilan hastalar kendi aralarinda test periyodundaki yon-
tem acisindan |<ar§||a§t|r||d|g|nda iyilesme parametreleri ara-
sinda anlamli bir fark saptanmamustir. Yani test periyodunu
gegen hastalar benzer iyilesme oranlari elde etmislerdir (23).
Test periyodu iki haftayi gecen hastalarda olusan enfeksiyon
etkeni gene||i|<|e staphylococcus suslaridir (24).

Sonug olarak PNE makul olmakla birlikte ilk secimde denenecek
bir test ydntemidir. Quadripolar elektrod ise migrasyon riski olan,
migrasyondan dolayi yetersiz cevap alinan ve ya uzun dénem
test periyodu yapilmak istenen hastalar icin ideal bir test aracidir.

Etkinlik ve Klinik Sonuclar

Urge, urge inkontinans ve idrar sﬂ(hélndaki artis hayat kalitesi
Uzerine negatif etkisi oldugu bilinen bir gercektir. Néromo-
dU|asyon medikal tedaviden yanit a|amayan hastalara geriye
déniistimi o|mayan cerrahi islemlerden énce kullanilabilecek
bir tedavi olarak dnerilebilmektedir. Urgency ve urge inkon-
tinanasli hastalarda ve ya asiri aktif mesane tanili refrakter

olgularda basar %64 ile %88 arasinda degismektedir.

Randomize kontrollii calismalarda sakral néromod(ﬂasyon
yapilan grupla geciktirilmis grup karsilastirlmistir. Refrakter
urge inkontinansli hastalarda tedavi sonug|ar| Tablo 2 de ve-
rilmistir. Tablo 2'de SNM grubunda %76-100 arasinda iyi-
lesme rapor edilirken SNM implantasyonu yapilmayan grup-
ta ise sadece %5 oraninda bir iyilesme oldugu ve SNM'nun
kontrol grubuna gére oldukca anlamli oranda iyilesme sag-
ladigi dikkati cekmektedir. Bununla birlikte SNM grubunda
bazal degerleri ve SNM sonrasi 6. ay degerlerine bakildigin-
da bazal giinlik inkontinans epzodlarinin (13,5/giinden 1,4/
giine ) ve ped kullanimin (8,7 adet/giinden O,7 adet/giine)
b.ay sonrasinda anlamli derecede diizeldigi gériilmektedir.
Ek olarak tablo 3'te idrar kacirma derecesi yani idrar kacir-
ma miktarinda ve fonksiyonel mesane kapasitesinde anlamli
derecede iyilesme oldugu da gériilmektedir. Tedavisiz kalan
grupta semptomlarin ve idrar kagirma epizotlarin degisme-

Tablo 2. Randomize kontrollii calismalarda 6 aylik
sonuglar (kiir: %90’dan fazla diizelme, diizelme:
%50’'den fazla semptomlarda iyilesmeyi ifade
etmektedir)

Calisma n/toplam n(%)

SNM grup Kiir Diizelme Toplam iyilesme
Weil ve ark. (25) 9/16 (56) 516 (29) %85
St v ek, (25) 1634 (47) 10/34 (29) %76

Chen ve ark. (31) 0(0) 5/5 (100) %100
Geciktirilmis grup

Weil ve ark. (25) 1/22 (5) 0/22 (0) %5
Schmidt ve ark. (26) 0/42 (0) 2/42 (5) %5

Chen ve ark. (31) NR NR NR

SNM:sakral néromodiilasyon

digi ve ya daha kstiye gittigi gorilmektedir. Weil ve ark. (25)
yaptigi calismada ise Uriner semptom ve bulgulara ek ola-
rak hayat kalitesinin (SF-36 form ile degerlendirildiginde)
fiziksel saglik komponentinde SNM grubundaki hastalarda
anlamli derecede iyilesme oldugunu saptamistir (p=0,037).
Ayni sekilde Schmidt ve ark. (26) hayat kalitesi lzerinde
yaptiklari arastirmada SNM grubunda fiziksel saglik kompo-
nentinde anlamli derecede iyilesme saptarken (p=0,0008)
mental saglik komponentinde bir iyilesme saptamamuslardir.

Urge ve Urge inkontinansli hastalarda yapilan vaka seri ¢a-
lismalarinda %7-64 arasinda ortalama %39 tam kir oran
bildirilmistir (Tablo 4). inkontinans semptomunda %50'den
fazla iyilesme olan hastalarin orani ise ortalama %40'tir. Yine
vaka serilerinde hastalarin %32sinin %50'den daha az oran-
da inkontinans semptomlarinda iyilesme oldugu gorilmistir
ve bu gruptaki hastalar |oa§ar|5|z grup olarak tan|m|anm|§t|r.
Gunluk idrar kagirma epizotlari SNM 6ncesi 4,5-11,6 adet/
giin arasinda degisirken SNM sonrasi bu sayr 0,8-5,0 adet/
giine dismektedir (%53-92 dusts). Gunlik ortalama ped
kullanma sayisi ise 3,0-8,3 adet/giin'den 0,4-3,4 adet/giin'e
dustigu gorilmistir (%49-94 diizelme). idrar kacirma ha-
fiften (1) agira (3) dogru siniflandirldiginda ise ortalama idrar
kacirma 1,4-2,0'den 0,8-1,6'ya diismektedir (%16-40 azal-
ma). Ortalama idrar yapma sikligi implantasyon éncesi 10-15
iken implantasyon sonrasi 7,0-9,2'ye gerilemistir (%30-50
azalma). Ortalama isenen hacim 99-195 mlL'den 176-402'ye
cktig gozlemlenmektedir (%34-288 artis). Total mesane
kapasitesi implantasyon éncesi ortalama 122-400 mL ara-
si degisirken implantasyon sonrasi 6. ayda bu ortalamalar
273-596 mlye ciktigi gorilmektedir (%15-197 artis). imp—
lantasyon sonrasi hayat kalitesindeki degisiklik degerlendi-
ri|di§inde ise hayat kalitesi skorunun 34,4’ten 838'e glktlgl
rapor edilmistir (27). Amundsen ve ark. (28) SNM'un hayat
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Tablo 3. Randomize kontrollii calismalar: kagirma sayisi, miktari,
mesane kapasitesi

Calisma n SNM P n Kontrol p

Kagirma sayisi/giin

Weil ve ark. (25) 21 13,5175 14133 <0,0005 22 13,5%£7,8 1,256 anlamsiz

Schmidt ve ark. (26) 34 97163 2,6%5]1 <0,0001 42 9,3+4,8 1,3+£59 0,002

Ped adet/giin

Weil ve ark. (25) 21 8,768 0,713 <0,0005 22 8,717, 68140 anlamsiz

Schmidt ve ark. (26) 34 6,250 11£2,0 <0,0001 42 50+37 6,3£36 0,003

Kagirma derecesi

Weil ve ark. (25) 21 2,1£0,6 1,6%17 anlamsiz 22 2,1£0,6 21+0,6 anlamsiz

Schmidt ve ark. (26) 34 2,0+0,7 0,8+0,9 <0,0001 42 1,8+0,6 2,0+0,6 0,006

Kapasite mL

Weil ve ark. (25) 21 2661112 37091 0,013 23 X X -

SNM: sakral néromodilasyon; x: bildirilmemis

Tablo 4. Sakral néromodiilasyon vaka serileri ve lerini arastirmistir. Beck depresyon &lceginde %10°dan %40'a

etkinlikleri iyilesme oldugunu rapor etmisleridir. SF-36 skorunda hayat

] algis alt grubu hari bir artis gzlemlenmemistir.
Calisma Takip n Kiir/ n lyilesme/ n Yanitsiz/
@) | Toplam(%) | Toplam(%) | Toplam(%)

Weil EHve ark. (32) 68 | 14/25(5) 2/25(8) 9/25 (36) Yasl hasta ve |<o’mor|oid faktorlerin yani kronik hastaliklarin

Hessakkersveark (33) | 60 ) 27143 63) 16/43.G37) ‘bu|lelma5| SN Mﬂun basarisini distiren faktérlerdir. Bu bulgu
icerisinde nérolojik bozukluklarinin da bulundugu 105 hasta-

Amundsenveark.(28) | 78 2127) 10112 (83) 0430 nin degerlendirildigi bir calismada ele alinmistir. Yasi 75'ten

Evercert ve ark.(34) 12 X 415 (80) 1/5(20) daha fazla olan hastalarin semptomlarinda %30 oraninda

Groenendijk ve ark.(35) | 6 x 55/84(65) | 29/84(35) iyilesme gozlenmistir. 45 yasindan geng hastalarda ise %80

Hedlund ve ark. (36) 18 8/14(57) 5/14(36) 114@7) oraninda cevap alinmistir. U ve ya daha fazla komorbid has-

Spinelli ve ark. (37) x 3/3(100) 0/3(0) talig olanlarda iyilesme gézlenmemistir (30).

Caraballove ark.(38) | 134 115 @7) N5 (73) 3/15(20)

Jarknegtveark (39) | 308 | 25/96(26) | 35/96(3¢) | 36/96(38)  Yan Etkiler

Boschve ark. (40) 47 | 18/45(0) 9/45 (20) 18/45 (40) Literatiirdeki derlemeler géz niine alindiginda tek bir has-

Gruneweldve Jonas@D) | 6 6/26(23) 15126 (50) 71267 ta grubu igi'n yan'etki|erden bahsetmek.zordur. Daha Sllflll(.la’f
urge, urge inkontinans ve Uriner retansiyonun dahil edildigi

Siegel ve ark (20) % 19/414¢) 51402 17/41n sonuclar mevcuttur. Brazzelli ve ark. (21) derlemesinde 855

essmivaes (G2 2| EAE) S 1A sakral implant yapilan hastanin 282'sinin (%33) revizyo-

Hohenfellnerve ark. (43) | 13 x 5/5(100) 0/5©) na gittigi rapor edilmektedir (Tablo 5). En sik reoperasyon

Shakerve ark. (29) 188 | 8/18(44) 418 (22) 6/18(33) endikasyonu stimiilatdriin yer degistirmesi ve agriya neden

Weil ve ark. (44) 378 | 14/24(58) 3/24(13) 7/24(29) olmasi, elektrodun migrasyonu ve enfeksiyondur. Enfeksi-

Dijkerna ve ark. (45) 17 6/17 (35) 5/17 (30) 6/17(35) yon|ar gene||i|<|e antibiyoterapi ile kontrol altina alinabilirler

Toplam 139/361(39) | 199/501(40) | 163/501(32) fakat daba derin enfeksiyonlarda sistemin gikartilmasi ge-

s bidiimernis rekebilir. Implantasyon bélgesinde agri hastalarin %25'inde

kalitesi skorunda anlamli diizelme oldugunu rapor etmisler-
dir (250°den 62'ye diizelme p=0,03). Shaker ve ark. (29) ise
BECK depresyon indeksi ve SF-36 hayat kalitesi skoru ile
SNM'un hayat kalitesi ve depresyon skorlari tizerine olan etki-

goriilmektedir. Elektrot migrasyonu %16, yara yeri problemi
ise %7 hastada goriilmektedir. Ek olarak barsak fonksiyon-
larinda degisiklik %6, enfeksiyon %5 ve IPG problemleri %5
oraninda saptanmistir (21). %15 hastada IPG degistirilmistir.
%9 hastanin IPG'si ise timiiyle ¢ikarilmistir. Bir vakada stip-
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Tablo 5. Sakral néromodiilasyon yan etkileri

Yan etki nftoplam (%)
Tekrar girisim 282/855(33)
IPG degistirilmesi 42/279 (15)
Tiimiyle gkarlmasi 44[514 (9)
IPG problemleri 18/399 (5)
Elektrot problemleri 129/785 (16)
Agn 162/653 (25)
Enfeksiyon 35/727(5)
Yara yeri problemleri 19/273(7)
Barsak fonksiyon bozukluklari 20/353 (6)
IPG: implante darbe jeneratérii

heli sinir hasari ve baska bir hastada da nedeni belli olmayan

generalize fasikiilasyon saptanmistir (21).

Sonug

Urge, urge inkontinans, iriner retansiyon ve mesane agri
sendromu hayat kalitesini azaltan durumlardir. Asin aktif
mesane tedavisi her ne kadar hastalarin semptomlarini bir
parca iyilestirse de yan etki ve dusiik etkinlik ve ya tedaviye
refrakter durumlar medikal tedaviyi basarisiz kilmaktadir. Bu
noktadan sonra sakral nérostimiilasyon, basari orani oldukca
ylksek etkin bir tedavi yontemidir. Yukarida bahsedilen hasta
gruplarinda hastalarin kinigini ve hayat kalitesini ciddi iyileg-
tirmesine ragmen SNM yan etki profilinin ve tekrar girisim
oranlarinin rélatif olarak yiiksek olmasi SNM'un dezavantayji
gibi goriinmektedir.
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