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Sunus

Degerli Meslektaslarimiz ve Tipta Uzmanlik Ogrencileri,

Tiirk Uroloji Dernegi egitim, bilim ve teknoloji politikasi cercevesinde TUAK tarafindan koordine
edilen kitap dizisinden “Uriner inkontinans Tani ve Tedavi” kitabini Giyelerimiz ve tipta uzmanlik 6§-
rencilerinin kullanimina sunmaktan biytik mutluluk duymaktayiz. Tipta/iirolojide Uretilen bilginin
yarilanma siiresi bes yil olup giincel bilginin meslektaslarimiza ve tipta uzmanlik 6grencilerine kisa
strede ve evrensel bilgi 1siginda ulastirilmasi dnem kazanmaktadir.

Tiirk Uroloji Dernegi, 2008 yilindan beri genc meslektaslarimiza sponsorluk yaparak inkontinans-
Norodroloji egitimi almasini saglamistir. Daha sonra Glkemizde bulunan diger fikir liderleri ile bir-
likte bir inkontinans\Nérotiroloji Calisma Grubu olusturmustur.

Turk Uroloji Akademisi, Endotirolojide “Uriner Sistem Tag Hastaliklarinin Tedavisi’, “Uriner Sistem
Tas Hastaliklar” ve “Robotik Cerrahi’, Androlojide “Erkek Saghgi”, Pediatrik Urolojide “Pediatrik
Uroloji Giincelleme” Uroonkolojide “Bébrek Kanseri Giincelleme”, “Mesane Kanseri Giincelleme”,
“Prostat Kanseri Guincelleme” ve “Testis Kanseri Glincelleme’, kitaplarini en kisa stirede kullanima
sunacaktir.

Uriner inkontinans Tani ve Tedavi kitabi Prof. Dr. Rahmi Onur ve Yrd. Doc. Dr. Omer Bayrak editér-
[Gglnde hazirlanmis olup 37 bolimden olusmaktadir. Kitaba katkida bulunan yazarlara tesekkiir
ederken kitabin meslektaslarimiza/Tipta Uzmanlk Ogrencilerine katkisina olan inancimizin tam
oldugunu vurgulamak isteriz.

Yayincilikta ilk kitaplari/dergileri hazirlamak zor; bu yayinlari devam ettirmek ise daha da zordur.
TUAK tarafindan baglatilan ve koordine edilen bu yayinlarin gelecekte elektronik versiyonlarinin
da olusturulmasi ve kullanima sunulmasi dilegiyle meslektaslarimiza/Tipta Uzmanlik grencilerine
saygilar sunariz.

Dr. Ates Kadioglu Dr. Biilent Semerci
Tiirk Uroloji Akademisi Koordinatorii Tiirk Uroloji Dernegi Baskan






Onsoz

Uriner inkontinans “her tiirlii idrar kagirma yakinmasi” olarak tariflenmektedir. Bu durum, etkilenen
hastalarda bireysel ya da toplumsal olarak sosyal, hijyenik ve fiziksel pek ¢cok soruna yol acabilmek-
tedir. Ulkemizde Griner inkontinans prevalansi oldukca yiiksek olmasina ragmen, Uroloji pratigin-
de Uriner inkontinans tani ve tedavisi diger Urolojik hastaliklara gore daha az oranda yapilmaktadir.
Bu kitabi hazirlamaktaki amag; tiriner inkontinansi her yon ile agiklayabilmek, inkontinans epide-
miyolojisi, tani ve tedavisindeki gtincel uygulamalari ilgilenen tim hekimlere detaylica aktarabil-
mektir.

“Uriner inkontinans Tani ve Tedavi” kitabi Tiirkiye'de ilk kez Tiirkce yayinlanan ve kadin ile erkekte
yalnizca Uriner inkontinansi irdeleyen bir eser olma 06zelligindedir. Tim kitapta sade ve anlasilir
bir dil ile anlatim tercih edilmistir. Yurtici ve yurtdisinda konusunda uzman, toplam 52 yazar ki-
tap icerisinde 37 ayn bdlime katkida bulunmustur. Ayrica, Tiirk Uroloji Akademisi inkontinans\
Norodroloji Calisma Grubu olarak bu ilk eserde tiim Uyelerin kitabin hazirlanmasinda biyuk kat-
kilart olmustur.

Gincel igerigi, gorsel zenginligi ve alaninda “ilk” olma 6zelligi ile bu kitabin meslektaslarimiza ve
Tipta uzmanlk egitimi alan tim hekimlere rehberlik etmesi ve dogru tedaviyi se¢melerinde giincel
bir basvuru kitabi olmasi dilegi ile sevgi ve saygilarimizi sunariz.

Dr. Rahmi ONUR, Dr. Omer BAYRAK
TUAK inkontinans\Néroiiroloji Calisma Grubu adina
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KISIM 1

ANATOMI, NOROFIZYOLOJi, EPIDEMIYOLOJI







Pelvik Anatomi

Dr. Omer GULPINAR - Dr. Adil Guical GUCLU

KEMIiK PELViS

Pelvis kemikleri aksiyel iskeletin son kismi olan
sakrum ile iki kalca kemigi tarafindan olusturul-
mustur. Pubik, iskial ve iliak kemik ossifikasyon
merkezleri birleserek kalgca kemiklerini olustu-
rurlar. iskium ve pubik kemik de ayrica obtura-
tor forameni olusturmak icin inferior ramusun
merkezinde birlesir. Kalca kemikleri, viicut Gst
kisminin agirhginin sakroiliak eklemler aracili-
giyla alt ekstremiteye aktarilmasina yardimci
olmaktadirlar. Pelvis; icerisinde Urogenital or-
ganlarin bulundugu dairesel kismina gercek
pelvis, intraperitoneal organlarla temas eden
ve iliak fossa tarafindan olusturulan canak
seklindeki yalanci pelvis olarak iki bolime ay-
rilmaktadir. Gercek pelvis, promontoryumdan
pubisin pektineal hattina uzanan arkuat hatla
yalanci pelvisten ayrilir. Lomber lordoz nede-
niyle pelvik girisin ekseni dne dogru egilerek
yere paralel hale gelir ve boylece inferior iskio-
pubik ramuslar éne dogru uzanir [1].

Cerrah oryantasyon saglamak icin pelviste
bulunan spina iliaka anterior ve posterior, iliak

krestler, pubik tliberkiiller ve iskial tliberosite-
lerden faydalanabilir. Pektineal hattin tzerin-
den uzanan Cooper ligamani herni onarimlari
ve Uretral slspansiyon cerrahilerinde atilan
suttrlerin saglam olmasini saglayan bir yapidir.
Transvajinal olarak palpe edilebilen iskial spine,
pelvik diyafram aracihigiyla sakrospinéz ligama-
na yapisir [1] (Sekil 1). Sakrospindz ligaman ise
buyuk ve kiglk siyatik foramenleri birbirinden
ayiran yapidir. Ayni zamanda sakrotiberoz liga-
man ile birlikte sakral promontoryumun asagi
rotasyonunu engelleyerek sakroiliak eklemi
stabilize eder. Sakroiliak eklem sinoviyal tipte
bir eklemdir ve anterior ve posterior ligaman-
lar tarafindan ek olarak yapisal destek alir. Bu
nedenle pelvik travmaya ugrayan hastalarda
genellikle sakroiliak ekleme komsu bdlgelerde
travmalar olusmaktadir. Pelvik kemiklerin en
incesi olan pubik kemikleri ise hemen hemen
cogu pelvik travmada kirilma egilimi goster-
mektedirler. Kirilan pubik kemik parcalari ne-
deniyle mesane, Uretra ve vajen yaralanmalari
gorilebilmektedir.
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Sakrotuberdz ligaman

Sakrospinéz ligaman

Koksiks

\\‘\
Cooper ligamani .

Stiperior pubik ramus

inferior pubik ramus

Pelvik kemikler ve ligamanlar.

PELViSIN YUMUSAK DOKULARI
Pelvik Kas Yapisi

Kaslar ve fasyal yapilar gercek pelvisi sinirla-
yarak onun tabanini olustururlar. internal ob-
turator kas, obturator membran ve obturator
foramenin i¢ ylziinden orijin alarak kii¢tk si-
yatik delikten geger ve femura yapisir. Bu kasin
pelvik ylzeyindeki fasya kalinlasarak pubisin
alt yarisindan baslayip iskial spinaya kadar
uzanan sert bir hat olusturur. Pelvik diyafram,
pubokoksigeal ve iliokoksigeal kaslarin bas-
langic yeri arcus tendinosus levator ani olarak
adlandirilir (Sekil 2). Ancak bu kaslar gercekte
birbirlerinden tam olarak ayrilamazlar ve pelvik
¢ikimin kapatilmasini saglayan pelvik diyaframi
olustururlar. Pelvisin 6n kisminda bulunan U
seklindeki dar hiatustan erkeklerde Uretra ve

Simfizis pubis

Anterior longitudinal ligaman

Sakrum
ileum
i Buyiik
siyatik
\ foramen

Anterior
superior
iliak ¢ikinti

Linea pektinalis

Obturator foramen

iskiyal cikinti

rektum; kadinlarda ise Uretra, vajina ve rektum
disari acilir. Puboviseral kas bu hiatusu sinirla-
yarak puboduretral ve puborektal kaslar icin ha-
mak benzeri bir yapi olusturur. Ayni zamanda
pubovajinal, puboanal ve levator prostat kasla-
rina direk olarak yapisir ya da pelvik organlarla
direk iliskili olan bir yapiya yapisir. Puboviseral
grup sayesinde gcli bir fiksasyon saglanarak
pelvik organlar desteklenmis olur. M.koksigeus,
pelvik diyaframi tamamlamak igin sakrospinz
ligamandan baslayarak sakrum ve koksiksin
lateral kenarlarina kadar uzanir (Sekil 3). Pelvik
diyafram kaslarinda iki tip kas lifi bulunur. ilki
yavas seyiren tip 1 liflerdir ve pelvik yapilarin
tonik destegini saglamaktan sorumludurlar.
ikinci tip lifler ise hizli seyiren tip 2 liflerdir ve
intraabdominal ani basing artiglarini dengele-
mekte rol alirlar. Piriformis kasi ise sakrumun
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Selkil 2. Pelvik diyaframin stiperiordan gorinim.
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Anterior stiperior

Psoas major kasi
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Psoas minor kasi

inguinal ligaman iliak krest

Obturator kanal
Obturator internus kasi
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Levator Ani'nin
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Koksiks

Selkil 3. Pelvik kas yapisi; oblik gériinim.
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Sekil 4. Kadin pelvik tabaninin MR gortntulerinin 3 boyutlu rekonstriksiyonlari.
(A) Levator ani kasinin anteriordan dinlenim sirasindaki gériinimd.

(B) Levator ani kasi, kemik pelvis, vajen ve rektumun sagittal plandan gériinim.

(C) Levator ani ve obturator internus kaslari ve kemik pelvisin posteriordan goériinimd.
(D) Litotomi pozisyonundan goérinim.

lateralinden cikarak buyk siyatik foramenden
gecer ve posterolateral pelvis duvarini olustu-
rur.

Pelvik diyafram, cogu zaman gosterildigi
gibi yassi ya da canak seklinde degildir. Uro-
genital ve anal hiatusta bulunan kaslar vertikal
dizlemde uzanirlar ve inferiora dogru kalinla-
sirlar. Anlslin arkasinda ise bu kaslar yassilasa-
rak horizontal diizlemde bir diyafram olan leva-

tor platoyu olustururlar ve bu yapi kadinlarda
pelvik organlara destek saglar [1] (Sekil 4).

PELViK FASYALAR

Pelvik fasyalar, kollajenin disinda elastik doku
ve diiz kas acisindan da zengin yapilardir. Bu
nedenle pelvik organlarin destegi ve bu organ-
larinin fonksiyonlarinda aktif rol oynadiklar
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Endopelvik fasya

Obturator kanal
ve kas

Tendin6z ark

Sekil 5. Endopelvik fasyanin stiperiordan gorinisu.

dislintlmektedir. Pelvik fasyalar retroperitone-
al fasyalarin devami seklindedirler. Dis, orta ve
ic tabaka olacak sekilde {i¢ grupta incelenirler.

Dis tabaka olarak da adlandirilan endopel-
vik fasya (Sekil 5), pelvik kaslarin i¢ yuzeyleri-
ni sinirlayarak abdominal transvers tabaka ile
devamlilik gosterir [2]. Pelvisin arkuat hattina,
sakrospin6z ligamana, iskial spinaya, arcus ten-
dinosus levator ani'ye ve Cooper ligamanina
fiksedir.

Orta tabaka, pelvik organlarin dolma ve bo-
salmasina uyum saglayan yagli ve sikistirilabilir
bir yapidadir. Bu tabaka; retropubik, paravezi-
kal, rektogenital ve retrorektal bosluklari orta-
ya ¢ikaracak sekilde cerrahi sirasinda kenarlara
dogru siyrlabilir. Pelvik sinirlerin buyuk kismi
ve pelvik damarlarin tamami bu tabaka iceri-
sinde seyrettiginden cerrahi sirasinda ortaya
¢ikarilan bosluklar nedeniyle damar ve sinir
yaplilari zarar gorebilir. Orta tabaka pelvik or-
ganlari besleyen damar ve sinirlerin etrafinda
birleserek ayni zamanda bu organlarin pelviste
asili durmasini saglayan kardinal, uterosakral,
lateral ve posterior vezikal ligamanlari olustu-
rur. Ayrica pelvik organlarin etrafinda kalinlasa-
rak visseral fasyalari olusturur.

Uretra

Acik endopelvik fasya

Levator ani kasi
Tendindz ark

ic tabaka peritonun hemen altinda seyre-
der. Pelviste rektumu ve mesanenin tavanini
kaplar ve Dennonvillier fasyasini (rektovajinal
septum) olusturur [2] (Sekil 6).

Pelvik fasyanin tic 6nemli bileseni bulun-
maktadir. On tarafta yer alan puboprostatik
ligamanlar simfizisin lateralinde pubisin alt kis-
mina ve prostat ile eksternal Uretral sfinkterin
birlestigi yere baglanirlar. Bu yapi kadinlarda
pubotretral ligaman olarak adlandirilir ve Uret-
ranin 1/3 proksimal kismina yapisir. ikinci olarak
arkus tendinosus fasya pelvis, puboprostatik
(pubodiretral) ligamandan iskial spinaya uzanir.
Endopelvik ve visseral fasyalarin birlesiminde
olusur ve arcus tendinosus levator ani ile ka-
ristirlmamalidir. Arcus tendinosus fasya pelvis
erkeklerde pelvik yan duvar ile prostat ve me-
sane arasindaki olugun tabaninda yerlesir. Ka-
dinlarda ise anterior mesane duvarinin pelvik
yan duvara olan lateral baglantisini olusturur.
Stres inkontinans cerrahisinde uygulanan yon-
temlerden biri olan paravajinal slispansiyonda,
vajinal duvar bu tendindz arka lateralden yeni-
den yaklastinhr. Dorsal ven pleksusunun lateral
dallar arcus tendinosus fasya pelvisin hemen
altinda seyrettiginden endopelvik fasya bu
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Rektovajinal
|—""septum

Sekil 6. Rektovajinal septum.

duruma dikkat edecek sekilde buranin latera-
linden acilmahdir. Kadinlarda bu tendin6z ark-
tan mediale dogru uzanan ve Uretra ile vajen
on duvarinin 6nemli desteklerinden biri olan

bu yapilara pubovezikal, peritretral ya da tret-
ropelvik ligaman gibi farkli isimler verilmistir.
Bu fasya ve fasyaya baglantili yapilarda olusan
hasarlanmalar sonucunda Uretrosel, sistosel ve
stres Uriner inkontinans olusabilir. Arcus ten-
dinosus fasya pelvis iskial spinanin arkasinda
rektumun her iki yanina dogru uzanarak pelvik
yan duvara lateral ve posterior vezikal ligaman
olarak yapisir. Kadinlarda ise kardinal ve utero-
sakral ligamanlari olusturur [2] (Sekil 7-11). Bu
yapilar aslinda gercek birer ligaman olmayip
visseral norovaskiler pedikiillerin cevresinde
olusmus kalinlagsmalardir. Sistektomi sirasinda
bu ligamanlarin periton tzerinde olusturdugu
katlantilar gorilebilir (kadinda rektouterin, er-

/| Seviye 1
Fii

Seviye 2

Seviye 3

Sekil 7. DeLancey'in vajinal destek seviyeleri.

Seviye 1, kardinal ve uterosakral ligamanlardan olusur ve vajinal apeksi asar.
Seviye 2, endopelvik fasyanin arkus tendinozus fasya pelvise olan baglantilarindan olusur ve vajeni

levator ani’nin aponevrozuna asar.

Seviye 3, perineal cisimden ve bulbospongiy6z, transvers perine ve eksternal anal sfinkterin liflerinden

olusur.
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Puboservikal fasya
Sekil 8. Puboservikal fasya.

kekte rektovezikal). Sonucta pelvik fasya, pelvik
organlara destek saglayan Y seklinde dnemli
bir yapidir.

Perine ve Perineal Fasya

Pelvik tabanin en zayif noktasi Girogenital hia-
tustur. Fibroz perineal membran trogenital hia-
tusun merkezinde bulunur ve triangler yapida
olup inferior iskiopubik ramusun Ustiinden ge-

inguinal ligaman

Lakunar ligaman
Pubik tuberkul

Pubik simfizis

Uretra

Yiizeyel transvers
perine kasi

Derin transvers
perineal kas

Perineal cisim

Eksternal anal
sfinkter

Puborektalis kasi

Anokoksigeal ligaman
Koksigeus kasi

Sekil 10. Perineal ve pelvik yapilarin oblik gorinust.

Uterosakral ligaman
Sekil 9. Uterosakral ligaman.

cerek arka tarafta sonlanir. Perineal cisim Uro-
genital diyaframin serbest arka kenari ile Uro-
genital hiatusun posterior apeksinin birlesim
yerini tanimlar [3] (Sekil 10). Piramit seklinde
olup pelvik destegin merkezi konumundadir.
Hemen hemen bitlin pelvik kaslar ve fasyalar
perineal cismin icine girerler. Bol miktarda elas-
tin ve sinirden zengin diz kas yapisi icermesi
nedeniyle pelvik destek icin dinamik bir rol oy-
nadigi disiintlmektedir. Perineal cisim, radikal

_ . Pektineal ¢izgi

Obturator internus kasi
o

Piriformis kasi
Sakrospin6z

ligaman
~___ Sakrotlberoz
\ ligaman
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iskiyal
cikint

Sekil 11. Derin perineal yapilar.

perineal prostatektomi cerrahisi sirasinda zarar
gorebilir ve postprostatektomik Uriner inkonti-
nans riski boyle durumlarda artabilir.

PELVIK DOLASIM
Arteryel Dolasim

Pelvisi besleyen arterler internal ve eksternal
iliak arterlerin dallan ve aort bifurkasyonunun
posteriorundan cikan median sakral arterdir.
Median sakral arter sakrumun pelvik ylizeyinde
seyrederek sakral foramenleri ve rektumu bes-
leyen dallar verir. A. iliaka kommunis dérdiinci
lomber vertebra hizasindan cikarak eslik eden
venlerin anterolateralinden uzanir ve sakroiliak
eklem diizeyinde eksternal ve internal dallarina
ayrilir. Eksternal iliak arter m. iliopsoas'in medial
kenarindan seyrederek inguinal ligamanin al-
tindan femoral arter olarak pelvisi terk eder. Eks-
ternal iliak arterin inferior epigastrik dali ingu-
inal ligamanin proksimalinden ayrilarak rektus
kasini ve onu orten cildi beslemek lizere inter-
nal inguinal halkanin medialinden yukari ¢ikar.

Arkuat cizgi
Obturator internus kasi

iskiyorektal fossa
\. Levator ani kasi

iskiyal cikinti

Koksigeus kasi

,____,z’.. ilium

v Sakrotuberéz ligaman

Koksiks
Sakrum

Bu artere bagh olan rektus miyokutan flepleri
pelvik ve perineal major doku defektlerinin di-
zeltilmesi icin kullanilabilmektedir. inferior epi-
gastrik arter, eksternal iliaktan ayrildigi bolgede
laterale dogru derin sirkumfleks iliak dalini ve
mediale dogru da pubik dalini verir. Kremaste-
rik dali da internal inguinal halka seviyesinde
spermatik korda katilarak distalde testikdiler ar-
terle bir anastomoz olusturur. inferior epigastrik
arterden cikip femoral venin medialinden ilerle-
yerek obturator kanala giren aksesuar bir arter
de insanlarin %25'inde gorilebilir [4]. Bu akse-
suar arter, obturator lenf nodu diseksiyonu sira-
sinda yaralanabileceginden akilda tutulmalidir.

internal iliak (hipogastrik) arter ise sakroili-
ak eklem 6nlinden inferiora dogru seyrederek
anterior ve posterior dallarina ayrilir. Posterior
dalindan (¢ paryetal dal daha ¢ikar. Bunlar sira-
siyla; buyuk siyatik foramenden ¢ikan stiperior
gluteal arter, posterior abdominal duvari besle-
yen asendan lomber arter ve medialde seyre-
dip siyatik foramen seviyesinde median sakral
dallara katilan lateral sakral arterdir.
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Anterior dalindan ise 7 tane paryetal ve vis-

seral dal ayrilir.

internal pudendal arter, bilyiik siyatik fo-
ramenden pelvisi terk ederek sakrospindz

1. Superior vezikal arter, oblitere umbilikal ar- ligamanin cevresinden gecer ve kii¢iik siya-
terin proksimalinden kdken alarak seminal tik foramen araciligiyla perineye girer.
vezikil ve vas deferensleri besleyen vezi- Obturator arter degisik yerlerden koken
kilodeferensiyal dali verir. Vas deferensin alabilir. Obturator sinirin inferomedialinden
arteri de distalde testikiiler ve kremasterik gecerek obturator kanala girer.
arterlerle anastomoz olusturur. inferior gluteal arter ise biyiik siyatik fora-

2. Orta rektal arter, seminal vezikillere ve menden gegerek pelvisten cikar (Sekil 12) [4].

prostata kiiclik arteryel dallar vererek rek-
tum duvarinda stperior ve inferior rektal
arterle anastomoz yapar.

3. Inferior vezikal arter erkekte distal Ureter,
mesane tabani, prostat, seminal vesikiilleri;
kadinda ise Ureter, mesane tabani ve vajeni
besler.

4. Uterin arter Ureteri Ust-6nden caprazlaya-
rak uterusun lateral duvarinda ilerler ve fal-
lop tuplerinin lateralinde ovaryen arter ile
anastomoz yapar. Ureter ve uterin pedikiil-
lerin kesilmesi sirasinda yaralanabilir.

Cerrahi sirasinda kontrol edilemeyen ciddi pel-
vik kanama olmasi durumunda kanama kont-
rolu icin internal iliak arter baglanabilir. Ancak
bilateral baglanmasi durumunda mutlak vas-
kilojenik impotans gordldr.

Venoz Dolagim

Dorsal penis veni inferior pubik ark ve triner
sfinkter arasindan gecerek pelvise girer ve bu-
rada bir santral stiperfisiyal ve iki lateral plek-

Derin sirkumfleks iliak
arterin asendan dali

Eksternal oblik kas

Internal oblik kas
Transversus abdominis kasi
inguinal ligaman Anterior stperior iliak ¢ikinti
Derin sirkumfleks iliak arter
Lateral sirkumfleks iliak arter
Spermatik arter ve ven

inferior epigastrik arter

Obturator kanal

Obturator arter

Oblitere .
hipogastrik arter Eksternal iliak arter
Suiperior Ana iliak arter

vezikal arter

inferior
vezikal arter

Siyatik foramen
Aortik pleksus

Prostatik arter Superior hipogastrik

Orta pleksus

hemoroidal arter

internal
pudendal arter

inferior
gluteal arter

Sekil 12. Pelvisin arteryel dolasimi.

internal iliak arter
Posterior trunk
Anterior trunkus

Lumbosakral eklem

Sempatik trunkus
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inguinal ligaman

Round ligaman

Derin sirkumfleks
iliak ven

inferior epigastrik ven

Obturator ven

Vezikal ven
Uterin Ven
internal pudendal ven

Vezikal venoz pleksus
ve retropubik venoz
pleksus

Vajinal
venoz pleksus
Rektal

venoz pleksus Uterin ventz

pleksus

Sekil 13. Pelvik ven6z dolagim.

sus yaparak trifurkasyon olustutur. Radikal
prostatektomi sirasinda dorsal ven kompleksi
dallanmasindan 6nce distalde baglanip kesi-
lir. Ancak bu kompleksin bir kismi sfinkterin
anterior ve lateral duvarinda seyrettiginden
inkontinanstan kag¢inmak icin baglanirken
dikkatli olunmalidir. Yuzeyel venéz dal, pu-
boprostatik ligamanlar arasindan endopelvik
fasyayl gecer ve mesane 6n duvari, prostatin
on kismi ile retropubik yag dokusunu drene
eder [4].

Lateral pleksuslar prostat ve rektumu drene
ederek prostatin lateralinden inferiora ilerlerler
ve burada mesanenin alt kisminda vezikal plek-
suslarla anastomoz yaparlar. Vezikal pleksusun
lateralinden cikan inferior vezikal venler ise in-
ternal iliak vene dokdlurler.

internal iliak ven arterine benzer sekilde
olan dallariyla birleserek arterin posteromedi-
alinden yukari ¢ikar. Venin ince duvari nede-
niyle Ureter ya da arter diseksiyonlari sirasinda
yaralanmalara karsi dikkatli olunmalidir. Eks-
ternal iliak ven ise arterinin inferomedialinde
seyreder ve internal iliak arterin posteriorunda

Over

Uterin tip

Orta rektal ven Eksternal iliak ven

Ovaryan arter ve ven

internal iliak ven
Superior gluteal ven
Ortak iliak ven

Aort

Orta sakral ven
inferior gluteal ven

inferior vena
kava

internal iliak venle birlesir (Sekil 13). Hastalarin
yaklasik yarisinda aksesuar obturator venler iz-
lenebilir. Bunlar eksternal iliak vene inferiordan
drene olurlar ve lenf nodu diseksiyonu sirasin-
da kolaylikla zedelenebilirler.

Pelvik Lenfatik Dolagim

Pelvik damarlarla iliskili G¢ ana lenf nodu gru-
bu bulunmaktadir. Pelvik organlarin lenfatik
drenajinin  biyldk codunlugu internal iliak
lenf nodlari ve bunlarin presakral, obturator
ve internal pudendal dallarina olur. Eksternal
iliak lenf nodlar damarlarin anterolateral ve
anteromedial kisimlarinda bulunur. Anterior
abdominal duvar, urakus, mesane ve bir kisim
internal genital organlari drene ederler. Ekter-
nal genital organlar ile perine ise ylizeyel ve
derin inguinal lenf nodlarina drene olur. ingu-
inal lenf nodlar eksternal ve internal iliak nod-
larla direk iliski icindedir (Sekil 14). Eksternal
ve internal iliak nodlar ve pelvik Ureterden ge-
len lenfatikler birleserek lateral aortik nodlara
dokuldrler.
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Derin sirkumfleks iliak arter

inferior epigastrik arter
Obturator nod

I

S
(.“uul(w@&&

= ®

Selkil 14. Pelvik lenfatikler.

PELViK iINNERVASYON
Lumbosakral Pleksus Dallari

Lumbosakral pleksus 12. torakal spinal sinirden
de dallar alarak lomber ve sakral spinal sinirler-
den olusur. Yukardaki dalla psoasi delerek kasin
icine girerken asagidaki dallar psoasin media-
linden gecerek pelvise girerler. iliohipogastrik
sinir (L1) internal oblik ve transvers abdominal
kaslarin icinden gecerek bunlari innerve eder
ve dis inguinal halkanin 3 cm siliperiorunda
internal ve eksternal oblik kaslari delerek alt
anterior abdomen ve pubisin duyusunu sag-
lar [4]. inguinal kanala lateralden girerek sper-
matik kordun anteriorundan gecer ve dis hal-
kadan disari ¢ikarak mons pubis ve anterior
skrotum/labia mayoriin duyusunu saglar.
Genitofemoral sinir (L1, L2) psoasi delerek
anterioruna ulasir ve pelvise dogru uzanarak
genital ve femoral dallarina ayrilir. Femoral
dallar inguinal ligamanin inferiorunda 6n uy-
luk bolgesinin duyusunu saglar. Genital dal ise

Eksternal iliak arter

Eksternal iliak nodlar
Eksternal zincir

Orta zincir

internal zincir

Common iliak arter

Ortak iliak nodlar
Eksternal zincir
Orta zincir
internal zincir

internal iliak arter

internal iliak nodlar

inguinal kanal boyunda spermatik kordu takip
ederek kremasterik kaslari innerve eder ve an-
terior skrotal duyuyu alir.

Femoral sinir (L2, L3, L4) buyik oranda pso-
asin icerisinde seyrederek lateralinden cikar ve
inguinal ligamanin inferiorundan gecerek uyluk
on kisimin duyusunu ve diz ekstensorlerinin
motor innervasyonunu saglar. Psoas hitch pro-
sediri sirasinda femoral sinir hasarini dnlemek
icin psoasa atilan suturler kas liflerine paralel
olmalidir. Ayni zamanda femoral sinir felcinden
kacinmak icin pelvik cerrahi sirasinda ekartorler
psoasin lizerinde uzun stire tutulmamalidir.

Obturator sinir (L2, L3, L4) psoasin altindan
ve internal iliak arter ve venin lateralinden ge-
cerek pelvise girer ve obturator fossanin igin-
den obturator kanala dogru ilerler (Sekil 15,
16). Siniri obturator fossada damarlarin sipe-
rolateralinde bulunur. Cevresinde obturator ve
internal iliak lenf nodlari bulunur. Pelvik lenfa-
denektomi sirasinda obturator sinir hasarlanir-
sa uyluk adduktorlerinde zayiflik gorilir.
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iliolumbar

) . . arter
Internal iliak arterin

posterior dali

Lateral sakral
arter

Siperior
gluteal arter

Orta rektal
arter

Pudendal
arter

Vajinal arter

Levator ani siniri

Aort

Common iliak arter

Ureter

internal iliak arter

Eksternal iliak arter

Umblikal arter

Oblitere umblikal
arter

Suiperior vezikal arter

Obturator
norovaskiler bant

Uterin arter

Sekil 15. Kadinda pelvik damar ve sinirlerin goriinima.

Lumbosakral trunkus (L4, L5) psoasin pos-
teriorundan gecerek sakral pleksusu olustur-
mak icin sakral segmental sinirlerin 6n dalla-
riyla birlesir (Sekil 16). Bu pleksus endopelvik
fasyanin derinlerinde piriformisin ylizeyinde
yerlesmistir. Sakrospin6z ligamentin posterio-
runda pelvisi terk eder. Arka uyluk bdlgesi ve
alt bacagin motor ve duyusal innervasyonunu
saglar. Hastaya litotomi pozisyonu verilirken
asirt zorlanirsa sinir gerilebilir ya da fibular ba-
sindaki peroneal dali baski altinda kalabilir. Bu
durum disuik ayaga neden olabilir.

Pelvik somatik efferentler rektum ve pros-
tatla yakin iliskide olacak sekilde levator ani ka-

sinin pelvik ylizeyinde seyrederler ve 6n tarafta
cizgili Uretral sfinktere kadar uzanirlar [4].

Pelvik Otonomik Pleksus

Son Ui¢ torasik ve ilk iki lomber segmentte bulu-
nan ve lateral kolonun gri maddesinde yer alan
presinaptik sempatik hiicre goévdeleri pelvik
otonomik pleksusa projekte olurlar. Bu sinirler
iki yolla pelvise ulasirlar. Birincisi olan stperi-
or hipogastrik pleksus, ¢colyak pleksusun ve ilk
dort splanknik sinirlerin sempatik liflerinden
olusur. Bu pleksus aort bifurkasyonunun énin-
de iki hipogastrik sinire ayrilir ve internal iliak
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Sag common iliak arter

Derin sirkumfleks iliak arter

iliakus

internal iliak arter

——

Derin sirkumfleks iliak
arterin ¢ikan dali

Eksternal iliak arter

.
I E —
. ——

Eksternal iliak ven
Umblikal arter

inferior epigastrik arter
inferior epigastrik arter

Stiperior vezikal arter

inferior epigastrik
arterin pubik dali

Obturator sinir
Obturator arter
Medial umbilikal

ligaman (Oblitere
umbilikal arter)

Obturator internus

inferior vezikal arter
(erkeklerde veya kadinlarda vajinal arter)

{liolumbar arter

Lumbosakral kok (L4-S)
Superior gluteal arter

Lateral sakral arterler

Orta sakral arter

Piriformis

inferior gluteal
arter

internal pudendal
arter

Pudendal sinir

iskiyokoksigeus

Orta rektal arter

————————————» lnferior rektal arter

iliokoksigeus (levator aninin parcasi)

Pubokoksigeus (levator aninin pargasi)

Sekil 16. Pelvik damarlar ve sinirler, sagittal gériinim.

damarlarin medialinde seyrederek sakrumun
on tarafinda endopelvik fasyayi deler ve pelvis
icerisine girer. ikinci grup sinirler olan sempatik
trunkuslarin pelvik devamliliklari, ana iliak da-
marlarin derininden ve sakral foramenin medi-
alinden gecerek koksiksin anteriorunda gang-
lion impar ile birlesirler. Dort ya da bes daldan
olusan her bir zincir de pelvik pleksusun olu-
sumuna katkida bulunmak (izere anterolateral
dallar yollarlar (Sekil 17a ve b).

Presinaptik parasempatik innervasyona
katilan sinirler sakral kordun intermediolate-
ral stitunundan koken alirlar. S2, S3 ve S4'ten

hipogastrik sinirle birlesecek olan pelvik
splanknik sinirler (n.errigentes) cikar ve sakral
sempatik ganglionlardan ¢ikan dallar da infe-
rior hipogastrik (pelvik) pleksusu olustururlar
(Sekil 16).

Pelvik pleksus, yaklasik 4-5 cm uzunlugun-
da olan dikdoértgen sekilli bir yapi olup orta
noktasi seminal vezikiillerin uglarindadir ve
rektuma, mesaneye, seminal veziklllere ve
prostata gidip gelen ¢esitli damarlarca perfore
edilir. Bu damarlar mesane ve prostatin lateral
pedikdllerini olusturdugundan cerrahi sirasin-
da damarlar baglanirken pelvik pleksusun ya-
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@

inferior
mezenterik
pleksus

Superior d

hipogastrik pleksus

Ureter
Hipogastrik

sinir

£ Pelvik sinirler
T

=3 Pudendal
sinir

Sekil 17. Mesanenin ve Uretranin innervasyonu.

Pelvik sinir p~
(parasempatik) /
: 3 reseptor (+)

Siyatik Pudendal sinir
(somatik) ———

Asetilkolin -

reseptor (-)

Hipo astrik
sinir (sempatik)

Uretra
al reseptor (+)

Eksternal tretral
sfinkter

¢ﬁ

Urogenital petilkolin ~ Nikotinik reseptér (+)
diyafram

a) Sempatik lifler (mavi) T11-L2 segmentlerinden kéken alirlar. inferior mezenterik plaksusus (inferior
mezenterik gangliyon, IMP) ve hipogastrik sinir (HGN) icerisinden ya da paravertebral zincir icerisinden
ilerleyerek mesane tabani ve Uretra hizasindan pelvik sinirlere girerler. Parasempatik pregangliyonik lif-
ler (yesil) S2-S4 spinal segmentlerden kdken alirlar. Sakral kokler ve pelvik sinirler (PEL) icerisinde seyre-
derek pelvik pleksusa (PP) ve mesane duvarina ilerlerlerler.somatik motor sinirler (sari) eksternal Gretral
sfinkterin ¢izgili kaslarini innerve ederler ve $S2-S4 motor néronlardan koken alirlar.

b) Alt Uriner sistemi diizenleyen efferent yolaklar ve ndrotransmitter mekanizmalari. Pelvik sinirler-
deki parasempatik postganliyonik aksonlar asetilkolin (Ach) salgilayarak mesane diz kaslarindaki M3
muskarinik reseptorleri uyarir ve mesane kasilmasini saglarlar. Sempatik postganliyonik néronlar da
noradrenalin (NA) salgilayarak 33 adrenejik reseptorler tizerinden mesane diiz kaslarini gevsetirler ve
al adrenerjik reseptorleri uyararak Uretral diiz kaslarin kasilmasini saglarlar. Pudendal sinirdeki somatik
aksonlar ayni zamanda Ach salgilayarak nikotinik kolinerjik reseptdrleri uyarirlar ve eksternal sfinkterin
¢izgili kaslarinin kontraksiyonunu saglarlar.

ralanma olasihigi vardir. Bu durum postoperatif
impotansa neden olabilir [4].

Pelvik pleksusun en kaudal kismindan pros-
tati innerve eden sinirler ve dnemli kavernozal
sinirler ¢ikar. Bu sinirler seminal vezikillerin
uclarindan gectikten sonra lateral endopelvik
fasyanin yapraklari icerisine girip burada sey-
rederler fakat Denonvilliers fasyasinin igine
girmezler [3]. Rektumun ylzeyinde ilerleyerek
prostatin posterolateral sinirinda prostatik kap-
suler arter ve venin lateralinde seyrederler. Bu
damarlar, makroskopik olarak goriilemeyen

bu sinirler icin dnemli bir belirte¢ noktasidir.
Walsh'in nérovaskiiler demeti olarak adlandi-
rilan bu yapi, radikal prostatektomi sirasinda
en ¢ok prostatin apikal bdlgesinde prostatik
kapsule en ¢ok yaklastiklari yer olan saat 5 ve
7 hizasinda yaralanmaya musaittirler. Membra-
ndz Uretraya gelindiginde sinirler, ¢izgili Uret-
ral sfinkterin lateralinde saat 3 ve 9 hizasinda
ilerleyen ylzeyel dallara ve kasi delip bulboi-
retral bezlere ince dallar yollayan derin dallara
ayrihirlar. Sinirler penisin hilusuna gelindiginde
Uretranin 1 ve 11 hizasinda, kaverndz venlerin
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ylizeyinde ve kaverndz arterlerin dorsomedi-
alinde ayr dallar olusturmak Uzere birlesir [3].
Bu sinirler arterlerle birlikte erektil dokuyu bes-
lemek Uzere korpus kavernosumlari delerler.
Kadinda ise lateral vendz pleksusla yakin iliskili
olarak anterior vajinal duvar ve mesane arasin-
da uzanirlar.

KADIN PELViK DESTEGi

Pelvis, iskial spinalardan gecen transvers bir
Gizgi ile anterior ve posterior bolgelerine ay-
rilir. iskial spinalarin posterior kismindan cikip
sakrumun anterolaterali ve koksikse uzanan
sakrospin6z ligaman, posterior pelvise genis
bir destek saglar. internal obturator kasin fasya-
sinin yogunlasmasiyla olusan tendin6z ark ise
iskial spina boyunca uzanarak simfizis pubisin

Overin
suspansuar
Ureter  ligamani
Over
Uterin tip

Lateral umblikal
cikinti

Medial umbilikal
cikinti

Uterusun round
ligamani

Uterin fundus

Median umblikal
ligaman

Linea alba
Supravezikal fossa
Mesane apeksi

Uretranin
internal orifisi

Retropubik bosluk

Pubovezikal
ligaman

&
Uretra

Uretranin
eksternal orifisi

C

'

Vajinal vestibulii
cevreleyenlabium minus

Vajinanin girisi

Labium majus

Sekil 18. Kadin pelvisinin sagittal gériiniimda.
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alt kismina yapisir. Bu yapi yarim ay seklindeki
levator kaslarinin insersiyon noktasidir ve an-
terior pelvisin blylk kisminin muskulofasyal
destegini saglar [5] (Sekil 18-21).

Pelvik diyafram, cizgili kas ve fasyal yapila-
rin en Ustte kalan tabakasidir ve pelvik organ-
lar inferiordan destekler. Pubokoksigeus ve
iliokoksigeus kaslarinin birlesmesiyle olusan
levator ani kasi obturator fasyanin tendindz
arkindan ve pubisin i¢ ylziinden kdken alarak
mediale dogru uzanir ve karsi taraftaki parca-
styla orta hatta birlesir (3, 14, 22, 23, 24). Boyle-
ce levator ani kasl, lizerine mesane, proksimal
vajen ve intrapelvik rektumun oturdugu hamak
benzeri genis bir yapi olusturur [5].

Vajen, rektum ve Uretra huni seklinde bir
hiatus araciligiyla pubokoksigeus kasini deler.
Olusan U sekilli levator hiatusa giren pubo-

Vezikouterin pos

Sigmoid kolon

Rektouterin ¢ikinti
Uterusun serviksi

Vajinanin posterior
forniksi

Douglas’‘in
rektouterin posu
(Cul De Sac)

Mesane fundusu

Rektal ampulla

Vajinanin posterior
duvari

Vajina limeni
Mesane boynu
Anokoksigeal
ligaman

Perineal membran

Anal kanal

Eksternal anal
sfinkter
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koksigeal kas lifleri eksternal Gretral sfinkteri
olustururlar. Levator aninin pubokoksigeal kis-
minin medial lifleri ise Gretra, vajina ve rektum
boyunca lateralden posteriora dogru seyredip
rektumun anteriorunda birlesirler ve puborek-
tal kas olarak da adlandirilan bu yapi perineal
cismin derinine dogru olan perineal destek
kismini olusturur. Pubokoksigeusun refleks ve
aktif kontraksiyonlar Uretra, vajina ve rektumu
eleve ederek bu yapilarin limenlerinin sikis-
masina yardimci olur [5]. Pubokoksigeus gibi
iliokoksigeus kasi da tendin6z arktan koken alir
ancak daha posteriora dogru ilerleyerek rektu-
mun posteriorunda yer alan median raphede
karsi taraftan gelen parcasiyla birlesir (Sekil
19). iskiokoksigeus (koksigeus) kasi ise iskial
spinadan sakrum ve koksiksin lateraline uzanip
sakrospin6z ligamanin Uzerini 6rten ince bir
yapidir. Sakrospindz ligaman ile koksigeus kasi
cerrahi sirasinda tek bir kompleks gibi goérinir-
ler ve vajen fiksasyonu icin saglam bir fiksasyon

Pubik simfizis WQ

Arkuat ligaman

Uretra

Vajina

Rektum

iskiyal gikinti

Anokoksigeal
bileske

Koksiks

noktasidir. Pudendal nérovaskiiler demet sak-
rospindz ligamanin iskial spinaya yapistigi ye-
rin lateralinde seyrettiginden cerrahi sirasinda
dikkatli olunmalidir.

Levator kaslarinin fasyalar pelvik destegi
saglayan en 6nemli yapilardandir. Levator fas-
ya; endopelvik fasya (abdominal taraf) ve pu-
boservikal fasya (vajinal taraf) olmak tzere iki
yapraktan olusur [5]. Uretra, mesane, vajina ve
uterus levator fasyanin iki yapragi tarafindan
cevrelenmistir. Endopelvik ve puboservikal fas-
yanin iki yapradi lateralde birleserek obturator
internusun tendindz arkinin yapisina katilir. Pu-
boservikal fasya pubisten baglayarak servikse
kadar uzanir (Sekil 8). Uretra diizeyinde peri-
Uretral fasya ve mesane diizeyinde de perive-
zikal fasya olarak adlandirhr. Levator fasyanin
pelvik destekte cok dnemli olan 6zellesmis dort
parcasi vardir. Bunlar; pubodiretral ligamanlar,
Uretropelvik ligamanlar, vezikopelvik fasya ve
ligamanlar ve kardinal ligamanlardir.

M, Levator ani kasi
Puborektalis
Pubokoksigeus
iliokoksigeus

Levatorani
kasinin tendinéz
arki

Obturator
internus kasinin
Uzerindeki fasya

iskiyokoksigeus kasi

Piriformis kasi

Sekil 19. Kadin pelvik taban kaslarinin gériiniimi. Rektumun vajene olan yakinligina ve anokoksigeal
ligamanin rektumu sakrum ile pubokoksigeal kaslara bagladigina dikkat ediniz.
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Sekil 20. Levator ani kas grubu. PR, puborektal;
PC, pubokoksigeal; IC, iliokoksigeal; O, obturator;
TA, obturator kasin tendin6z arki.

Anterior Vajen Duvar Destegi

Pubodtretral ligamanlar kadin Gretrasinin orta
kismini pubisin inferioruna asarlar. Bu fasyal
yap! erkekteki puboprostatik ligamanin ho-
mologudur. Ucgen seklinde olan puboiiretral
ligamanlar dretrayr U¢ kisma ayirir. Mesane
boynu ile birlikte proksimal Uretra pasif konti-
nansi saglayan ilk yapidir. Uretranin orta kismi
hem pasif (duz kaslar) hem de aktif (gizgili kas-
lar) kontinanstan sorumludur ve oksirme ve
tkinma sirasinda kontinansi saglamada dnemli
bir role sahiptir. Uclincti kisim olan distal Gret-
ra yalnizca bir kanal gorevi goriir ve normal
kadinlarda distal Uretra rezeksiyonu inkonti-
nansa neden olmaz. Pubolretral ligamanlarda
gevseklik olmasi durumunda intra-abdominal
basing artisiyla birlikte midiiretra posterior ve
inferiora dogru yer degistirir [3,5]. Bu nedenle
bu ligamanin defektlerinde stres inkontinansi
goralur.

Uretropelvik ligaman kavrami, Gretrayi late-
ral pelvik duvar/tendindz arka asan tim yapila-
ri adlandirmak igin kullanilir. Cerrahi sirasinda

kolaylikla goriilebilen bu ligaman, Uretradan
tendindz arka dogru uzanan levator fasyasinin
yogunlasmasiyla olusmus iki yaprakli bir yapi-
dir. Vajinal kismi perilretral fasya olarak adlan-
dirilir. Abdominal kismina ise endopelvik fasya
adi verilir. Uretropelvik ligaman, mesane ciki-
mina destek saglayan en énemli yapidir. Prok-
simal Uretral destek, mesane boynunun yiksek
(retropubik) ve immobil pozisyonda kalmasini
saglamak disinda pasif kontinans icin kritik
Oneme sahiptir. Artmis intra-abdominal basing
sirasinda levatorun kasilmasi bu ligamanlardaki
gerilimi artinir. Bunun sonucunda uretral direng
artarak stres inkontinansi engellenmis olur.
Vezikopelvik fasya, levator fasyasinin mesa-
ne tabanini tendindz arka asip destek saglayan
kismidir. Perivezikal fasya distale dogru perii-
retral fasya ile devamlilik gosterir ve kardinal
ligamanlar ile servikse proksimalden yapisir.
Uretropelvik ligamanlara benzer olarak veziko-
pelvik fasya da mesaneyi lateral pelvik duvara
sabitler. Fibroz ligamanlar, mesane tabanini ve
anterior vajinal duvari obturator fasyanin ten-
dindz arkina lateralden asarak desteklerler. Ve-
zikopelvik fasyada bir zayiflik olmasi durumun-
da sistosel olusur [5]. Sistoseller genel olarak
defektin lateralde mi yoksa santralde mi oldu-
guna gore siniflandirilirlar. Santral defekti olan
hastalarda lateral destek iyidir ancak mesane
tabani vajene dogru vezikopelvik fasyadaki bir
ayrilma sonucu santralden herniye olur. Lateral
defekti olan hastalardaysa, tendindz arka yapi-
san vezikopelvik ligamanlarin lateralinde sorun
vardir. Dérdlincl derece sistoseli olan olgular-
da genellikle lateral ve santral defekt ile tiretral
hipermobilite bir arada izlenir [2].

Uterin ve Posterior Vajinal Destek

Kardinal ligamanlar (Mackendrodt ligamanlari)
levator fasyanin en posteriordaki yogunlasma-
laridir [4]. Buylk siyatik foramenden baslayip
serviksin lateral kisimlarina ve komsu vajinal
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duvara ilerler. Kardinal ligamanlar, Broad liga-
manlarin alt kisminda yer alir ve serviks ve va-
jen Gst kismina destek saglar. Bu kalin ve licgen
sekilli yapilarin icerisinde uterin arter bulunur
ve bu yapllar levator fasyal licgeninin tabanini
olusturarak mesane destegine katkida bulunur.
Uterosakral ligamanlar posterolateral serviks
ve vajinal fornikslerden 3, 4 ve 5. sakral verteb-
raya dogru uzanirlarken kardinal ligamanlarin
posteriorundan gecerler. Uterosakral ve kar-
dinal ligamanlar farkli baslangic noktalarina
sahip olmalarina ragmen serviks dulzeyinde
birleserek serviksi bir ag gibi sararlar ve vajinal
cerrahi sirasinda sanki tek bir yapiymis gibi go-
rundrler. Vezikopelvik fasyanin posterior kismi
ve sakrouterin-kardinal ligaman kompleksi her
iki tarafta da stiperolateral olarak yayilarak; va-
jen kubbesi, uterin istmus ve serviksten pelvi-
se dogru birlesik iki yaprak seklinde uzanarak
fasyal destege katkida bulunurlar (Sekil 21). Bu
yapilarin sekli ve fonksiyonlari anlasildiginda
uterosakral-kardinal kompleksin zayiflamasinin
nasil sistosel olusumuna katkida bulundugunu
anlamak daha kolay olmaktadir. Diger bir yan-

\ Peridretral
fasya

Perivezikal
fasya
Kardinal
ligaman
Serviks

PeriUretral fasya, perivezikal fasya ve
kardinal ligamanlar ile simfizis pubisten servikse
uzanan fasyal yogunlagmalar. Devamlilik goste-
ren bu fasyal yapi puboservikal fasya olarak da
isimlendirilir.

dan ozellikle vajinal histerektomi sonrasinda
bu ligamanlarin ayrilmasi da enterosel ve sisto-
sel olusumuna zemin hazirlayabilmektedir [5].

Posterior Vajinal Destek

Peritoneal cul-de-sac, rektum anteriorunu vaji-
nal apeksten ayirir. Douglas boslugunun fibréz
bir uzantisi olan rektovajinal septum 6nde pos-
terior vajinal fasya ve arkada prerektal fasyanin
birlesiminden olusmustur. Bu fasyalar birlese-
rek perineal cisme kaudalden katilirlar. Prerek-
tal fasya rektumun vajen posterioruna anteri-
ordan herniye olmasini engeller. Prerektal fasya
posterior vajinal duvar ile birlesirken anterior
rektal duvarla zayif bir iliski icerisindedir. Bu
potansiyel bosluk (rektovajinal ya da prerektal
bosluk), rektosel onarimi sirasinda énemli bir
diseksiyon plani saglamaktadir [4].

Rektovajinal septum, proksimalde sakrou-
terin-kardinal kompleks ile iliskidedir ve birlik-
te vajinal apeksin destegine katilirlar. Prerektal
fasya laterale dogru pararektal fasya olarak
devam eder (lateral rektal ligaman) ve rektu-
mun her iki tarafini sarar. Bu pararektal fasya en
sonunda posteromedial olarak rektuma dogru
doner ve anterior ve posterion kisimlarina ay-
rilarak perirektal fasyayr olusturur. Perirektal
fasya da rektumun cevresinde fibréz bir kilif
olusturur (Sekil 22) [4].

Normal Vajinal Destek

Normalde distal vajinal kanal vertikal diizlemle
45 derecelik bir aci yaparken proksimal vajina
daha horizontal olarak seyreder ve $2-3’e dog-
ru 110 derecelik bir agi olusturur [2]. Vajen Ust
kismi, kardinal ve uterosakral ligamanlar saye-
sinde levator tabakanin lstiinde durur. Distal
vajinal destek perineal cisim ve levator sling
ile iliskilidir. Bu normal yerlesim sayesinde int-
ra-abdominal basing daditilir ve uterus ve ser-
viksin basinci introitus yerine posterior vajinal
duvar ve levator tabakaya yansitilir. Eger bu
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Pubik simfizis
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Mesane fasyasi

Vezikouterin
ligaman
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Uterosakral
ligaman
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(retrorektal) bosluk
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Sekil 22. Kadin pelvisindeki avaskiler bosluklar. Mesane, serviks ve rektum konnektif dokularla cevre-
lenmistir. Mackenrodt ligamani, serviksin lateralinden lateral abdominal pelvik duvara uzanir. Vezikoute-
rin ligaman, Mackenrodt ligamaninin anteriorundan baslar ve mesanenin posterioruna uzanir.
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normal vajinal yerlesim bozulur ve vajinal aks
daha vertikallesirse, 6rnegin dogum sonrasi ya
da anterior vajinal duvar destek cerrahisi son-
rasinda, vajen apikale dogru everte olabilir [5].

PERINEAL DESTEK

Perine pubis, kalca ve uyluklar arasida yer alir
ve Ustte levator ani kasiyla sinirhdir. Asagidan
bakildiginda simfizis pubis, iskial tliberosite ve
koksiks baklava seklindeki perinenin dis kisim-
larini olusturur. inferior iskiopubik ramuslar ve
sakrotuberdz ligamanlar perinenin kemiksi ve
ligamentdz duvarlarini olustururlar (Sekil 23).
Kadinlarda bu muskilofasyal tabaka ek bir
anterior pelvik destek saglar. Ek olarak Uretra
ve vajeni saran ¢izgili kas lifleri Gretral destek
saglar ve istemli sfinkter fonksiyonlarini kontrol

@

sPIurr?lll;s Transvers
_ perineal
/" ligaman

tendonu

Perineal
membran

\ 4
Koksiks

transvers
perine kasi

Perinenin santral

eder [6]. Urogenital diyafram bulbokavernéz
kaslar, ylizeyel ve derin transvers perine kasla-
ri, eksternal anal sfinkter ve santral tendondan
olusur. Bulbokavern6z kaslar énde labia ve kli-
toris arasinda ve arkada perineal cisme dogru
her iki taraftan uzanirlar [1]. Ylzeyel ve derin
transvers perine kaslari perineal cismin medi-
alinden iskial tliberositelerin lateraline dogru
uzanir. Superfisiyel anal sfinkterin lifleri antsu
sirkller tarzda sararak posteriorda anokoksige-
al ligamana ve anteriorda perineal cisme uza-
nir. Perineal cisim, major perineal kaslarin hep-
sinin yapistigi merkezi bir yapidir. Vajenin distal
kisminin desteginde rol alan dnemli bir yapidir
ve tim muskilofasyal pelvik destek sisteminin
birlestigi bir merkezi nokta olarak pelvik des-
tekte cok dnemli bir role sahiptir.

Superior
publk ramus

A

> Iskiyal gikinti

; ‘-{t Perinenin santral

tendonu

Sakrotuber6z
ligman

Selkil 23. Perineal membran ve lrrogenital diyafram; inferiordan goriiniim.
(A) Erkek; solda derin transvers perine kasinin inferior fasyasi intakt fakat sag tarafta kas yapilarini gos-
termek Uizere agilmis. (B) Kadin; derin transvers perine kasinin tendonu her iki tarafta da kaldirlarak kas

lifleri ortaya gikarilmis.
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Kadin Urogenital Ucgeni

Vajenin vestibili, Grogenital t¢cgenin uzunlu-
gu boyunca dikey olarak seyreder [5]. Yanlarda
olusan labia majorler 6n tarafta klitoris ve bir-
birleriyle birlesirler. Mons pubisin altindaki cilt
alti yag tabakasi vestibili cevrelemek igin la-
bium majorlerin arkasinda uzanir. Labialar eks-
ternal pudendal damarlarla beslenirler. Gerek
olursa vezikovajinal ya da Uretrovajinal fistille-
rin onariminda bu damarlar lizerinden rotasyo-
nel flepler kullanilabilir. Uretra, klitoris ile vajen
arasindan vestibile acilir.

Klitoral glans

Uretral meatus

Labium majus
Labium minus

Vestibular arter

Perineal cisim

Eksternal anal sfinkter

Sekil 24. Superfisiyel perineal bosluk.

Klitorisin  kruslari iskiokavernoz kaslarla
cevrilidir ve iskiopubik ramusun inferioruna
yapisirlar (Sekil 24). Vajinal vestibllin her iki
tarafinda, penil bulbuslarin homologu olan,
bulbospongioz kaslarla ortiili vestibiler bul-
buslar bulunur. Bunlarin icerisinde erektil do-
kular mevcuttur ve bulbuslar klitorisin glansini
olusturmak Uzere 6n tarafta birlesirler (Sekil
25) [1]. Vestibller bezler erkekteki bulbotretral
bezlerin aksine derinde ve perineal membranin
yuzeyindedirler ve labia mindrlerin posterome-
dial kenarlarinda vajinal vestibiile acilirlar.

Pubis

iskiyokavernosus kasi

Bulbospongiousus kasi

Yiizeyel transvers
perineal kas

Transvers dal, internal

pudendal arter

iskiyal cikinti
internal pudendal arter
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Sakrotuberdz ligaman
Koksiks
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Selkil 25. Kadin perinesinin derin tabakalari.

Erkek Urogenital Ucgeni

Urogenital licgenin tamamen irogenital di-
yaframi olusturan yapilar tarafindan birlestiril-
mistir [4]. On tarafta skrotum yer alirken, arka
tarata colles fasyasinin lzeri cilt ve cilt alti yag
doku tarafindan ortilmustir. Colles fasyasinin
posterolateral baglantilari ve perineal memb-
ran siperfisiyal pos olarak bilinen potansiyel
bir boslugu cevrelerler. Bu bosluk, penis koku
olarak adlandirilan ve penisin erektil yapisini
olusturan yapilarin kemiklere ve fasyalara bag-
lantilarini igerir. Korpus kavernozumlar iskio-
pubik ramusun inferioruna yapisir ve iskioka-
vernoz kaslar tarafindan cevrelenirler. Korpus
spongiosum ise perineal membranin santrali-
ne yapismistir ve perineal cisim ile santral ten-
din6z rafeden ¢ikan bulbospongiyoz kaslarla
cevrilidir. iskiokavernéz ve bulbospongiyéz
kaslar ereksiyon sirasinda kontrakte olarak
mevcut penil ereksiyonun gliclenmesine yar-
dimai olurlar. Transvers perineal kaslar (derin
ve ylzeyel) perineal membranin arka kosesi
boyunca yerlesir ve perineal yaplyi stabilize et-

Korpus kavernozum

Vestibller bulbus

Perineal membran
Bulbus arteri
Posterior labial dallar

Derin transvers
perineal kas

Yiizeyel transvers
perineal kas
Perineal sinir

iskiyal cikinti

internal pudendal arter ve ven
Dorsal sinir

inferior rektal arter ve ven

inferior rektal sinir

Levator ani kasi

tikleri distintlmektedir (Sekil 26) [1]. Perineal
membranin derininde ise ¢izgili tretral sfinkter
yer alr.

Anal U¢gen

Prostatin apikal kisminda rektum posterior
ve inferiora dogru 90 derece donerek anlsi
olusturur. Anlist saran subkutan yag dokusu
Urogenital licgen, kalgalar ve uyluk medialine
kadar uzanir. Lateralde yerlesmis olan iskioka-
vernoz fossa medialde levator ani ile lateralde
ise obturator internus kasi ve sakrotiiberdz li-
gaman ile cevrilmistir [7]. iskiokavernéz fossa-
nin icerisinde yag tabakasi mevcuttur. Bu bos-
lugun anteriorda diyafram Uzerine posteriorda
ise pelvisin ortasina kadar uzanmasi nedeniyle
perineal bolge ile pelvik kavite arasinda enfek-
siyon gecisi miimkunddir.

Anal sfinkter eksternal ve internal sfinkter
olarak iki kisimdan olusur. Eksternal sfinkter,
internal sfinkteri cevreleyerek subkutandéz, su-
perfisiyel ve derin olmak lizere li¢ bélime ayri-
lir. Subkutan kisim en kalin bolimtdir. Kollajen
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Sekil 26. Erkekte ylzeyel ve derin perineal yapilar.
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Sekil 27. Anal iicgende yer alan perineal yapllar.
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ve muskdiler liflerle perineal cisme baglanarak
perinenin santral tendonu olarak isimlendirilir.
Superfisiyal sfinkter perineal cisim ve koksikse
yapisirken derin sfinkter rektumun arkasinda
levator ani’'nin puborektal kismiyla birlesir (Se-
kil 27). Bu seviye rektal muayene sirasinda his-
sedilebilir ve eger cerrahi sirasinda kesilirse fe-
kal inkontinansa neden olur. Prostata ulasmak
icin sfinkterin anteriorundan perinenin santral
tendonu ve sfinkterik baglantilar kesilerek (Yo-
ung prosediirt) ya da eksternal anal sfinkterin
inferiorunda anterior rektal duvar takip edile-
rek (Belt prosediir() ulasilabilir.

Anal ve Urogenital U¢genlerin
Beslenmesi ve innervasyonu

Bu Ucgenleri besleyen ana damar internal pu-
dendal arterlerdir. internal pudendal arter,
kiicik siyatik foramenden perineye girerek
obturator internus kasinin medialinde fasyal
bir kilif icerisinde pudendal kanalda (Alcock)
ilerler. Aniise 3 ya da 4 adet inferior rektal dal

Sakrospindz ligaman

Yiizeyel transvers =<
perineal kas
Derin transvers
perineal kas

verdikten sonra perineal dali Colles fasyasini
delerek skrotumun posteriorunu beslemek
Uizere anteriora dogru devam eder ve ana penil
arter olarak sonlanir.

internal pudendal venler levator ani'yi de-
lerek dorsal ven kompleksi ile birlesirler. Bu
damarlar prostatin lateralinde pelvik pleksus
seviyesinde olduklarindan apikal prostat disek-
siyonu sirasinda ciddi kanamalara neden olabi-
lir [8].

Pudendal sinir perineye damarlar ile birlikte
girer. ilk dal olan dorsal penil sinir, Alcock ka-
nali icerisinde ana pudendal trunkusun vent-
ralinde seyreder. inferior rektal dallar eksternal
sfinkteri innerve eder ve perineal derinin duyu-
sunu saglar. Perineal dallar ise iskiokavernoz,
bulbospongiydz ve transvers perine kaslarini
innerve etmek Uzere perineal arteri takip eder-
ler. Bu dallarin bir kismi posterior skrotal duyu-
yu almak Ulzere anteriora dogru devam eder.
Diger perineal dallar ise perineal membranin
derinlerine giderek levator ani'yi ve ¢izgili Uret-
ral sfinkteri innerve ederler (Sekil 28).

Piriformis kasi

Alcock kanah

Pudendal arter, ven, sinir
Prostat

Norovaskiiler bant
Obturator internus kasi

: Levator ani (kesilmis)
Membranoz uretral sfinkter

Perineal cisim

Bulbospongiosus

Sekil 28. Eksternal sfinkter ve perineal yapilar ile bunlar besleyen damar ve sinirlerin posteriordan go-

rindma.
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Eksternal ve internal Uretral
Sfinkterin Anatomisi

Eksternal Uretral sfinkter kadinlarda Ustte at
nali ya da omega seklinde Uretrayi saran ki-
sim ve altta ise Uretranin anterolateralini ve
vajenin lateral kismini kaplayan kisim olarak
iki parcadan olusur [8]. Alt parca ayni zaman-
da Uretrovajinal sfinkter olarak da adlandiril-
maktadir. Ek olarak sfinkterin alt pargasinin
dorsolateral uzantisi kompresor Uretra olarak
isimlendirilir ve inferior pubik ramusa yapis-
t1ig1 dustinilmekte olsa da yeni calismalarda
bu gdsterilememistir. Bunun yerine yapilan
fetlis calismalarindan elde edilen bilgilerle alt
parcanin levator ani'den belirgin bir konnektif
doku araciligiyla ayrildigi ve derin transvers
perine kasiyla benzer oldugu gosterilmistir.
Cizqgili Urogenital sfinkter kasi, total Uretra
uzunlugunun %20-80'inde dis tabakayi olus-
turur [8]. Ust iicte ikisinde sfinkter lifleri sirki-
ler yapidadir ve distalde yine fetls calismala-
rinda gosterilen sekilde, Gretradan ayrilarak ya
vajen duvarina baglanip Gretrovajinal sfinkteri

internal Gretral agiklik

Uretral krest

Prostatik utrikul

Ejakulatuar kanal acikhigi

Seminal kollikulus

Prostatik kanal agiklig

Bulbodretral bez ~—

Uretral sfinkter kasi

Sekil 29. Erkekte internal ve eksternal sfinkter.

ya da perineal membrana baglanan kompre-
sor Uretrayi olusturur [9] (Sekil 29-33).

Erkeklerde ise eksternal Uretral sfinkter
prostatin ventral kismini kaplar ve prostatin
inferiorunda membrandz Uretra seviyesinde
at nali seklindedir ve levator ani kasinin (ro-
genital hiatusu arasindan gecerken prostatin
apeksi ile karsilasmak icin daralir [9] (Sekil 29,
41). Prostat buyurken kasin posterior ve lateral
lifleri atrofiye ugrasa da transvers lifler anterior
prostat yerlesiminde atrofiye ugramazlar. Pros-
tat apeksinde sirkuler lifler Gretrayi cevreler ve
posteriorda fibroz raphenin icerisine girmek
Uzere incelirler [9]. Distalde ise lifler arkada
birlesmek yerine perineal membran lizerinde
laterale yelpaze seklinde acilarak sfinktere be-
lirgin at nal seklini verirler. Membranoz Uretra
boyunca ¢izgili sfinkterin posterior kismi peri-
neal cismin icerisine girer.

Cizgili sfinkter anteriorda dorsal ven komp-
leksi ile ve lateralde de levator ani kastyla kom-
sudur [10]. Lateral ve anterior duvarin derinin-
deki bag dokusu dretrayl pubisten kaldirmak
Uzere hamak benzeri fibréz bir yapi olusturmak
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Selkil 30. Kadinda uretral sfinkter ve iliskili perineal yapilarin frontal kesitten gérinimi.

icin posteriorda puboprostatik ligamanlara ve
anteriorda penil stispansuar ligamana yapisir.
Perineal membranin stperiorunda yerlesmis
olan iki adet bulbodretral bez de sfinkter kasi-
nin genis tabaninda yer almaktadir.

Cizgili sfinkterin pudendal sinirden innerve
oldugu gosterilmesine ragmen pudendal sinir
ablasyonu, sfinkter aktivitesini ortadan kaldir-
mamaktadir. Bunun nedeni c¢izgili sfinkterin
levator ani’nin pelvik yliziinde seyreden sakral
pleksusun bir dali tarafindan da innerve edili-
yor olmasidir. Radikal prostatektomi esnasinda
bu sinir yaralanirsa post-prostatektomik inkon-
tinans gelisebilmektedir [10].

internal Uretral sfinkterin diiz kaslarn ka-
dinlarda tamamen sirkiiler sekildedir. internal

sfinkter mesane boynunda dretral l[imenin
proksimal kismi yanindadir. U seklindeki det-
rusor kas halkasi mesane boynunun anterior
kismini sarar ve mesane boynu kapanmasini
saglar [11] (Sekil 30). Geri kalan detrusorden
farkli hareket etmesi lokalize alfa adrenerjik
innervasyona baglidir. Bu tabaka ile tretral 1G-
men arasinda diiz kas ve elastinden olusan bir
halka yani trigon bulunur ki mesane boynunun
bu kisminin kapanmasinda rol oynar. Erkekler-
de de benzer bir yapiya sahip olup Uretranin
Ozellikle suiperiorunda bu goriinim belirgindir.

Eksternal Uretral sfinkter, fetlis calismala-
rinda da gosterildigi Gzere levator ani'yle olan
baglantilari nedeniyle diizgin bir kasilma ve
Uretral kapanmayi saglamak icin levator ani
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Sekil 31. Erkekte perineal kaslar ve eksternal sfinkterin gérintimdi.

kasina bagimlidir [7] (Sekil 31). Kadinlarda eks-
ternal Uretral sfinkterin stiperioru hizasinda le-
vator ani kasi sfinkterin lateraline yerlesmistir.
Eksternal sfinkterin alt kismi ve levator ani (pu-
borektal kismi) de tendin6z bir doku ile birbir-
lerine baghidir [11].

Puborektal kas kasildiginda rektumu 6ne
dogru ceker [12]. Bu kuvvet nedeniyle vajen de
anteriora dogru itilir ve posterior Uretral duvar

Gzerindeki basing artar ve Uretral limen komp-
rese olur. Levator ani'nin kasilmasiyla rektum
komprese olarak rektovajinal kompleks dret-
raya dogru anterior ve stiperiora yer degistirir
[12]. Levator ani ve eksternal uretral sfinkterin
es zamanli kasilmasiyla midiretra anteriora
dogru konveks bir sekilde bikullr. Bu sayede
pelvik taban kasilarak intralretral basing en
yuksek dizeye cikarilir (Sekil 34).
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H/K
Superior gérinumu

Anterior gorinimu Posterior goriinimu Lateral gériiniimii  inferior gériiniimii

Sekil 32. Erkek retral sfinkterinin 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisu. (A) anteriordan gériiniim, (B)
posteriordan goriiniim, (C) sag lateral goriinim, (D) stiperiordan gortiniim, ve (E) inferiordan gériniim.
Eksternal Uretral sfinkter mavi, internal Uretral sfinkter pembe ve prostat ile tiretra gri olarak gosteril-
mektedir.

yed jouadng
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goérundmu gorinimu goérindmu gorinimu goérinimu

Sekil 33. Kadin dretral sfinkterinin 3 boyutlu rekonstriiksiyon goriintiisu. Eksternal Gretral sfinkter mavi
ve internal Uretral sfinkter pembe olarak gosterilmistir. (A) anteriordan goriiniim, (B) sag lateralden go-
rinim, (C) oblik gériiniim (Uretra gri olarak gosterilmistir), (D) stiperiodan goriiniim, ve (E) inferiordan
gortiinim. Eksternal tretral sfinkterin stperior ve inferiordan gosterilen kisimlarina (B) ve posteriordaki
cizgili kasin olmadigi kisma dikkat ediniz. (F) ve (G) sekillerindaki eksternal tretral sfinkterin inferior kis-
minda vajeni kanat seklinde saran genis muskdler tabaka bulunmaktadir.

*Vajen
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Sekil 34. Kadinda eksternal Ureteral sfinkterin (EUS) ve levator ani kasinin (LAM) anatomik iliskisi. (A)'dan
(D)'ye kadar olan sekiller midsagittal olarak pelvik tabanin sag taraftan gériintisiinii géstermektedir. (A);
EUS (mavi) ile levator ani kasinin (kirmizi) iliskisini; sari cizgiler, EUS'deki kas liflerinin yonelimini goster-
mektedir. sari ok, sfinkterin kasilmasi sirasinda EUS’e disaridan uygulanan kuvveti isaret etmektedir. Bu
kuvvet, EUSin LAM'na birlestigi bolgeye inferoposteriordan uygulanmaktadir, (B). (B); LAM'nin pubik
kemik iskial spina ve koksikse olan baglantilarini géstermektedir. ince siyah cizgilerle LAM'ndaki kas
liflerinin farkli kisimlardaki yonelimleri vurgulanmistir. Bu dizilim nedeniyle LAM kontraksiyonu sorasin-
da uygulanan kuvvet anterostiperiora dogru olmaktadir (siyah ok). Béylece rektum ve vajen sikisarak
anterosiliperiora dogru yer degistirir. (C)'de vajenin (mor) yerlesimi gortilmektedir. EUS'in tekrarlayan
kontraksiyonlari sonucunda (kuvvetin yoni mavi ok ile gsterilmistir) Gretral limeni sikistirir. (D)'de ar-
kus tendinozus fasya pelvis mor renkli olarak siyak oklarla gésterilmistir. Arkus tendinozus fasya pelvis,
EUS'in stiperior kisminda lateral olarak yerlesmistir. (E)'de arkus tendinozus fasya pelvisin pubik kemige
baglantisi gosterilmektedir (oklar). Arkus tendinozusun Uretra ve EUS’e gore daha lateralde yerlesmis ol-
duguna dikkat ediniz (beyaz oklar). EUS = eksternal tiretral sfinkter; IR = inferior pubik ramus; L = levator
ani kasi; PB = pubik kemik; | = iskial spina; C = koksiks; U = Uretra; V = vajen.

Sekil 35. Pelvisin 3 boyutlu yeniden olusturulmus gériinttsu. Sari: pelvik kemikler; kirmizi: levator ani
kasi; mavi: eksternal Uretral sfinkter; mor: vajen; turkuaz: rektum; yesil: tretra.
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Iseme
Norofizyolojisi

Dr. Cemal TASDEMIR

GiRiS

Alt Uriner sistem isleyisinde iseme fizyolojisi
icin iki temel yapi bulunmaktadir: mesane ve
Uretra. Anatomik yapilar farkhlk gosterse de,
kadin ve erkekte alt Uriner sistem ve iseme fiz-
yolojisi agisindan isleyis aynidir. Mesane depo-
lama ve etkili bosaltim, Uretra ise intakt olarak
idrarin zamaninda atihmi ile iligkilidir. Alt Griner
sistem sempatik, parasempatik ve somatik sinir
sistemini iceren kompleks bir innervasyon agi-
na sahiptir [1].

ALT URINER SiISTEM INNERVASYONU
Merkezi Sinir Sistemi

innervasyon; beyin ve medulla spinalis olarak
iki bolimden koken alir. Kortekste superior
frontal lob ve parasantral lobll mesane fonksi-
yonlarinda gorev alir. Bu bolgeler detrusor kasi
lizerinde inhibitor etki gosterir. Serebellum ise,
merkezi sinir sisteminin diger bdlgelerinden
gelen uyarilara modulator etki yapar. Mesane
ve pelvik tabandan gelen uyarilari alir. Buradan
cikan efferent impulslar pelvik taban tonusu-

nun sirdirtlmesinde, detrusor ve Urogenital
sfinkterin koordinasyonunda 6nemli rol oynar.
Ponsun 6n bdlgesinde ‘pontin iseme merkezi’
olarak adlandirilan bdlge ise mesaneye giden
impulslarin ¢ikis bolgesidir [2,3].

iseme fizyolojisinde en 6nemli ileti noktas!
ise kuskusuz spinal korddur. Mesane ile beyin
arasindaki yegane iletisimi saglar. Spinal sinir-
ler, periferik sinir sistemindeki afferent ve effe-
rent liflerle temas eden parcalara sahiptir. Spi-
nal iseme merkezi, S2-4 segmentinde bulunur.
Mesanenin motor innervasyonu bu bodlgeden
yapllir. Pelvis, perilretral ve anal sfinkter cizgili
kaslarin motor innervasyonu da bu bolgeden
olmaktadir. Detrusor ve U(rogenital sfinkter-
den cikan uyarilar sakral segmente ve oradan
da ponstaki iseme merkezine ulasir. Pudendal
refleks organizasyonu spinal diizeyde meyda-
na gelir. Bebeklik donemindeki iseme fizyolo-
jisi yalnizca bu diizeyde gerceklesir ve refleks
iseme ile mesane dolumu sonrasi iseme ger-
ceklesir. Eriskinde ise, afferent impulslar, sakral
bolgeden spinal korda girerken ikiye ayrilir. Bir
boliml pudendal sinir ndronlari ile sinaps ya-
parken diger bolimi pons araciligi ile serebel-
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luma cikar [1]. Bu noktada gerceklesen serebral
kontrol cocukluk cagindan itibaren tim me-
meliler icerisinde yalnizca insanda gerc¢eklesen
bir kontrol durumu olup, bu yontiyle diger tim
canlilardan insani ayirir.

Periferik sinir sistemi

Bu sistem alt Uriner sistem acisindan deger-
lendirildiginde; Otonom Sinir Sistemi (OSS) ve
somatik refleks yoldan olustugu gorilir (Se-
kil 1). OSS; birbirine karsit fonksiyon gosteren
parasempatik ve sempatik sinir sistemlerinden
olusur.

Temelde parasempatik sistem idrar bosaltil-
masindan sorumlu iken, sempatik sistem idrar
depolamasindan sorumludur. Somatik inner-
vasyon ise dis Uretral sfinkterin ve pelvik taban
kaslarinin bir kisminin kontroliinden sorum-
ludur. Parasempatik sistem, sakral spinal kord
S2-S4 bolgesinden orjin alir ve detrusor kont-

=

:| Hipogastrik sinir

)

—_
o

raksiyonu yani mesanenin etkin bosaltimindan
sorumludur. Mesane kontraksiyonundaki asil
ndrotransmitter ise asetilkolindir. Perinenin
sensorinal lifleri ve Uretra ile pelvik tabanin so-
matik innervasyonu, bu segmentler ile iliskili-
dir.

Sempatik sistem, spinal kord T11-L3
(T10-L2) bolgesinden koken alir. Detrusor gev-
semesi, sfinkter tonus artisindan sorumludur.
Bu islevi ile idrar depolamanin ana yurutiici-
stidiir. innervasyonlar genellikle alfa ve beta
reseptorlerle gerceklesir. Mesane boynu ve
Uretrada daha cok alfa (a) reseptérleri bulunur
ve stimilasyonu ile sfinkter tonusu artar ve ka-
panma saglanir. Mesanenin diger kisimlarinda
ise beta (B) reseptorleri cogunluktadir ve mesa-
ne tonusunu azaltir. Sempatik ve parasempatik
sinir sistemi fonksiyonlari Sekil 2'de gosteril-
mektedir.

Somatik sinir sistemi lifleri, sakral spinal
kord S2-S4 bolgesindeki 6n boynuzda Onuf
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Alt Uriner sistem innervasyonu.
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Selkil 2. Sempatik ve parasempatik sinir sistemi fonksiyonlari.

cekirdedi adi verilen alandan koken alirlar [4].
istemli olarak calisan cizgili kas yapisindaki dis
Uretral sfinkter ve pelvik taban kaslarinin bir
kisminin kontrolini saglar.

ISEME SiKLUSU
Depolama Fazi

iseme siklusunun depolama fazinda; mesa-
ne duvarinda bulunan proprioseptif gerilme
reseptorlerinin afferent uyarilan S2-4 Gzerin-
den lateral spinotalamik yol ile subkortikal
merkezlere gelir ve burada detrusor aktivitesi
otonomik olarak inhibe edilir [5]. Genelde me-
sane hacmi 200-300 ml'ye ulastiginda bu kez
kortikal olarak hissedilir ve ilk idrara ¢ikma is-
tedi duyulur. Mesanede artan hacme ragmen
mesane ici basincinin artmamasina, komp-
liyans denir. Mesane duvarinin viskoelastik
oOzellikleri artan idrar miktarina karsi mesane-
nin genislemesine olanak saglar [5,6]. Mesa-
nenin daha fazla dolmasi ile visseral afferent-
ler sempatik sinirler yoluyla kortekse kadar
ulasir ve idrar yapma istegi artar. Bu evrede

istemli detrusor inhibisyonu ile beraber Uret-
ral kapanmanin saglanmasi icin pelvik kaslarin
istemli olarak kasilmasi da gozlenebilir. iseme
icin uygun zaman ve ortam saglandiginda ise
mesane bosaltilir.

iseme Fazi

iseme, mesanenin kasiimasi ile beraber (ret-
ranin gevsedigi kompleks refleksler ile dlizen-
lenen istemli bir olaydir. Mesane hacmi, idrar
uyaran esik degerini gecince miksiyon evresi
baslatilir. Mesanenin dolmasiyla afferent uyari-
lar, mesaneden pelvik sinir ile spinal korda ora-
dan da supraspinal miksiyon merkezine ulasir.
Pontin miksiyon merkezinden gelen uyarilarin,
S2-4'den gelen parasempatik uyarilarin ve se-
rebral inhibitor uyarilarin sakral iseme merke-
zine etkilerinin baskilanmasiyla pelvik sinirler
aktive olur ve hizli bir efferent parasempatik
uyari olur. Detrusor kasilmasi baslar, es zaman-
Il olarak sempatik ve somatik inhibisyonla diiz
ve cizgili sfinkterler gevser, iseme gerceklesir
[7.8].
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DETRUSOR KASININ iSEME
FiZYOLOJISINDEKI ROLU

A. Uyarilma-kasilma iligkisi

Dz kasin morfolojisi cizgili kaslardan farkli-
lik gosterir. Cizgili kaslarda major kontraktil
protein miyozinken, diiz kaslarda ise aktindir.
Kasilma bu iki proteinin etkilesimi ile olur.
Bu siirecin ilk adimi membran depolarizas-
yonuyla diiz kasin uyarilmasidir. DUz kasin
uyarilmasi hiicre icine serbest kalsiyum (Ca?*)
iyonlarinin girmesine neden olur. Hiicre icin-
deki serbest Ca?* artisi, voltaj sensitif kanallar
veya hicre ici Ca* depolarindan Ca?"'un ser-
bestlenmesiyle meydana gelir. Hlcre igi Ca?*
depolarindan Ca?*'un serbestlenmesini inosi-
tol trifosfat (IP3), siklik AMP (cAMP) ve siklik
guanosin trifosfat (GTP) gibi ikincil haberciler
ile gerceklesmektedir [9].

Hiicre icindeki Ca?* kalmodulin adli protei-
ne baglanir. “Ca+kalmodulin kompleksi” miyo-
zin hafif zincir fosforilizasyonunu katalize eden
miyozin hafif zincir kinazi aktive eder. Serbest
kalan miyozin bagsi lzerinde aktin kaydirila-
rak, aktinin bagl oldugu iki ug (plazmalemma
baglanti noktasi ve sitoplazmik yogun cisimler)
birbirine dogru yaklasir, boylece hiicre kasiimis
olur. Ca?* seviyesi dustiigiinde miyozinin hafif
zincir bagsi enzimatik olarak defosforile olur ve
kas gevser [10].

B. Kompliyans

Kompliyans, dolum sistometrisi sirasinda mesa-
ne icerisindeki hacim degisikliklerinin mesane
detrusor basinci ile olan iliskisidir. Mesanedeki
olan volim degisikliginin (AV), mesane detru-
sorlinde saptanan basing degisikligine (AP) bo-
[Gnmesi ile hesaplanir (C = AV / AP) ve degeri
ml/ cmH,0O seklinde belirtilir. Mesane kompli-
ansi distk ise hipokomplian (<15 ml/ cmH,0),
yliksekse hiperkomplian (>40 ml/ cmH,0O) me-
saneden bahsedilir [11].

C. Anatomik yapi

Mesaneyi korpus ve trigon olarak iki kisimda
incelemek gerekir. Mesanenin korpusu idrarin
depolanmasi ve iseme sirasinda etkili detrusor
kas kontraksiyonundan sorumludur. Trigon ise
mesane tabaninda Ucgen sekline benzer bir
bolgedir (Sekil 3) [12].

Trigonun baslica fonksiyonlari; 1. idrar de-
polama fazinda idrar cikisini engellemek, 2.
iseme esnasinda huni seklini alarak mesanenin
bosaltimini kolaylastirmak, 3. iseme esnasinda
veziko-lretral refliiye engel olmaktir [12].

Detrusor kasinin lifleri mesanenin internal
orifisine yaklastik¢a i¢ longitudinal, orta sirki-
ler ve dis longitudinal olmak {izere U¢ belirgin
tabakaya ayrilirlar. Mesanenin diger bolgele-
rindeki kaslar her yone uzanan ag seklindedir
ve bu sekilde mesane kontrakte oldugunda
kesenin butln caplarinin ki¢llmesi saglana-
bilmektedir. icteki longitudinal kas tabakasi
¢ok yone uzanimli dagihmini mesane boynuna
yaklastikca kaybederek longitudinal uzanimli
kas yapisina donusdr. Bu kas yapisini Uretraya
kadar devam ettirir. Orta sirkiiler kas tabakasi
bu yapisini mesane boynuna kadar strdlrir
ancak Uretraya kadar devam ettirmez. Dis lon-

Mesane
govdesi
Trigon

Mesane
boynu

Uretra

Sekil 3. Kadinda iseme fizyolojisinde mesane ve
sfinkterik 6nemli noktalar.
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gitudinal kas tabakasi 6nde mesane boynunu
simfizis pubise baglayan pubovezikal kaslari
olusturarak mesane boynunu asar. Pubovezikal
kaslar miksiyon esnasinda mesane boynunun
acilmasini saglar. Ote yandan arka béliimde
longitudinal kas lifleri trigonun apeks derin ta-
bakasina katilirak muhtemelen mesane boynu-
nun kapanmasina yardimci olmaktadir [12].

NOROTRANSMITTERLER VE
RESEPTORLER

Hem parasempatik hem de sempatik sistem-
lerde, pregangliyonik nikotinik ve kolinerjik
reseptorleri etkileyen noérotransmitter asetil-
kolindir. Asetilkolin ayni zamanda postgang-
liyonik paresempatik ndérotransmitterdir ve
bu bdlgede muskarinik kolinerjik reseptorler
araciligiyla etki gosterir. Ote yandan, postgang-
liyonik sempatik nérotransmitterler ise epinef-
rin ve norepinefrindir. Bu sempatik nérotrans-
mitterler adrenejik reseptorler lizerinden etki
gosterirler. Miksiyon siklusunda rolii olan diger
norotransmitterler; ATP, nitrit oksit (NO), sero-
tonin, glutamin, y-Aminobutirik asit (GABA)
ve dopamindir [13]. Bu transmitterlerin timu
santral etkili olup ylksek miksiyon merkezleri
arasindaki koordinasyonu saglarlar [13].

Kolinerjik reseptorler: Mesane kasilmasi esas
olarak muskarinik reseptorler yoluyla parasem-
patik sinir sistemi tarafindan saglanir. Muskari-
nik reseptorler M1-M5 olmak Uizere 5 tiptir. M2
ve M3 mesanede bulunur. M2 ve M3 reseptor-
ler, detrusorle beraber tiim mesane yapilarinda
bulunurlar. M2/M3 orani yaklasik 3-4/1 olma-
sina ragmen mesane kasilmasinda en énemli
reseptor M3'tir. M2 reseptor fonksiyonu net
olmamakla beraber, M3'tin etkisini diizenledigi
ileri striilmektedir. Ayrica M2 reseptériin uya-
rilmasinin, sempatik uyari aracili diiz kas gevse-
mesini 6nledigi gosterilmistir [14]. Muskarinik
reseptdr yogunlugu mesane kubbesinde en

fazla, mesane boynunda en azdir, béylece mus-
karinik uyari ile mesane kubbesi gicliice kasilir
[14-16].

Mesane Urotelyumunda muskarinik resep-
torler oldugunun gosterilmesiyle Grotelyumun
parasempatik inervasyona sahip oldugu da
kanitlanmistir [17,18]. McCloskey'nin yaptigi
bir arastirmada; detrusor lamina propriasin-
da yerlesmis olan ve bagirsakta yer alan Cajal
hicrelerine benzerlik gosteren interstisyel hiic-
relerinin (ICC) artis oldugunu tespit etmis ve
bu hicrelerin spontan elektriksel ve kalsiyum
iyonlari yoluyla, ayni zamanda ATP ve karbakol
gibi norotransmitterlerin salinmasina yol aca-
rak detrusor kasilmalarini sagladiklari gosteril-
mistir. Bu calismanin sonucunda, bu hicrelerin
artisinin agsirt aktif mesanenin agiklanamayan
mekanizmalarindan biri olabilecegini belirtil-
mistir [19].

Detrusor diiz kasindaki muskarinik resep-
torler, G proteinleri araciigiyla ikincil haberci
olarak islevi gorirler. M2 ve M4 alt grup re-
septorler Gi protein yoluyla adenilat siklazi in-
hibe ederlerken [20], M1, M3 ve M5 reseptor
altgruplari ise Gg/11 proteinleri ile etkilesir
ve fosfolipaz C'yi aktive ederek inositol fosfat
dongusunu indiklerler [14]. Hiicre igi kalsiyum
seviyesi artar ve detrusor kasinda kasiimaya
neden olur. M2 reseptorlerinin uyarilmasiy-
la da detrusor kasilmasi gerceklesir. Ancak,
bu kasilma dolayli bir mekanizmayla, yani
[B-adrenoreseptorlerinin - uyariimasi
cAMP aracili olusan gevsemenin inhibisyonu
yolu ile olmaktadir [21].

sonucu

Adrenerjik reseptorler: Alt Uriner sistemde
alfa ve beta adrenerjik reseptorlerden, 3 ad-
renerjik reseptdrler mesane govdesi ve tabani
ile proksimal Uretradaki diiz kaslarda yogun-
lasmisken alfa reseptorler mesane tabani ve
proksimal tretrada yogunlagmistir. Noradrena-
lin B-reseptorlerde gevseme, a-reseptorlerde
kasilmaya yol acgar [22].
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a,-adrenoreseptérlerin (a,, ve a,;) uyaril-
maslyla normal insan mesanesinde kiicuk ve
degisken kasilmalar elde edildigi bildirilmistir
[14,23]. Bununla birlikte, bazi arastirmacilar
detrusor asiri aktivitesi olan hastalarin mesa-
nesinde a-adrenoreseptdr yogunlugunda artis
oldugunu tespit etmis [14,24] olup etyolojide
bu yolagdi suglamaktayken, bazi arastirmacilar
ise a-adrenoreseptor yogunlugundaki artisi
neden olarak kabul etmemektedirler [25].

insan detrusor kasinda 3 tip B adrenore-
septor (B, B, B, gosterilmistir. Bu reseptdrler
icinde en etkili gevseme B, adrenoreseptor
agonistleri sayesinde gerceklestiginden, in-
san mesanesindeki gevsemeden esas sorum-
lu reseptorleriin B, oldugu distiniimektedir
[14,26]. Mesane icindeki adrenerjik sinirlerden
norepinefrin salgilandiginda, B adrenoresep-
torler adenil siklazi aktive ederek cAMP artisina
yol acarlar. Artan cAMP protein kinaz A'yi aktive
ederek detrusor kasinda gevsemeye yol agar
[27].

Non-adrenerjik non-kolinerjik mekanizma-
lar: Mesanenin kasilma aktivitesinin ylksek
atropin dozlarinda bile engellenememesi, me-
sanede non-adrenerjik non-kolinerjik yollarin
oldugunu ortaya c¢ikarmistir. Atropin elektriksel
kasilmalarin %95'ten fazlasini inhibe eder, bu
da %5 civarinda baska mekanizmalarin katki-
st oldugunu gostermektedir [27]. Mesane kasi
Uizerinde yapilan deneysel calismalar mesane
kasilmainin iki fazli oldugunu ve atropinin sa-
dece ikinci fazin kontraksiyonlarini bloke etti-
gini goéstermislerdir. Ote yandan, ATP ve diger
maddeler ilk fazin kontraksiyonlarini bloke
ederler [28, 29]. Ayrica, son zamanlarda noérot-
ransmitter veya néromodulator roli goren VIP,
ATP, glutamin, GABA ve prostaglandinler gibi
cesitli maddelerin, alt Uriner sistemin regi-
lasyonunda rolli oldugu gosterilmistir. Butlin
bunlara ragmen, non-adrenerjik non-kolinerjik

mekanizmalarin insan mesanesinin kontraktil
fonksiyonlari Gzerine etkileri hala tartismalidir.

Diger mekanizmalar: Purinerjik reseptorler
adenozin veya ATP’ye olan afinitelerine gore P1
ve P2 olarak siniflandirilirlar [3,4,14]. Kolinerjik
sistem kasilmanin ve isemenin strdirilmesini
saglarken, mesanenin mekanik gerilmesi veya
elektriksel olarak uyariimasiyla salgilanan ATP
ise purinerjik reseptorler (P2X ve P2Y) lzerin-
den etki ederek detrusor kasilmasinin ve ise-
menin baslatilmasinda énemli rol oynamakta-
dir [27,30].

Santral dopaminerjik yollar, miksiyon Gzeri-
ne hem inhibitdr hemde uyarici etki gosterirler.
D1 ve D1 benzeri reseptorler inhibitdr, D2 ve
D2 benzeri reseptorler ise uyarici etki goste-
rirler. Parkinsonlu bircok hastada muhtemelen
nigrositriatal dopamin azligina ve yetersiz D1
reseptor aktivitesine bagli olarak detrusor asiri
aktivitesi bulunmaktadir. Kontani ve ark., yap-
tiklari bir deneysel ¢alismada apomorfinin fa-
relerin mesanelerinde kontraksiyon artisina yol
actiklarini gostermislerdir [31].

Serotonin mesane diiz kasinda yerlesmis
olan 5-HT, reseptorleri aracihdiyla etki eder.
5-HT, reseptorlerinin uyarilmasi ya direkt ola-
rak mesane diiz kasina etki eder ya da mesa-
nedeki otonomik innervasyon yoluyla indirekt
etki gostererek kontraksiyona neden olur [23].

GABA, beyin ve spinal kordda ana inhibitor
transmitter olarak tanimlanmistir. GABA-A ve
GABA-B reseptorleri aracihigiyla spinal ve sup-
raspinal seviyede miksiyon Uzerine etki gos-
terirler. Farelerde yapilan calismalarda, GABA
muscimol (GABA, reseptdr antogonisti) ve
baklofenin (GABA, reseptor antagonisti) Griner
inkontinansa yol actigi ortaya konmustur [32].

DUYUSAL iNNERVASYON

Mesane afferent sinirleri; miyelinli A-& (normal
isemede rol oynar) ve miyelinsiz C lifleri (agri-
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I duyumlarda rol oynar) sinirlerini icerir. Hem
mekanik hem de kimyasal uyarilar mesane
afferent sinirlerini etkileyerek iseme refleksini
baslatabilir. Urotelyum ve lamina propria bél-
gesinde yer alan interstisyel hiicreler ve affe-
rent sinirler temel olarak Urotelyal komponenti
olustururlar. Son dénemde yapilan ¢alismalar-
da, Urotelyal hicrelerin sadece bariyer gorevi
gosteren bir yapi olmadigi, ayni zamanda no6-
ron gibi davranan, nérotransmitter salgilayan,
gerilmeye karsi tepki verebilen bir yapi oldu-
Juda gosterilmistir [33]. Mesanenin gerilme-
sine bagli olarak cesitli mekanoreseptorlerin
uyarilmasi ve detrusor miyozitlerinin spontan
kontraktil aktiviteleri ise miyojenik aktiviteyi
olusturmaktadir [34].
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Uriner Kontinans

Mekanizmalari

Dr. Tung OZAN - Dr. Fatih FIRDOLAS

idrar kontinansinin saglanmasi icin normal
fonksiyon goéren bir merkezi sinir sistemi (MSS),
periferik sinir sistemi (PSS), mesane duvar ya-
pisi, detrusor kasi, Uretra, saglam perilretral
ve pelvik taban kas yapisi bulunmasi gerek-
mektedir. Kontinans tim bu parametrelerin
koordine olarak calismasi ile saglanan komp-
leks bir fonksiyondur [1] (Sekil 1). Kontinans
mekanizmalarini anlayabilmek icin kontinansi
saglamada rol oynayan yapilarin anatomik ve
fizyolojik ozelliklerini detayl olarak incelemek
gerekmektedir.

A. Uriner Kontinansa Katki Saglayan
Fonksiyonel Yapilar

1. Mesane

Mesane pelviste pubis kemiklerinin hemen ar-
kasinda yer alan idrarin biriktirildigi bir rezer-
vuardir ve erigkin bireyde kapasitesi 400-500
mldir [2,3].

Anatomik olarak sinirlari ventralde simfizis
pubis, dorsalde kadinda uterovezikal periton
erkekte periton ve lateralde rektovezikal fasya
seklindedir. Mesanenin taban bélimi kadinda

Uist On vajinal duvar ve serviks anteriorundaki
bag dokusu ile erkekte rektum, seminal vezikdil,
vaz deferensin ampullasi ve terminal Ureter ile
komsudur [4].

Mesane, endodermal kokenli diiz kas ya-
pisinda detrusor kasi ve bunun tabani da me-
sodermal kaynakl trigon bélimiinden olusur.
Trigonun Ust iki kdsesine Ureter orifisleri agilir.
Miksiyon sirasinda trigonun kasiimasi ile prok-
simal Uretra ve mesane boynu acilip huni sek-
lini alirken ayni zamanda ureter orifisleri asadi
dogru cekilerek intramural Ureterin boyunun
uzamasiyla vezikolreteral refli engellenmek-
tedir [2]. Detrusor kasi dista longitudinal, icte
sirkiiler ve spiral yapida, en icte tekrar longitu-
dinal diiz kas liflerinden olusur. internal vesikal
orifis yakininda, mesane boynunda gercek bir
sfinkter yoktur. Detrusorun spiral ve sirkller
lifleri mesane boynuna yapisarak sonlanir ve
burada 6n tarafta daha belirgin olan bir kabart
meydana getirir. Bu da miksiyon sirasinda det-
rusor kontraksiyonuyla mesane boynunun acil-
masina yardimai olur [2]. Miksiyonun baslangi-
cinda mesane boynu ve Uretra asagi dogru yer
degistirdiginde, mesane boynu pozisyonunda-
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Endopelvik fasia

Obturator kanal
ve kas

Tendinoz ark

Uretra

Acik endopelvik fasya

Levator ani kasi
Tendindz ark

A

Sekil 1. Pelvik taban levator ani kasi ve fasya iliskilerinin sematik olarak gosterilmesi.

ki degisiklik pubovezikal ligamentlerin mesane
boynunu anteriora dogru ¢cekmesini ve boylece
de acilmasini saglar [5]. Pubovezikal ligamen-
tin mesane boynu 6ntinde olusturdugu fibroz
bant Olsen tarafindan “anterior asici mekaniz-
ma” olarak adlandiriimis ve mesane boynu ka-
panmasinda rol aldigi ifade edilmistir [6].

2. Uretra

Kadin Uretrasi yaklasik 4-5 cm. uzunlugunda,
8-9 mm. ¢apta ve vajinanin hemen 6n tarafin-
da mesane ile vestibul arasinda uzanmaktadir.
Erkekte ise yaklasik 18-20 cm. uzunlugunda
ve mesane boynundaki ostium urethrae in-
ternumdan baslamakta ve penisin ucundaki
ostium urethrae externumda sonlanmaktadir.
Uretra mukozasi proksimal kisimda cok katli
degisici epitel ile dis orifise yakin kisimlarda
ise cok kath yass epitel ile déselidir [7]. Uretra
hem intrinsek hem de ekstrinsek &zellikleriyle
Uriner kontinansa katkida bulunur. Mukoza ve
vaskiler submukoza tabakalari intravezikal

basing arttiginda idrar kagisini 6nleyen bir ba-

riyer olustururlar [4]. Huisman Uretranin artan
istirahat basincina katkida bulunan proksimal
ve distal olmak tzere iki submukozal vaskiler
pleksus tanimlamistir [8]. Mukoza ve submuko-
zay! icte longitudinal dista ise ince bir sirkiler
diz kas tabakasi sarmaktadir [4]. Longitudinal
diz kas tabakasi miksiyon sirasinda Uretranin
kisalmasini  saglamanin yaninda kontinans
fonksiyonu icin de 6nemlidir. Alfa adrenerjik
reseptorler Uretra diiz kasindaki belirgin sem-
patik sistem reseptorleridir ve Gretral diiz kas
kasilmasi yaninda submukozal damarlanma
artisi da saglayarak kontinansa katkida bulu-
nurlar [8].

Uretra icerisindeki basin¢ dengesi diiz kas
tonusu, duvar elastisitesi, peritiretral ¢izgili kas-
larin islevi, Uretranin kanlanmasi ve saghkh bir
basing dagilimi sayesinde korunmaktadir [9].
Bu denge intraliretral basincin istirahat duru-
munda da hareket ya da yiiklenme durumunda
da intravezikal basingtan biyik olmasi gerek-
liligi nedeniyle son derece 6nemlidir. Elbette
Uiretra mesane boynu gecisinin intakt olmasi
da bu dengenin korunmasini saglamaktadir.
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Peritretral kaslarin hizli bir sekilde kasilmasi
intraabdominal basing artis durumlarinda kon-
tinansin korunmasinda etkili olmaktadir. Lund
ve ark. tarafindan yapilan kontinans tanimla-
masinda ozellikle 2 mekanizma tizerinde durul-
mustur. Bunlardan biri; mesane tabaninin ele-
vasyonu ve kraniale dogru ¢ekilmesi, digeri ise
orta Uretra boliminin kasilimasi ile Uretrada
bulunan idrarin tekrar mesaneye geri iletilmesi
seklindedir [10].

Kontinans iki temel faktore bagh olarak
fonksiyon gostermektedir. Bu faktorleri nor-
mal alt Uriner sistem destegi ve normal sfink-
ter fonksiyonu olarak siralayabiliriz. Sfinkter
mekanizmasi da internal ve eksternal sfinkter
olmak lizere iki kisimda incelenebilir [5]. inter-
nal sfinkter mesane boynunda uretral Iimenin
proksimal kisminin yanindadir. Yapisi “U” seklin-
de olan detrusor kas halkasi mesane boynunun
anterior kismini sararak mesane boynunun
kapanmasini saglar. Detrusor kasinin diger
parcasindan farkli hareket etmesi lokalize alfa
adrenerjik innervasyona baglidir. Bu tabaka ile
Uretral limen arasinda diiz kas ve elastinden
olusan trigon bulunur ve mesane boynunun
kapanmasinda rol oynar [11].

fasya

Eksternal anal Uretra

sfinkter
®)

* Perineal mebran

Arkus tendineus
fasya pelvis
Levator ani

Uretranin sfinkterik aktivitesi tic yapi tara-
findan saglanir. Bunlar diiz kas, cizgili kas ve
vaskuler yapilar olarak siralanabilmektedir. Her
bir doku elemani Uretranin istirahat kapanma
basincinin yaklasik tgte birini olusturmaktadir
[12]. Kadinda cizgili Urogenital sfinkter kasi,
total Uretra uzunlugunun %20-80'inde dis ta-
bakayi olusturur. Ust (cte ikisinde sfinkter lif-
leri sirkuler yapidadir ve distalde, Uretradan
ayrilarak ya vajen duvarina baglanip Uretrova-
jinal sfinkteri ya da perineal membrana bagla-
nan kompresor Uretrayr olusturur [13]. Bu kas
cogunlukla yavas kasilma gosteren liflerden
olusur. Bu tonusun sirekliligini saglamakta ve
fazla kapanma basinci ihtiyaci oldugunda akti-
vitede istemli artis saglayarak yedek kontinans
mekanizmasi olarak gérev yapmaktadir. Distal
Uretrada bu c¢izgili kas Uretrayr yukaridan ve
proksimalden komprese etmekte ve limeni ka-
patmaktadir [10] (Sekil 2 A).

Erkeklerde eksternal sfinkteri olusturan pel-
vis tabaninin ¢izgili kas lifleri membranoz tret-
ranin hemen hemen tamamini halka seklinde
sarmakta [14] ve normal Uriner sfinkter meka-
nizmasi iki fonksiyonel bélimden olusmaktadir.
Bunlardan birincisi proksimal tretral sfinkterdir

intrinsek
diiz kas yapi

Ekstrinsek
kas yapisi

@ Bulbar tretra

Erkek (A) ve kadinda (B) kontinans mekanizmasinda rol oynayan fonksiyonel yapilar.
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ve mesane boynu, prostat ve prostatik Uretra-
dan olusmaktadir. Siniri verumontanum kadar
uzanir ve pelvik sinirden koken alan, otonom
parasempatik liflerle innerve olmaktadir. ikinci
fonksiyonel bolim olan distal Uretral sfinkter
verumontanumdan proksimal bulbar bdlgeye
kadar uzanan, lrretrada uzun bir bolgeyi kap-
lamayan yapidir. Uretral mukozal katlantilar,
rabdosfinkter, ekstrinsek paralretral iskelet
kaslar ve destek fasyalar bu sfinkter yapisina
katilmaktadirlar [13]. Bu bdlgenin innervasyo-
nu; pelvik sinir kdokenli otonomik ve pudendal
sinir kokenli somatik lifler aracihigiyla gercekles-
mektedir [15] (Sekil 2 B).

3. Pelvik Taban

Pelvik destek, idrar tutabilme ve iseme sirasinda
gevseyerek koordinasyonu saglama gibi gorev-
leri Gstlendiginden pelvik taban anatomisinin
iyi bilinmesi, kontinans fizyolojisi ve inkontinans
nedenlerinin anlasilmasinda ¢ok o6nemlidir.
Pelvik tabani olusturan elemanlar bu kitabin
1. boéliminde detayli olarak anlatildigindan
bu bolimde daha ¢ok bu elemanlarin ¢alisma
mekanizmalarina yer verilecektir. Fonksiyonel
anlamda pelvik taban anatomisi pasif ve aktif
destek saglayan yapilar olarak incelenebilir [2,4].

a. Pasif Destek Yapilar:

(1) Kemik Pelvis: Sakrum, Coccyx, Iskium

Kemik pelvisdeki pelvik taban kaslarinin
onemli tutunma noktalar pubik ramus, spina
iskiadika ve sakrumdur.

(2) Bag Dokusu: Parietal Fasya, Arkus Tendine-
us Levatoris Ani (ATLA), Arkus Tendineus Fasya
Pelvis (ATFP), Viseral Fasya.

Bag dokusu polisakkarid yapi icinde pri-
mer olarak elastin ve kollajen liflerinden olus-
maktadir. Konnektif doku, organlarda yapisal
butinltgu saglar, kaslari cevreleyen fasyayi ve
baglanmasini saglayan tendonlari olusturur

[16]. Endopelvik fasya degisken miktarlarda
kollajen, elastin, fibroblastlar, diiz kas hiicreleri,
ndrovaskiiler ve fibrovaskiiler elemanlar iceren
adventisyal tabakalar tarif etmek icin kullani-
lan bir terimdir. Mesane, Uretra ve vajinal des-
tek bu fasya tarafindan saglanmaktadir [17,18].
intakt bir pelvik tabanda mesane tabani ve
proksimal Gretra birbirine arada kesinti olmak-
sizin gegis gostermektedir. Uretra meyilli bir se-
kilde konumlanmis ve vezikouretral agI yaklasik
90 derecedir. Levator kasin kasiimasi ile mesa-
ne boynu yukari kalkmakta ve vezikolretral aci
daralmaktadir. Miksiyon sirasinda levator kas
gevsediginde ise bu aci tekrar genislemektedir
[191.

(3) Pelvik Ligaman:
« Puboliretral Ligament:

inferior pubisin ic yiiziini Uretranin orta
bolimiine baglayan levator fasiyasinin yo-
Junlasmis seklidir. Uretra ve 6n vajinal duvarin
bununla iliskili olan kismini stabilize eder ve
destek gorevi goriir. Uretray intraabdominal
bdlgede yer alan proksimal liretra ve abdomen
disinda yer alan distal Gretra seklinde ikiye bol-
mektedir [2].

. Ureteropelvik Ligaman:

Levator fasiyasinin yogunlasmasiyla iki ta-
baka olarak olusur. ilk tabakayi peritiretral fas-
ya, ikinci tabakayi ise Uretranin abdominal kis-
mini kaplayan levator fasyasi olusturmaktadir.
Periiretral ve levator fasyasinin yanlara dogru
olan bu baglantisi mesane boynu ve proksimal
Uretraya kritik bir muskulofasyal destek gorevi
gormektedir. Bu nedenle bu yapilar intraabdo-
minal basing artisinda pasif kontinansin sag-
lanmasinda onemlidir [4].

« Puboservikal Fasya:

Kadinda mesane tabaninda ve 6n vajinal
duvarin derin kisminda puboservikal fasya
uzanmaktadir. Mesane duvari ile vajina 6n du-



= Uriner Kontinans Mekanizmalari 45

vari fasyalarinin birlesmesinden olusmustur. Bu
bagin orta kismi 6n tarafta kardinal uterosakral
bag ile birlesmektedir. Erkekte pubokoksigeal
kas bu gorevi Ustlenmektedir.

Kardinal Sakrouterin Bag Kompleksi:

Kadinlarda uterusun her iki yan tarafinda
istmus ve serviks seviyesinden bagslayarak pel-
vis yan duvarlarina uzanan pelvik fasyanin yo-
gunlasmasi ile olusur. Uterus ve vajina apeksine
destek gorevi goren en 6nemli bagdir [2].

Rektovajinal Septum:

Vajina ile rektum 6n yiizii arasinda yer alan
Douglas boslugu asagiya dogru genisleyen rek-
tovajinal septum adi ile bilinen fasyal bir uzant
seklinde devam eder ve proksimalde kardinal
sakrouterin bag kompleksiyle birleserek vajina
arka apeksine destek saglamaktadir [4]. Erkekte
bu destegi rektovezikal septum saglamaktadir.

b. Aktif Destek Yapilar:

(1) Kaslar: Levator Ani, Musculus iliococcygeus,
Musculus Pubokoksigeus (M. Puborektalis ve
M. Puboviseralis)

iskiokavernozus

Bulbokavernozus

Perine «

Levator ani:
Pubokoksigeu

iliokoksigeus

w,%i\

Anal sfinkter
s, %——} Gluteus maksimus

Pelvik taban destegin saglanmasinda en
onemli faktor, aktif destek olusturan levator
ani kas grubudur. Levator ani, lateralde ince
tabaka halinde iliokoksigeus ve medialde kalin
pubokoksigeus kas gruplarindan olusan ¢izgi-
li bir kastir [14]. iliococcygeus kasi anteriorde
pubik kemige, laterallerde ATLA'ya, posteriorda
levator tabakaya ve koksiks'e baglanir. koksige-
us ise lateralde pubik ramusa tutunur; kadinda
vajeni, erkekte penis kokil ve prostati her iki
cinste de mesane, Uretra ve rektumu sarar. Vise-
ral baglantiyi saglayan bu kas gruplari sirasiyla;
puboliretralis, pubovajinalis ya da puboprosta-
tica ve puborektalis adini almaktadir [7,20]. Pu-
borektalis kasi rektuma direkt, vajen, mesane
ve Uretraya indirekt destek saglamaktadir. Pu-
borektalis kasinin tonik kontraksiyonu tirogeni-
tal hiatusu kapatir bdylece vajenin posterior bir
egim kazanmasiyla daha dar bir anorektal agi
ve horizantal bir levator tabaka olusmaktadir.
Puborektal kasin kontraksiyonu anorektal aciy
olusturur (ortalama 80 derece; normal aralig
60-105 derece) ve bu da pelvik ¢ikimdaki ba-
sinci azaltmaktadir [21].

Cizgili kaslarda iki cesit kas lifi bulunmak-
tadir bunlar Tip 1 (yavas atimli) ve Tip 2 (hizl

Transversus perine

Anus

Koksiks

Erkekte pelvik taban yapilarinin sematik olarak gésterilmesi.
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Bulbokavernéz kas

Levator ani

Gluteus maksimus kasi

Sekil 4. Kadinda pelvik taban yapilarinin sematik olarak gosterilmesi.

atimli) olarak siniflanmaktadir. Levator anideki
kas liflerinin cogunlugu Tip 1'dir ve surekli to-
nusu saglamakta rol oynamaktadir. Perianal ve
peritretral kisimlarda ise Tip 2 lifler mevcuttur.
Tip 1 lifler tarafindan saglanan strekli tonus,
ayakta durma aktiviteleri sirasinda trogenital

Pubik simfizis

Arkuat ligaman

Uretra

Vajen

Rektum

iskiyal cikinti

Anokoksigeal
bileske

Koksiks

hiatusun kapanmasini ve pelvik visseranin pa-
sif bag dokusu destegdi Uizerindeki yilkin azal-
tilmasini saglamaktadir. Tip 2 lifler ise 6kslirme
veya hapsirma gibi stres durumlarinda karin
icindeki ani basing degisikliklerine hizli yanit
veren liflerdir (Sekil 3, 4 ve 5).

Levator ani kasi
Puborektalis
Pubokoksigeus
lliokoksigeus

Obturator kanal

Levatorani
kasinin tendinoz
arki

Obturator
internus kasinin
tizerindeki fasya

iskiyokoksigeus kasi

Piriformis kast

Selkil 5. Kadinda pelvik tabanin kas tabakalari (icten gériniim).
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(2) Sinirler: Pelvik taban kaslari innervasyonu
pudendal sinir yoluyla sakral 2-4 ventral kdkle-
rinden saglanir. Levator aninin kranial yiziintin
sakral 3-4 motor sinir koklerinden direkt olarak
innerve oldugu da tanimlanmistir.

B. Alt Uriner Sistem Norofizyolojisi
ve Kontinans Mekanizmalari

Alt Uriner sistem lokal innervasyonu temel
olarak parasempatik ve sempatik otonom si-
nir sistemi ile periferik somatik motor ve duyu
sistemleri ile gerceklesmektedir [22]. Alt Griner
sistemin motor innervasyonu hem sempatik
hem de parasempatik lifler ile gerceklesmek-
tedir. Temelde sempatik sistem idrar depolama
fonksiyonunu Ustlenmisken, parasempatik lif-
ler ise idrarin bosaltiimasindan sorumludur.

1. Otonom Sinir Sistemi

Otonom sinir sistemi, alt Griner bolgeyi gangli-
onlar, detrusor kas, trigon ve Uretranin diiz ka-
sina etki ederek kontrol eder.

a. Alt Uriner Sistemin Kontrolii

(1) Ganglionlar:

Parasempatik preganglionik lifler S3, S4 ve
bazen de S2'den koken alir. Bu parasempatik lif-
ler pelvik pleksusa katilir ve mesane duvarinda-
ki pelvik ganglionlarda sonlanir. Ganglionlarda
uyarilma nikotinik reseptorlerin aktivasyonu ile
olur. Alfa-adrenerjik reseptorler uyarildiginda
presinaptik kolinerjik transmitter salinimi bas-
kilanmasiyla pelvik gangliyon iletimi de azal-
maktadir.

(2) Detrusor innervasyonu:

Detrusor kasi, mesane boynu ve lretra, pel-
vik pleksusun dallan tarafindan innerve edil-
mektedir. Bu pleksus pelvik (parasempatik) ve
hipogastrik (sempatik) sinirlerin govdeleri ve
dallari ile olusur. Pelvik sinir, mesane ve (ret-

raya efferent parasempatik innervasyonu S2-4
diizeyinden, hipogastrik sinir, efferent sempa-
tik innervasyonu T10-12 diizeyinden tasimak-
tadir. Kolinerjik reseptorler, mesanenin govde
ve tabaninda bulunmakta ve bu reseptérlerin
uyarilmasi, mesane tabani ve gdévdesindeki
diz kaslarin kontraksiyonuna neden olmakta-
dir [23]. Mesane govdesi ve tabani ve proksimal
Uretradaki dliz kaslar B adrenerjik reseptorlere
sahiptir. Alfa reseptorler ise mesane tabani ve
proksimal Uretrada yogunlasmistir.

Mesanenin fizyolojik dolusu sirasinda
intravezikal basin¢ta artis olmaz veya ¢ok az
artis olmaktadir. Dolum sirasinda mesane
diz kaslarinin boyu dért kat kadar uzayabilir.
Sempatik sinir sistemi mesane dolumuna (g
mekanizma ile katkida bulunmaktadir. Birinci
olarak B reseptdr aktivasyonu ile detrusor ka-
sinin gevsemesi saglanmakta, ikinci olarak a
reseptor aktivasyonu ile mesane boynundaki
diiz kas aktivitesi ve Urretra basinci artmaktadir.
Son olarak da vezikal gangliondan mesaneye
gelen parasempatik ileti inhibe edilerek mesa-
ne dolumuna katkida bulunulmaktadir. Miksi-
yon, mesanenin kasilmasi ile beraber tGretranin
gevsedigi kompleks refleksler ile diizenlenen
istemli bir harekettir. Saglikli insanlarda mik-
siyon muhtemelen tek sakral segment refleksi
ile olmayan ve pontin miksiyon merkezi tara-
findan modile edilen bir olaydir. Miksiyonun
istemli kontroli frontal serebral korteks, pons
ve sakral spinal kord (S2-4) tarafindan sag-
lanmaktadir. Mesanenin dolmasiyla afferent
uyarilar, mesaneden pelvik sinir ile omurilige
oradan da supraspinal miksiyon merkezine
ulasmaktadir. Miksiyon ya istemli olarak ya
da mesanenin asiri dolarak miksiyonun artik
engellenememesi durumunda baslamaktadir.
Miksiyonun baslangicinda somatik motor né-
ronlar yolu ile eksternal Uretral sfinkter istemli
olarak gevsemekte, pontin miksiyon merke-
zinden gelen uyarilar ve S2-4'den gelen para-
sempatik uyarilar ile detrusor kasiimaktadir.
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Miksiyonun istemli olarak kesilmesi sirasinda
Uretradaki cizgili kaslar ve pelvik taban kasil-
makta, mesane boynu ylkselmekte, detrusor
refleks olarak inhibe edilmekte ve mesane ba-
sincli normale dénmektedir [23].

(3) Trigon ve Uretra:

Trigonda kas lifleri ¢cogunlukla adrenerjik
innervasyona sahiptir. Norepinefrinin alfa-re-
septorlerine etkisiyle (yliksek dozda) diz kas
kontraksiyonu, beta-reseptorlerine etkisiyle
(diistik dozda) duz kas relaksasyonu gercekle-
sir. Alfa reseptorler mesane cikisi ve Uretrada
yogunken, beta-reseptorleri detrusor goévde-
sinde belirgindir. Uretral sfinkterin proksimal
intramural kismi, pelvik sinirin somatik efferent
dallariyla innerve olur. Distal periliretral ¢izgi-
li kaslarin (kompresor Uretra ve Uretrovajinal
sfinkter) pudendal sinir tarafindan innervasyo-
nu saglanmaktadir. Peritretral kaslarin cogun-
lugu Tip 1 (yavas atimli) liflerden olusmakta ve
surekli tonusu saglamaktadir [22].

(4) Duyu innervasyonu:

Detrusorde yer yer proprioseptif sinir ucla-
ri yer alir ve duysal innervasyonda énemli rol
oynar. Gerilme veya kontraksiyonla uyarilirlar
ve mesane doluluk hissinden sorumludurlar.
Mevcut olan iki sensoriin ilki trigonda bulun-
maktadir, ikinci sensor ise mesane govdesin-
deki gerilme reseptérleridir. ilk sensériin kaybi
sikisma tipi inkontinansa yol acar. Uretral duyu
esas olarak pudendal sinir tarafindan saglan-
maktadir [23].

(5) Santral Sinir Sistemi Moduilasyonu:
« Kortikal Yollar

Detrusor ve periliretral cizgili kas mekaniz-
malari farkli kortikal ve yiliksek merkez inner-
vasyonlarina sahiptir. Bu regulasyonun temel
etkileri detrusor kas icin beyin sapinda, peri-
Uretral mekanizmalar icin ise sakral korddadir
[23].

« Santral Sinir Sistemi Diger Merkezleri

Bazal gangliya, detrusor refleks Uzerinde
supresif bir etkiye sahiptir. Temporal lobdaki
limbik sistem ise tim otonomik fonksiyonlari
etkilemektedir. Hipotalamus beta endorfin n6-
rotransmitterler ve opioid peptidler araciligiyla
fonksiyon gorir. Serebellum, diger nérotrans-
mitterler yaninda ¢ogunlukla GABA (gamma-
aminobutirik asit) araciligiyla kas tonusunu ve
hareketini regiile etmektedir [23].

- Spinal Kord

Yetiskinde konus medullaris oldukca kisadir
ve S1-S5 segmentlerini icerir. Torakolomber se-
viyeler alt Uriner sistemin sempatik otonomik
kontroliyle ilgiliyken konus medullaris daha
blylk 6neme sahiptir, bunun sebebi otono-
mik detrusor nuklei intermediolateralin ve pu-
dendal somatik nukleus ventromedialin 6n gri
cevherde yer almasidir. idrar depolama ve bo-
saltma refleksleri spinal kordun bu bdlgesiyle
ilgilidir [24].

(6) Mesane Dolum, Depolama ve Miksiyon

Mekanizmalari:
+  Dolum ve Depolama

Mesane surekli olarak yaklasik 0,5-1Tml /
dakika hizla dolmakta ve bu hizla mesane ici
basinci minimal olarak artmaktadir. Urodinami
sirasinda mesane aktif olarak doldurulurken
bile bu basing 15 cm. H,0’yu asmamaktadir.
Mesanede artan hacme ragmen mesane ici
basincinin artmamasina, komplians denmek-
tedir. Bu durum, mesane duvarindaki diiz kas
ve bag dokusunun pasif viskoelastik 6zellikle-
rine baghdir. Dolum sirasinda mesane duva-
rindaki kas demetleri reorganizasyona ugrar
ve kas hucrelerinin uzunluklar normalin dort
katina ¢ikmaktadir. Dolum devam ettikce belli
bir mesane duvari gerginliginde iseme istegi
olusmaktadir. Bunun (izerine mesane duvarin-
daki mekanoreseptorler aktive olmakta ve uya-
ri afferent parasempatik sinirlerle spinal kordun
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S2-S4 seviyesine ulasmaktadir. Bu donemde
Uretral kapanma ise diiz ve cizgili kaslarin aktif
ve pasif etkileri, elastik yapi ve vaskdler yapila-
ri sayesinde gerceklesmektedir. Dolum fazinin
erken evrelerinde mesane duvarinda bulunan
proprioseptif gerilme reseptorlerinin afferent
uyarilari S2-4 Uzerinden lateral spinotalamik
yol ile subkortikal merkezlere gelmekte ve bu-
rada detrusor aktivitesi biling digi olarak inhibe
edilmektedir. Genellikle mesane hacmi 200-
300 ml'ye ulastiginda sikisma kortikal olarak
hissedilir ve ilk idrara ¢ikma istegi duyulur. Bu
hacim neredeyse mesane kapasitesinin yarisi
kadardir. Artik detrusor kontraksiyonlari korti-
kal olarak inhibe edilir. Mesanenin daha fazla
dolmasi ile visseral afferent sempatik sinirler
yoluyla T10-L2 diizeyinden kortekse kadar ula-
sarak idrar yapma istedi artar. Bu evrede istemli
detrusor inhibisyonu ile beraber uretral kapan-
manin saglanmasi icin pelvik kaslarin istemli
olarak kasiimasi da izlenebilir. iseme icin uygun
zaman ve ortam saglandiginda ise asamali ola-
rak baslama ve iseme fazi ile mesane bosaltilir
[24].

+ Baslama Fazi

Bu fazda pelvik tabanda relaksasyon izlenir.
Bu relaksasyona intrensek ¢izgili kaslar da dahil
olur ve bu dénem mesane ici basing artisindan
oncedir. Serebral inhibitor etkilerin sakral ise-
me merkezine etkileri suprese edildikten birkag
saniye sonra pelvik sinirler yolu ile hizl bir effe-
rent parasempatik uyari olur ve bu da detruso-
run kasilmasina neden olmaktadir. intraiiretral
basincin azalma derecesine ve detrusorun ka-
silma miktarina gore degiserek genelde 60 cm
H,0"dan daha az bir basingla mesane bosalma-
ya baslar [24].
. Iseme Fazi

Mesane dolumu sirasinda mesane boynu ve
proksimal Uretra diiz kasindaki alfa adrenerjik
reseptorlerin refleks uyarilmasiyla cikis direnci
artar. Artan efferent somatik (pelvik ve puden-

dal) aktiviteyle cizgili eksternal sfinkter uyarilr.
Urogenital sfinkterin (iiretral sfinkter) proksimal
intramural kismi, pelvik pleksus yoluyla pelvik
sinirin somatik kismi tarafindan distal Grogenital
sfinkter (kompresor Uretra ve Uretrovajinal sfink-
ter) ise pudendal sinir tarafindan innerve edil-
mektedir. Bu néral cevaplar, intraiiretral basinci
arttirmakta ve sakral spinal kordun intermedio-
lateral kismindaki pregangliyonik detrusor mo-
tor néronlarini inhibe etmektedir [23].

Genelde, iseme esnasinda Uretra ici basing
sabittir ve dolayisi ile duvar gerilimi duger. Bir
kere iseme basladigi zaman, devam ettirmek
icin az bir caba sarf edilir. Basinci sabit tutmak
icin detrusor kas liflerinin boyu gittikce kisalr.
istemli olarak iseme esnasinda idrar akiminin
durdurulmasi igin pelvik kaslar kasildiginda
Uretra ici basing artar ve idrar akimi durur. Det-
rusor kaslar daha ge¢ yanit verdiginden bir
sure daha kasilmaya devam eder ve artan ba-
sin¢ duvar geriliminin artmasi ile sonuclanir.

Normal miksiyon, bosaltim tamamlanana
kadar devam eden uretranin refleks koordineli
relaksasyonu ve mesanenin kontraksiyonu ile
olan istemli bir eylemdir ve bu refleksin noral
akisi, frontal serebral korteks ve pons arasin-
daki baglantilar ile olmaktadir. Eksternal Uret-
ral sfinkterin istemli kontrold, frontal korteks
ile spinal korddaki pudendal nukleusu birbi-
rine baglayan kortikospinal yollar aracilidi ile
olmaktadir. Mesanenin dolmasiyla afferent
uyarilar, mesaneden pelvik sinir ile omurilige
oradan da supraspinal miksiyon merkezine
ulasmaktadir. Miksiyon siireci ya istemli olarak
ya da mesanenin asiri dolarak miksiyonun artik
engellenememesi durumunda baslamaktadir.
Miksiyonun baslangicinda somatik motor n6-
ronlar yolu ile eksternal Uretral sfinkter istemli
olarak gevsemekte, pontin miksiyon merke-
zinden gelen uyarilar ve S2-4'den gelen para-
sempatik uyarilar ile detrusor kasiimaktadir.
Miksiyon sirasinda sempatik efferent uyarilar
inhibe edilmekte, bdylece vezikal gangliondan
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¢ikan parasempatik uyarilar ile mesane boynu
aclimaktadir. Miksiyonun istemli olarak kesil-
mesi sirasinda Uretradaki cizgili kaslar ve pelvik
taban kasilmakta, mesane boynu yiikselmekte,
detrusor refleks olarak inhibe edilmekte ve me-
sane basinci normale dénmektedir [23].

Ozetle kontinans, istemli olarak isemenin
gerceklestirildigi donemler arasinda idrart mesa-
nede tutabilme yetenegidir. Uriner kontinansin
saglanabilmesi icin, intraliretral basincin iseme
disindaki biitiin zamanlarda intravezikal basing-
tan yiksek olmasi gerekmektedir. Mesanenin
kompliyans 6zelligi, mesane duvarinin yiksek
viskoelastik ozelliklerinin yani sira mesane do-
lum fazinda aktive olan inhibitor néronal meka-
nizmalara baglidir. Bu noérolojik mekanizmalar
arasinda; mesanedeki 3 reseptorlerini aktive
eden ve mesane gangliyonlar diizeyinde me-
sanenin parasempatik motor aktivitesini inhibe
eden sempatik bir spinal refleks vardir. Bu refleks
yolaklar pelvik sinir ve pudendal sinir afferentleri
ile baslatilabilirler. Normal mesane dolumu si-

)

rasinda detrusorun istemsiz kontraktil aktivitesi
olmamaktadir. Kontinansin saglanmasinda Uret-
ranin pasif dzelliklerinin de énemi vardir. Uret-
ranin elastik ve kollajendz bilesenleri yumusak
submukoza Uzerine basing uygulayarak adeta
su sizdirmaz bir conta olusturmaktadir.

iseme fazinda pelvik elektromyografi ak-
tivitesi dismekte ve detrusor kontraksiyo-
nundan énce Gretral basin¢ azalmaktadir. int-
ravezikal basing artisi iseme hissini uyarir ve
bunun (izerine istemli iseme baslatilir. iseme
refleksinin organizasyon merkezi beyin sapin-
dadir ve koordine mesane bosalimi asendan
ve desendan yollarin intakt olmasini gerek-
tirmektedir [25]. Bu durumda spinal refleks
suprese, ¢izgili sfinkter kaslardaki somatik ef-
ferent aktivite ise inhibe olmakta ve detrusor-
deki parasempatik aktivite pelvik sinir yoluyla
artmaktadir. Bunlarin sonucunda koordineli
olarak detrusor kasilirken cikis direnci diiser
mesane boynu asagi kayar ve akim baslar.
Miksiyon istemli durdurulmak istenirse pelvis

10 Hipogastrik sinir
ma |
12 M
1
2 Pelvik
pleksus Alfa
Pelvik
sinir
Levator ani Cizgili
] Proksimal kisim Urogenital
I U= Distal kisim sfinkter

Perineal kas ve
eksternal sfinktere
giden sinirler

O

Pudental sinir

Alt Uriner sistemin periferik innervasyonu.
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TABLO 1. Uriner kontinansta dolum ve iseme fazi fizyolojik parametreleri

DOLUM FAZI

ISEME FAZI

Parasempatik inhibisyonu

Parasempatik stimilasyonu

Sempatik stimiilasyon

Sempatik inhibisyon

Alfa kontraksiyon, Beta relaksasyon

Urogenital sfinktere giden somatik sinir stimulasyonu

Urogenital sfinktere giden somatik sinir inhibisyonu

taban kaslari kasilir ve mesane boynu simfize
dogru ytkseltilir. Bu durumda mesane boynu
kapanir, detrusor gevser ve miksiyon durdu-
rulmus olur (Sekil 6), (Tablo 1).

Stres sirasinda artan intraabdominal basin-
cin mesane boynu ve proksimal Uretraya iletil-
mesi ile idrar kagisi onlenmektedir [26]. Bunun
basarilabilmesi, normal mesane boynunun ab-
dominal kavite icinde yerlesmis olmasi, puboU-
retral ligamentler, puboservikal fasya ve levator
ani kaslarinin destegi ile miimkiin olmaktadir.
Stres sirasinda Uretral kapanma basincindaki
artisin intraabdominal basingtaki artisa gore
daha fazla olmasindan dolayi dretral sfinkte-
rin cizgili veya diiz kas komponentlerinin aktif
kapanmasinin da basing artisina katkida bulun-
dugu 6ne sirilmektedir [27].
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Ifadln ve Erkekte
Uriner Inkontinans

Etyopatogenezi

Dr. Ural OGUZ - Dr. Kadir ONEM

GiRiS

Mesane ile birlikte alt Griner sistemi olusturan
Urretra ve vezikoUretral bileske, asil fonksiyon-
lar olan idrarin depolama ve bosaltimi icin
uyum icinde calismalidirlar. Bu yolakta depola-
ma ya da bosaltimla ilgili meydana gelebilecek
herhangi bir aksaklik, idrar kagirma ya da idrar
retansiyonu ile sonuclanabilir. idrar kacirma bir
hastalik degil, bir semptomdur ve ¢ok cesitli
patolojilerin habercisi olabilir.

KADINLARDA URINER iNKONTINANS

Uriner inkontinans (Ul) kadin cinsiyeti daha faz-
la etkilemekte ve prevalansi %20 ile %50 ara-
sinda degismektedir [1-4]. Cesitli calismalarda
kadinlarin 40-50 yaslarinda 3 yil icinde inkonti-
nan olma riski %8, 65 yas Uzerinde ise yaklasik
%28 olarak saptanmis ve yasin dnemli bir risk
faktort oldugu belirtilmistir. Gordlme sikhgi
her ne kadar yasla birlikte artsa da, inkontinan-
st yaslanmanin dogal bir sonucu olarak gérmek
hata olur. Clinkii genc yaslarda da degisik oran-
larda driner inkontinansla karsilasilabilmekte-
dir [1-3,5,6].

ro

Uriner inkontinansin etyopatogenezinde
oynayan faktorler asagida siralanmistir:
Gebelik: Gebeligin son trimesterinde fizyo-
lojik degisikliklerin etkisiyle idrar kagirma
gorilebilir ancak bunlar siklikla dogumdan
sonra diizelmektedir. Dogum sirasinda mey-
dana gelebilecek pelvik taban ve yumusak
doku yaralanmalari ilerleyen dénemde stres
inkontinansa zemin hazirlayabilir [7,8].
Ostrojen eksikligi: Her ne kadar lokal &st-
rojen kullaniminin sikisma inkontinansin
duzelmesine katki sagladigina dair calisma-
lar olsada, sistemik Ostrojen kullaniminin
stres tip inkontinansi arttirdigi ve etyolojide
onemli rol oynadigina dair kuvvetli kanitlar
mevcuttur [9,10]. Menapoz ile ortaya ¢ikan
endokrin degisiklikler ise pelvik taban kas
ve bag dokularini etkileyebilir. Menapozu
Ulileiliskilendiren calismalar olmakla birlik-
te veriler yetersizdir [8,11,12].

Obezite ise Ul icin bir diger énemli risk
faktoridir. Obezite ile birlikte pelvik taba-
na binen yuk artar, pelvik taban adele ve
bag dokularinda gevsemeye neden olur.
Kilo kaybi ile semptomlarin azalmasi ya
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da kaybolmasi obezitenin 6nemini ortaya
koymaktadir [13,14]. Maserejian ve ark. bir
calismada diyetteki doymus yag orani ile Ul
arasindaki iliskiyi anlamli bulmuslardir [15].
Diger calismalarinda ise erkeklerde total
enerji ve sodyum aliminin alt Uriner sistem
semptomlarini olumlu, protein aliminin ise
olumsuz etkiledigi gostermisler, kadinlar-
da ylksek kalori alimi ile alt Griner sistem
semptomlari arasindaki iliskiyi ortaya koy-
muglardir [16,17]. Ancak yeterli veri olma-
digi icin diyetin Ui icin risk faktorii olarak
kanit dlizeyi 3'dur [8].

Kabizlik, pelvik organ prolapsusu, fekal
inkontinansin yapilan calismalarda idrar
kacgirma ile iligkili oldugu saptanmustir [2,8].
Fizik aktivite'nin Ui izerine etkisi tartismal
olmakla birlikte, uzun sireli agir egzersizler
artan karin i¢i basinci nedeniyle pelvik ta-
ban destegini zayiflatabilir [8,18,19].
Diabetes mellitus siklkla ileri yas ve obe-
zite ile birliktelik gosterse de, tek basina
hiperglisemi Ul icin bir risk faktorii olustu-
rabilmektedir [20-22].

Bir diger risk faktorl ise bir pelvik cerrahi
olan histerektomidir. islem sirasinda pelvik
sinir ve dokularin zedelenmesi kadinlarda
Ui riskini arttirmaktadir [23].

Etnik farkhiliklarin, kalitimin Ul Gzerine et-
kisini gosteren genetik ve klinik calismalar
olmasina karsin hala bu verileri destekle-
yecek calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir
[8,24,25].

Depresyonun Ui'a neden mi oldugu yoksa
bir sonucu mu oldugu hala tartisiimakla
birlikte ikisinin birlikteligini ortaya koyan
pek ¢ok arastirma bulunmaktadir [26,27].
Demans ve kognitif bozukluklar Ui riskini
en az 1.5 kat arttirmaktadir ki bu konuya
norojenik alt Griner sistem semptomlarinda
deginilecektir [8].

Ui igin risk faktérleri:

- kanit duizeyi 1 olanlar: vajinal dogum, obe-
zite, oral 6strojen kullanimi;

- kanit diizeyi 2 olanlar: sadece dogum son-
rasi erken dénemde etkisi olan alet yardimli
zorlu dogum, fizik aktivite, diabetes melli-
tus, stres tip Ui'da bagimsiz bir etken olma-
makla birlikte menapoz, histerektomi, ileri
yas, kalitim;

- kanit diizeyi 3 olanlar ise: sigara, diyet, dep-
resyon, kabizlik gibi faktorlerdir [8].

Uriner inkontinans, stres, sikisma ya da her
ikisinin birlikteligiyle karakterize olan karisik
tipte gorulebilir. Ayrica norojenik durumlarda
total inkontinans ya da tasma tarzi inkontinans
izlenebilir. Etyopatogenezde norojenik alt Uri-
ner sistem semptomlari (AUSS), pelvik organ
prolapsusu ve sfinkter anomalileri, detrusor asi-
ri aktivitesi ya da vezikovajinal fistil gibi iatro-
jenik nedenler saptanabilir. Cocukluk cagindan
itibaren siregelen inkontinanslarda, ektopik
Ureter gibi konjenital nedenler de mutlaka akil-
da bulundurulmalidir.

Norojenik AUSS

Mesanenin norojenik bozukluklarindaki klinik
bulgular tutulum yerine gore farklilik gosterir.
Bu baglamda lezyonun pons ve sakral iseme
merkezleriyle iliskisine gbre suprapontin, sup-
rasakral ve infrasakral olarak siniflandirilir.

Suprapontin lezyonlar: Pons Uzerindeki kafa
ici kanama, hidrosefali, beyin tiimorleri, se-
robrovaskiler olay, multiple skleroz, demans,
parkinson gibi serebral hastaliklar Ui'a neden
olabilir. Bu hastalarda trodinamik olarak det-
rusor hiperrefleksisi (istemsiz kontraksiyonlar)
izlenirken, detrusor-sfinkter dissinerjisi gdzlen-
mez. Bu nedenle artmis mesane ici basinglari ve
buna bagl hidronefroz daha az gorilir [14,15].

Suprasakral lezyonlar: Travmaya bagh spinal
kord hasari, lomber disk hernisi, lomber stenoz,



= Kadin ve Erkekte Uriner inkontinans Etyopatogenezi 55

primer ya da metastatik timorler, arterioven6z
malformasyonlar, myelitis gibi sakral iseme
merkezinin lizerindeki tiim lezyonlarda Ui g6-
rulebilir. Bu hastalarda travmayi takiben 2-3 ay
stiren spinal sok donemi baslar. Bu donemde
arefleks mesane ve idrar retansiyonu gelisir.
Temiz aralikl katater ile mesane ici basing di-
sirllerek Ust Uriner sistem korunmaya calisilir.
Spinal sok dénemini takiben ponstan gelen
inhibisyon ortadan kalktigi icin, sakral refleks
aktiviteye bagli olarak istemsiz detrusor kont-
raksiyonlari ve detrusor-sfinkter dissinerjisi izle-
nir. Artmis mesane ici basinci ve yuksek rezidi
idrar nedeniyle hidroureteronefroz siklikla eslik
eder [8,28,29].

infrasakral lezyonlar: Sakral bolgede (52-S4)
konus medullaris ve daha asagisindaki lezyon-
lardir. Bunlar sakral agenezi, spinal kord yara-
lanmalari, metastatik karsinomlar, disk hastalik-
lari ve spinal stenozlar, miyelitis, herpes zoster,
diabetes mellitusa bagli periferik néropati, B12
vitamin eksikligi ya da myelodisplazi gibi pek
cok nedene bagli gelisebilir. Hastalarda aref-
leks bir mesane ve denerve mesane boynuyla
(gevsemis mesane cikimi) birlikte paralize ol-
mus, kapali eksternal sfinkter bulunur. Bu has-
talarin bir kismi ikinarak ya da Crede manevrasi
(suprapubik bolgeye eliyle bastirmasi) ile idra-
rini yapabilir, ya da temiz aralikli kataterizasyon
gerektiren idrar retansiyonu gorilebilir. Bu has-
talar stres tip idrar kagirmaya daha yatkindirlar
[8,29].

Sfinkter Anomalileri ve Prolapsus

Kadin sfinkter mekanizmasi erkeklerden anato-
mik olarak farklilik gosterir ve daha zayiftir. Diiz
kaslardan olusan intrensek ve ¢izgili kaslardan
olusan ekstrensek sfinkter olmak tizere 2 kisim-
dan olusur. intrensek sfinkter detrusor adele-
sinin devami seklinde uzanirken, ekstrensek
sfinkter Uretra 2/3 proksimal kesimi boyunca
Uretrayi sararak destekler. Stres tipte idrar ka-

¢irmasi olanlarin etyopatogenezinde intrensek
sfinkter yetmezligi (ISY) ve/veya retral hiper-
mobilitenin farklh dizeylerde gorilebildigi ge-
nis bir yelpaze vardir. Etyolojisinde saf hiper-
mobilite distiniilen pekcok hastada degisik
derecelerde ISY gériilebilir [8].

iSY, Uretral destek dokularin normal oldu-
gu ve pelvik organ prolapsusunun olmadig
hastalarda tek basina stres inkontinans nede-
ni olabilmektedir. Duslk uretral kapanma ba-
singlari, sistoskopide soba borusu goérinimu
ve radyografik incelemelerde huni seklinde
Uretra saptanmasi 6nemli bulgularidir. Baslica
nedenleri dogum, pelvik ya da vajinal cerra-
hi sonrasi olusan iskemi, nérojenik hastaliklar
ve radyasyon hasaridir. Ayrica pudendal sinir,
eksternal sfinkteri innerve ettiginden, bu sinir
yaralanmasina neden olacak her durum uretral
disfonksiyona neden olabilir [30].

Pelvik tabandaki bag dokular, endopelvik
fasya ve pelvik taban kaslar Uretral destek
kompleksini olustururlar. Bu destek yapilarin
saghkli olmasi, karin ici basing artislarinda
idrar kagirmama icin son derece 6nemlidir.
Bunlarin birlikte calismalari gorsellestiren en
guzel 6rnek halatlarini iskeleye atmis gemi 6r-
negidir. Burada halatlar bag dokulari ve liga-
manlari, geminin Gzerinde ylzdiigi su ise en-
dopelvik fasya ve pelvik taban kaslarini temsil
eder. Suyun azalmasiyla birlikte halatlara bi-
nen yik artar, gerilir ve zayiflar. Bu drnekteki
halat rollini Gstlenen en 6nemli ligaman, orta
Uretray! destekleyen pubodretral ligamandir.
Bu ligamanin uzamasi stres inkontinansa ne-
den olan 6nemli bir etkendir [8,31]. Gemiyi
havada tutan suyun gorevini ise pelvik taban
kaslari (agirlikli olarak levator ani adelesi) ve
mesane ile vajina arasinda pelvis yan duvarla-
rina uzanan endopelvik fasya Ustlenir. (Sekil 1)
Endopelvik fasyanin uterusu destekleyen Ust
bolimu gevsediginde uterin prolapsus; mesa-
neyi destekleyen orta bélimi gevsediginde
sistosel; mesane boynunu destekleyen alt bo-
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Endopelvik fasya

On vajinal duvar

Rektum

Eksternal anal
sfinkter

Sekil 1. Uretral destek yapilarin yandan gérinimdi.

limi gevsediginde ise Uretrosel ortaya ¢ikar
[8,32].

Vajinal dogum stres tipte Uriner inkonti-
nans icin énemli bir risk faktdridir. Dogum
sirasinda yumusak doku destek hasari, pelvik
sinirler, kaslar ya da vaskuler yapilarin zede-
lenmesi sfinkter hasarina neden olabilir ya da
maksimum Uretral kapanma basincini olumsuz
etkileyebilir. Dogum sirasinda Uriner sistem
dogrudan da yaralanabilir. Ayrica muskiler
distrofi, spina bifida gibi nérojenik hastaliklar,
pelvik cerrahi gibi travmalar ve radyoterapi gibi
nedenler pelvik taban denervasyonuna ve islev
bozukluguna neden olabilir [2,3,8,33,34].

Asir1 Aktif Mesane (AAM)

Uluslararasi Kontinans Dernegi; AAM yi “enfek-
siyon ve diger patolojiler olmaksizin; sikisma,
ve/veya sikisma inkontinansin oldugu, siklikla
sikisma ve nokturinin eslik ettigi semptomlar
kompleksi” olarak tanimlamistir [35]. Urodina-
mik incelemelerde detrusor asir aktivitesinin
gorilmemesi taniyr ekarte ettirmez. 20-60 yas

Arkus tendineus
fasya pelvis

Levator ani

Uretra

Perineal membran

arasl kadinlarin yaklasik %10’unda, inkontinans
arastirilan kadinlarin ise %30 ile %50'sinde AAM
klinigi gordlur [36]. Zannedilenin aksine kadin
ve erkek esit oranda etkilenmektedir. Sosyal ya-
samda urge tip inkontinans, stres tip inkontinan-
sa gore yasami ¢ok daha kotl etkilemektedir.
Ayrica gece uykusunu bdlmesi hastanin gtinliik
aktivitelerini olumsuz etkilemektedir [37].

Daha 6nce bahsedildigi gibi santral sinir
sistemi hastaliklarinda ponstan gelen inhibis-
yon etkisinin ortadan kalkmasiyla detrusor
asiri aktiviteleri (DAA) olabilir. Spinal kord lez-
yonlarinda da sakral refleks aktivitesi ile DAA
ortaya ¢ikabilir. Ancak norolojik bir hastahg
olmayan pek ¢ok saglikli insanda da DAA go6-
rilebilmektedir (idiyopatik DAA). Bunu izah
eden en 6nemli teori “miyojenik teori” dir. Det-
rusor adelesi icinde ¢cok yogun olarak dagilan
A-delta ve C lifleri bulunur. A-delta lifleri me-
sane dolumunda ilk uyarilan ¢ok hassas sinir
uclaridir. Buna karsin C lifleri ise asiri distan-
siyonda aktifleserek bir anlamda mesanenin
fonksiyonel ve anatomik kapasitesini belirler.
Bu nedenle sikismadan sorumlu olmalari bek-
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lenir. Ozellikle mesane cikim obstruksiyonla-
rinda artan mesane i¢i basingla birlikte, detru-
sor adelesinde parsiyel denervasyon meydana
gelir ki bu denervasyon genellikle diger komsu
adele hicrelerine iletilmeden kaybolur. Ancak
cok sayida denervasyon olursa, olusan aksiyon
potansiyeli diger hicrelere komsuluk yoluyla
iletilir ve detrusor adelesinde kasilmalara ne-
den olur [36,38,39].

AAM'nin etyopatogenezinde roll olan bir
diger yapi ise trotelyumdur. Urotelyum geril-
meyle birlikte asetilkolin salgilayarak detru-
sor kasiimasina neden olur. Urotelyum ayrica
adenozin trifosfat (ATP) salgilar. Bu ATP, P2 re-
septorlerine baglanarak mesanenin duyu ve
motor fonksiyonlarina katki saglar. P2 reseptor
ekspresyonundaki hatalar DAA ile iliskili bulun-
mustur [36].

DAA'ne neden olan bir baska durum ise
gecirilmis stres tip Uriner inkontinans cerra-
hileridir ki “de novo DAA”" olarak tanimlanir.
LiteratUrdeki oranlari %8 ile %29 arasinda
degismektedir. De novo DAA icin ileri yas, do-
gum, sezaryen, obezite risk faktorleri olarak
gosterilmektedir. Cerrahi diseksiyonlar sira-
sinda mesane boynu saat 4 ve 8 hizasindaki
sinirlerin zedelenmesi ya da iatrojenik mesane
¢ikim obstruksiyonu da risk faktori olarak rol
oynamaktadir. Her ne kadar lrodinamik ince-
lemelerde obstruksiyon saptanmamis olsa da,
MRI ile yapilan ¢alismalarda mesane boynu-
nun postoperatif dénemde ytkseldigine dair
bulgular mevcuttur [36,40-42]. Ayrica AAM kli-
nigi olan erkeklerin %43’linde mesane ¢ikim
obstruksiyonu gézlenmektedir. Benign prostat
hiperplazisi ve AAM birlikteligi olan hastalarda,
transuretral rezeksiyon sonrasi AAM kliniginin
belirgin olarak azalmasi, obstruksiyonun 6ne-
mini ortaya koymaktadir [43,44].

ERKEKLERDE URINER INKONTINANS

Ui kadinlarda daha fazla gérildiigi icin erkek-
lerdeki epidemiyolojik calismalar kadinlardaki

kadar kapsaml degildir. Anatomik ve patofiz-
yolojik farkliliklar nedeniyle erkeklerde inkonti-
nans prevelansi kadinlardakinin yarisi kadardir.
Siklikla sikisma tipte Ui gérilir. Ui olan erkek-
lerde; urge inkontinans %40-80, miks inkonti-
nans %10-30, stres inkontinans ise %10'dan az
oranlarda goriilmektedir [8,45].

Erkeklerde de kadinlarda oldugu gibi
stres, sikisma ya da sikisma tip idrar kagirma
gorilebilir. Bunun disinda siniflarken nereye
konulmasi gerektigi net olmayan terminal
damlama (iseme sonrasi damlama) gorile-
bilmektedir ve prevalansi idrar kaciran erkek-
lerde %12 olarak bildirilmistir [46]. Erkeklerde
daha yaygin olan bir diger inkontinans tipi ise
tasma inkontinansidir. Mesane asiri distansi-
yonu neticesinde damlar tarzda idrar kagirma
go6zlenir. Bozulmus detrusor kontraksiyonu
ya da mesane ¢ikim obstruksiyonu nedeniyle
ortaya cikabilir. Benign prostat hiperplazisi ve
uretral darhk infravezikal obstruksiyon yoluyla
tasma inkontinansina neden olan en 6nemli
nedenlerdir. Diabetes mellitus gibi metabo-
lizma hastaliklari, Parkinson gibi santral sinir
sistemi hastaliklari da tagsma inkontinansin et-
yolojisinde duslintilmesi gereken 6nemli pa-
tolojilerdir. Ayrica tuvalete ulasma ve kullan-
ma kabiliyetinin azaldigi demans gibi kognitif
bozukluklar ile immobilite, tasma inkontinan-
sinin etyolojisindeki diger 6nemli nedenlerdir
[47,48]. Daha nadir olmakla birlikte, kadin ve
erkekte ekstrofi vezikale, ektopik Ureter gibi
nedenler konjenital inkontinans nedenleri
arasinda degerlendirilmesi gereken 6nemli
patolojilerdir.

Yukarida bahsedilen suprapontin, supra-
sakral ve infrasakral yerlesimli tim lezyonlar,
ayni klinik bulgularla erkeklerde de Uriner in-
kontinansa neden olabilir. Ancak erkeklerde
farkli olarak en 6nemli Ui nedeni iyatrojeniktir
ve siklikla prostat cerrahilerini takiben gorilir.
Bu boélimde agirlikh olarak postprostatektomik
Ui Gizerinde durulacaktir. Ancak éncesinde er-
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kek alt Griner sistemindeki anatomik ve fizyolo-
jik farkliliklara yer verilecektir.

Anatomi

Erkek sfinkter mekanizmasi proksimal Gretral
(intrensek) sfinkter ve distal Giretral (ekstrensek)
sfinkter olmak Uizere iki 6nemli yapidan olusur.
Mesane boynu ve buradan verumontarumun
proksimaline kadar uzanan kisim proksimal
iiretral sfinkteri (intrensek sfinkter) olusturur.
Radikal prostatektomi ameliyatlarinda bu yapi
tamamen cikarihr. Bu kisim diiz kas hicrelerin-
den olusmus olup, sempatik ve parasempatik
otonom sinir sistemiyle innerve edilir. Dola-
yisiyla pasif (istemsiz) idrar kontroliinde rol
oynar. Sirkuler kas liflerinin kontraksiyonu ile
mesane ¢ikimini kapatir ve prostatik iretrayi da
daraltarak kontinansa katki saglar. Bu nedenle
maksimum mesane ¢ikim direnci, bu adelelerin
en kalin oldugu mesane boynunda ve Uretra-
nin en dar oldugu membrandz Uretra bolge-
sinde saglanir. Ayrica bu bolge idrar ve semen
atihminda bir kavsak gorevi goriir ve retrograd
ejakilasyonu onler [8-29, 49].

Distal iiretral sfinkter (eksternal sfinkter)
ise verumontarumun hemen distalinden bas-
layip, membrandz lretranin distalinde, bulb6z
Uretranin proksimalinde sonlanir. Bu yapiyi
olusturan en 6nemli kisim prostatomembra-
noz Uretrayl saran rabdosfinkter ve ekstrinsik
paraliretral kas tabakasidir. Bu yapi hem diiz
kas, hem de cizgili kaslardan olusur ve aktif (is-
temli) idrar kontrollinde rol oynar. Rabdosfink-
ter kranial ve kaudal kisimlardan olusur. (Sekil
2) Kaudal kisim Uretra 6n duvarini arkaya dog-
ru sikistirir. Béylece Uretra [iimeni, Denonviller
fasyasi ve rektouretral adelenin olusturdugu,
nispeten rijit posterior plate arasinda komp-
rese edilerek, ylksek uretral direng elde edilir.
Ayrica bag doku destegiyle Uretra askiya alinir.
Bu baglamda rabdosfinkter puboprostatik liga-
mana uzantilar vererek Uretraya destek vazifesi

Sekil 2. Erkek sfinkter kompleksi. 1: mesane
adelesi, 2: internal sfinkterin proksimal kismi,
3:internal sfinkter distal kismi 4: rabdosfinkter,
5: rabdosfinkterin proksimal kismi, 6: perineal
membran, 7: prostat.

de gorir. Radikal prostatektomilerde proksimal
Uretra uzaklastinldigi igin butiin yik distal Uret-
ral sfinktere biner. Bu yapinin hasar gérmesine
yol acan en sik nedenler ise Uretra bltlnlugi-
ni etkileyen travmalar ve prostatektomi cerra-
hileridir [8-29,49].

Rabdosfinkterin biyik kisminin eksizyo-
nunu gerektiren posterior anastomotik Uret-
roplastilerden sonra, proksimal Uretral sfink-
ter saglam ise inkontinans beklenmez. Ancak
postprostatektomik hastalarda goruldugi gibi
proksimal tiretral sfinkter hasarinda, distal tret-
ral sfinkterin (rabdosfinkter) kontinansi sagla-
yacaginin garantisi yoktur [49].

Prostatektomi Sonrasi idrar Kacirma

- Transiiretral prostat rezeksiyonu (TURP)
sonrasinda hastalarin postoperatif 2. haftada Ui
orani yaklasik %2-3 civarindadir. TURP sirasinda
distal Uretral sfinkter zedelenebilir, ya da pre-
operatif mesane dinamiklerindeki bozulmala-
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ra bagl postoperatif dénemde Ui goriilebilir.
BPH'ne AAM'nin eslik ettigi hastalarin blylk
kisminda postoperatif AAM kliniginde diizelme
olur. Ancak BPH hastalarinin bir kisminda kro-
nik infravezikal obstruksiyon maruziyeti neti-
cesinde, detrusor adelesinde diiz kas hipertro-
fisi, bag doku miktarinda artis ve otonom sinir
uclarinda zedelenme meydana gelir. Detrusor
innervasyonundaki azalmaya bagl olarak sen-
sitivite artar ve bu da detrusor asiri aktivitesine
neden olur. Ayrica bu hastalarda mesane kapa-
sitesi de azalir. Daha ileri vakalarda ise mesane
akontraktil hale gelerek tasma tarzi idrar kagir-
ma gorulebilir [8,29,44,50].

- Radikal prostatektomi (RP) ise lokalize
prostat kanserinin tedavisinde en ¢ok basvu-
rulan tedavi yontemi olup, inkontinans oranlari
TURP’den daha fazladir. insidansi ise %0.8 ile
%87 arasinda degismektedir. Bu genis araligin
nedenini; cerrahin tecribesi, cerrahi teknik
ve yontem, hastanin yasl, preoperatif konti-
nans durumu ve ek hastaliklar gibi cesitli risk
faktorlerinden etkilenebilmesine baglamak
mimkiindir. inkontinans tanimlarindaki fark-
hliklarin da bu genis insidans araligina katkisi
olabilmektedir [51-53].

Uretra Prostat

Sfinkter

RP ameliyati ile proksimal tiretral sfinkter ta-
mamen cikarilir ve geriye sadece distal Uretral
sfinkter kalr (Sekil 3). Bu nedenle erken posto-
peratif donemde idrar kacirma daha fazladir.
Distal sfinkter gii¢lendikce zaman icerisinde
kacirmanin siddeti azalir ve 1 yilin sonunda
hastalarin %92’sinde inkontinansta duizelme
izlenir. Kontinans orani postoperatif 1. yilda
%13', 2. yilda ise %7’lere kadar geriler ve bu
degerden sonra bir plato cizer [53,54].

Pelvik anatominin daha net anlasiimasi
ve sinir koruyucu cerrahilerin uygulanmasiyla
birlikte, hastalarin sadece erektil fonksiyonlari
degil, kontinan kalma oranlari da belirgin ola-
rak dizelmektedir. Pelvik anatomiyle birlikte
postprostatektomik Ui'in patofizyolojisi de ay-
dinlanmaya baglamistir. Ameliyat sirasindaki
sfinkter hasari en énemli neden olarak kabul
edilmektedir. Ancak mesane boynunu cevrele-
yen sinirlerin zedelenmesi de sfinkter fonksiyo-
nunu bozmaktadir. Yine cerrahi sirasinda mesa-
ne boynunun korunmasi ge¢ dénem sonuclara
etkisi anlamli olmasa da, erken donemde konti-
nans oranlarini azaltmaktadir [52,55-57]. Ayrica
puboprostatik ligamanin korunmasinin post-
prostatektomik inkontinansi azalttigina dair so-

Radikal prostatektomi sonrasi tretradaki degisim.
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nuclar olsa da bu konudaki calismalar sinirlidir
[58,59].

VezikoUlretral anastamoz sirasinda mesane
boynunun santralize edilememesi ve mesane
boynu duvarindaki geometrik bozulmalar da
postoperatif gelisebilecek olan mesane dis-
fonksiyonlarina zemin hazirlayabilir [60]. Bira-
kilan fonksiyonel Giretra uzunlugunun etkisi ise
tartismall bir konudur. Rudy ve ark. [61] uzun
fonksiyonel Uretranin 28 mm’'den uzun bira-
kilmasinin  postprostatektomik inkontinansi
azalttigini gosterse de; Kleinhans ve ark. [62]
calismalarinda boyle bir iliski saptanmamustir.

SONUC

Uriner inkontinans, kadinlarda daha sik olmak-
la birlikte her iki cinsi de etkileyen ve yaygin
gorilen bir durumdur. Kadin ve erkekte ana-
tomik ve fizyolojik nedenlerden 6turd, temel
prensipler benzer olsa da, fizyopatolojisinde
farkhhklar vardir. Yas, vajinal dogum, obezite,
oral ostrojen kullanimi 6nemli risk faktorleri
olup; fizik aktivite, diabetes mellitus, menapoz,
histerektomi ve kalitimin etkisine dair cesitli
arastirmalar mevcuttur. Sigara, diyet, depres-
yon, kabizlik gibi faktérlerin Ul tizerine etkile-
rine dair kanit diizeyi ise dusuktur. Kadinlarda
pelvik taban yapilardaki zayiflamalar ve siklikla
eslik eden ISY, Ui etyolojisinde dnemli bir yer
tutar.

Erkeklerde siklikla gériilen bir Ui nedeni ise
prostatektomi cerrahileridir. TURP sonrasi %2,
radikal prostatektomi sonrasi %7-13 oraninda
Ui gériilebilir. Burada cerrahin tecriibesi, cer-
rahi teknik ve yontem, hastanin yasi, preope-
ratif kontinans durumu ve ek hastaliklari post-
prostatektomik inkontinansi etkileyen baslica
faktorlerdir. 18. yy sonlarinda tanimlanmaya
baslayan pelvik anatomi, glinimizde fizyopa-
tolojisiyle birlikte daha net ortaya konmustur.
Artan bilgi birikimiyle tani ve tedavilerde de
blylk ilerleme saglanmis; 6zellikle teknolojik

ilerlemeler ile postprostatektomik inkontinans
oranlari oldukga azalmistir.
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Tanim ve Siniflama
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Uriner inkontinans toplum acisindan deger-
lendirilildiginde sosyal ve ekonomik yoénden
onemli bir durumdur. Bilinen bazi kronik hasta-
lik ve durumlardan daha fazla ekonomik etkisi
mevcuttur [1].

Alt Uriner sistem mesane ve Uretradan olu-
sur. Idrar dolum ve bosaltimi, bu iki anatomik
yapinin uyum icinde calistigi vezikouretral Gni-
te ile gerceklesmektedir. Mesane fonksiyonun-
da, siire olarak ¢cok biiytik oranda dolum fazi rol
oynar. Fonksiyon bozuklugu ile temel gorev-
lerin yerine getirilememesi sonucu, depolama
ve bosaltim belirtileri, idrar retansiyonu ve in-
kontinans olusmaktadir. Depolama ve bosaltim
fonksiyonunu degerlendirme anamnez, fizik
muayene ve laboratuar calismalari ile gercek-
lesmekte ve klinik olarak endike olan durumlar-
da endoskopik ve radyografik incelemelere ih-
tiyac duyulmaktadir. Urodinamik calismalar da
objektif olarak alt Uriner sistem fonksiyonunun
degerlendirilebildigi, taniya gitmede hekimle-
re dnemli belirtiler sunan bir testtir [1].

Hasta degerlendirilmesi ve akademik yon-
den bakildiginda terminoloji son derece 6nem
kazanmustir. ilk olarak 1976 yilinda baslanilan

standardizasyon siireci, [2] Uluslararasi Kon-
tinans Dernegi (ICS) tarafindan 2002 yilinda
yayinlananan standardizasyon raporu ile giin-
cellenmis, 2009 ve 2012 yillarinda yayinlanan
raporlar ile son halini almistir [3-6].

Alt Uriner Sistem Belirtileri (AUSB),
isaret, Urodinamik G6zlem ve Durum
Tanimlari ve Aralarindaki Farklar

Yukarida sézl edilen raporlardaki en énemli
durum bu 4 kavramin 6ziimsenmesidir. AUSB
hasta tarafindan tanimlanir ve hastay1 doktora
gotiiren nedenlerdir. Belirtiler ya hasta tarafin-
dan dogrudan dile getirilir ya da sorgulama ile
ogrenilebilir, kimi zaman da hastanin bakimin-
dan sorumlu kisilerce ortaya konur. Bir hasta-
ligin veya durumun subjektif belirtecleridir.
isaretler ise, hekim tarafindan fizik inceleme,
semptom skorlari veya siklik hacim cizelgesi
gibi basit yontemlerle saptanirlar ve alt triner
sistem islev bozuklugunu disiindiriirler. Uro-
dinamik gozlemler adindan acik¢a anlasilaca-
g1 gibi Urodinamik calismalarda elde edilen
bulgulardir. Tek baslarina bir duruma isaret
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etmezler. Durumlar ise Grodinamik gozlemler
ve bunlarla ilgili isaret ve belirtilerin birlikte
bulunmasiyla tanimlanirlar. Bazen rodinamik
go6zlem olmadan da eger yeterli patolojik kanit
varsa durum tanimlanabilir [1].

Bu yaklasima gore stres tipte idrar kagirma
eger hasta tarafindan tarif edilen bir yakinma
ise bir AUSB olarak degerlendirilmelidir. Eger
fizik incelemede stres tipte Ul, stres testi ile g&s-
terilebiliyorsa bu bir isarettir. Buna karsin sisto-
metride stres testi ile gosterilen idrar kagirma
artik bir Grodinamik gozlemdir. Eger, stres tipte
Ui yakinmasi olan bir hastada sistometride pozi-
tif stres testi ile stres tipte kagcirma gosterilmisse
bu artik bir durumdur ve Grodinamik stres tip-
te idrar kacirma olarak tanimlanir (eski tanima
gore gercek stres tipte Ui). Urodinamik gézlem-
ler her zaman bir duruma isaret etmezler. Or-
negdin detrusor asiri aktivitesi normal bireylerin
%30-50'sinde saptanabilen bir Grodinamik g6z-
lemdir. Kisinin yakinmasi yoksa bu Grodinamik
g06zlem bir duruma isaret etmez [6].

Alt Uriner Sistem Belirtileri
(AUSB)

AUSB temel olarak (¢ sinifa ayrilir [6]:

idrarin Depolanmasi ile ilgili Belirtiler:
Eski bir tanim olan “irritatif belirtiler” artik terk
edilmistir.

Gindiz sik iseme, hastanin glin boyunca
cok sik idrar bosalttigini ifade etmesidir.

Noktiri (gece isemesi) kisinin bir veya daha
fazla idrar bosaltmak icin gece uyanmak zo-
runda kalmasidir. Ancak, gece idrar bosaltma
sikligi (nokturnal politiri) uykudan uyanarak
idrar bosaltmadan (gece isemesi) farkhdir. Bu
durum, kisinin yataga girip uyuyuncaya kadar
gecen siredeki idrar bosaltmalarini ve sabah
erken saatlerde uyandiktan sonra kisinin tekrar
uykuya dénmesini engelleyen idrar bosaltma-
larini da kapsar.

Sikisma (urgency), aniden gelen, geciktiril-
mesi zor hatta mimkin olmayan idrar yapma
duyumu ya da hissidir.

Uriner inkontinans (idrar kacirma), her tiir-
Ii idrar kacirma yakinmasidir. Ui, tipi, sikhgi,
siddeti, idrar kagmasina zemin olusturabile-
cek faktorler, sosyal, hijyenik ve yasam kalitesi
Gzerine etkileri, 1slanmadan korunmaya yne-
lik alinan énlemler, hastanin Ul nedeni ile yar-
dim arayip aramadigi agisindan tanimlanmali-
dir.

A. Stres tipi Ui, bir giic sarfedilmesi, egzer-
siz, ya da hapsirmak veya 6kstrmekle idrar kag-
masidir.“Stres” terimi ingilizce'de tasidigi anlam
bakimindan bu tip idrar kagirmayi tanimlamak
icin yetersizdir. “Efor” ile idrar kacirma daha
dogru bir tanimlamadir. Ancak, bu terim de
Okslirme, hapsirma gibi idrar kagirmaya neden
olabilecek faktorleri tam olarak yansitamamak-
tadir.

B. Sikisma tipi Ul (urge incontinence), acil
idrar bosaltma ihtiyact duyulmasi ile birlik-
te veya bosaltma duyumunu hemen takiben
goriilen idrar kacirmadir. ingilizce'de “urge”
kelimesi, siddetli arzu ve istek anlamlarina gel-
mektedir. Ancak, Tirkce cevirisinde “urge in-
continence” ingilizce'deki anlamini ifade ede-
memektedir. Ayrica, sikisma tipi idrar kacirma
farklh bicimlerde gériilebilir. Ornegin, istemli
isemeler arasinda stk ama dusiik miktarda Ui
olabilir veya mesanenin timiyle bosaldidi
yliksek miktarlarda kacirma gortlebilir.

C. Kanisik tipte Ui, hem sikisma hem de
stres tipi idrar kagirma bicimlerinin bir arada
bulunmasidir.

D. Uykuda idrar kacirmada (Eniirezis nok-
tirna) kisi uykuya daldiktan sonra idrar kacirir.
Tek basina enlrezis herhangi bir idrar kacagini
ifade eder. Bu nedenle eger uykuda idrar kagir-
ma kast ediliyorsa mutlaka “nokturnal” sifatiyla
birlikte kullaniimalidir.
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E. Devamlh idrar kagirmada hastanin de-
vamli idrar kagirma yakinmasi vardir.

F. Diger idrar kacgirma tipleri degisik or-
tamlara bagl olabilir. Ornegin, cinsel iliski esna-
sinda ya da sadece giilerken (Giilme tipi Ui) idrar
kacagi ortaya cikar. Kisi hicbir sey hissetmeden,
herhangi bir zorlama olmadan idrar kagirdigini
ifade edebilir. Bunlara ek olarak, cinsel iliski sira-
sinda agri, vajinada kuruluk ve idrar tutamama
kadinlarda cinsel iligki sirasinda ve sonrasinda
goriilen yakinmalardir. Bu yakinmalar olabildi-
gince kapsamli tanimlanmalidir. idrar kagirma,
penetrasyon sirasinda, vajinal iliski sirasinda ya
da orgazm sirasinda olarak tanimlanmalidir.

Mesane duyumu hastanin dykisi alinirken

bes kategoride tanimlanabilir.

1) Normal: Kisi mesanesinin dolmasinin
farkindadir ve bu duyu giderek artarak
sonunda cok kuvvetli iseme duyumu
ortaya cikar.

2) Artmis: Kisi dolum fazinin erken done-
minde ve kalici bir iseme arzusu duyma-
ya bagslar.

3) Azalmis: Kisi mesane dolumunun farkin-
dadir ama kuvvetli iseme hissi duymaz.

4) Duyum olmamasi: Kisi mesane dolu-
munu hissetmez, iseme duyumu yoktur.

5) Ozgiin olmayan duyu: Kisi mesaneye
6zgl dolum duyusunu hissetmez an-
cak mesane dolumu, karin dolgunlugu,
kasilma ya da vejetatif belirtiler olarak
algilanabilir. Bu 6zglin olmayan belirti-
ler siklikla norolojik hastalarda, 6zellikle
spinal kord yaralanmalarinda ve spinal
kord malformasyonu olan cocuk ve eris-
kinlerde goruldr.

idrarin Bosaltiimasi ile ilgili Belirtiler:

Obstriiktif belirtiler terimi terk edilmistir. Zayif
idrar akimi, kisinin daha onceki idrar akimina
gore ya da diger kisilerin idrar akimlari ile kar-
silastirarak idrar akiminin zayif oldugunu belirt-

mesidir. Catalli, daginik idrar akimi bildirilebilir.
Kesintili idrar akimi, iseme esnasinda bir veya
birka¢ kez idrar akiminin durup tekrar basladi-
g1 akim bicimidir. idrara ge¢ baslama, kisi idrar
yapmak icin kendisini hazirladiktan sonra ise-
meyi baslatmakta zorlandigini ifade eder, bu da
isemenin baslatiimasinda bir gecikmeye neden
olur. Zorlanarak idrar yapma, idrar bosaltimini
baslatmak ya da bosaltma islemini gu¢lendir-
mek icin kas guicii kullaniimasi gerektigini ifade
eder. Terminal damlamada ise, idrar bosaltimi-
nin son devresi uzayarak akim iyice zayiflamis,
damla damla bosalan bir sekle gelmistir [6].

iseme Sonrasi Belirtileri

Bunlar isemeden hemen sonra goriilirler. id-
rar bosaltiminin tam olmamasi duyumu, idrar
yaptiktan sonra kisi tarafindan duyulan kendi
kendini aciklayan bir terimdir. iseme sonrasi
damlama, kisi idrar yapmay! (isemeyi) bitirdik-
ten sonra, erkeklerde siklikla tuvaletten ciktik-
tan sonra, kadinlarda ise tuvaletten kalkarken
idrarin kontrolstiz olarak disari akmasidir [6].

Alt Uriner Sistem islev Bozuklugu
(AUSIB) Diisiindiiren Sendromlar

Genellikle sik idrara gitme ve gece isemesi ile
birlikte gériilen, sikisma tipi Ul ile birlikte olsun
veya olmasin siklikla asirt aktif mesane sendro-
mu (AAMS), sikisma sendromu veya sikisma-sik
idrar sendromu olarak tanimlanir. Bu semptom
kombinasyonlari Grodinamik olarak gosterilebi-
len asin aktif detrusoru diistindirdr, fakat diger
Uiretro-vezikal islev bozukluklarina da bagli ola-
bilir. Ispatlanmis bir triner infeksiyon veya belir-
gin bir patoloji yoktur [6].

Alt Uriner Sistem islev Bozuklugu
Diisiindiiren isaretler

AUSB Sikhiginin, Siddetinin ve Etkisinin Ol¢iimii:
Hastanin isemelerini ve belirtilerini birka¢ giin
kaydetmesi ile cok 6nemli bilgiler elde edilebi-
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lir. iseme olaylarinin kaydi 3 ana sekilde olabilir.
Gegerliligi kanitlanmis sorgulamalar belirtilerin
sikhginin, siddetinin, olusturdugu sikintinin ve
AUSB'nin yasam kalitesi tizerine etkisinin kay-
dedilmesinde faydalidir. Kullanilan gerecler
belirtiimelidir. Iseme Zaman Cizelgesi yalniz
iseme zamanini, glindiiz ve gece, en az 24 saat
kaydeder. Siklik Hacim Cizelgesi, iseme zamani-
na ek olarak iseme hacmini de, glindiiz ve gece,
en az 24 saat kaydeder. Mesane Giinlugi yalniz
siklik ve hacmi degil ayni zamanda idrar kagir-
ma ataklarini, ped kullanimini ve sikisma ve
idrar kagirma dereceleri gibi diger bilgileri de
kaydeder. Hastadan, aldigi sivi miktari ile ilgili
bir tahminde bulunmasini istemek faydalidir.
Bu, her icilen sivinin 6lcllmesi ile ya da kabaca
ka¢ bardak icildiginin kaydedilmesi ile yapila-
bilir. Eger hasta, bol miktarda su iceren sebze,
meyve ya da salata gibi gidalar aliyorsa bu du-
rum idrar Uretimini artiracaktir. Diliretik tedavi
aliniyorsa bunun zamani da not edilmelidir. Bu
olciimler sonucunda, glindiiz ve gece iseme
sikhklari, 24 saatlik idrar sikhgi, 24 saatlik idrar
Uretimi, politri varhgi, gece idrar hacmi, nok-
tirnal politri varligi, maksimum isenen idrar
miktari saptanabilir [6].
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Uriner Inkontinans

Prevalansi

Dr. Izzet KOCAK

GiRiS

idrar kacirma - driner inkontinans (Ui), kisile-
rin hem kendilerine hem de ailelerine 6nemli
psikolojik, hijyenik ve sosyo-ekonomik etkileri
olan bir saglk sorunudur. idrar kacirma kisinin
yasam Kkalitesini dusirmekte, halk saghdina
anlamli sosyo-ekonomik ytiikler getirmektedir
(Kanit diizeyi 1) [1].

Prevalans tanim olarak risk altindaki bir ni-
fusta hastaliga sahip olgularin sayisiyken, insi-
dans risk altindaki nifustaki yeni olgularin sa-
yisidir. idrar kagcirma prevalansi denilince; belirli
bir toplumda belli bir zamandaki idrar kagirma
olasilig ylizde (%) olarak belirtiimektedir. idrar
kacirma ile ilgili epidemiyolojik calismalar idrar
kacirma frekansina dayali tanimlamalara bagli-
dir. Degerlendirmede Ui'na 6zg, gecerlilik ve
guvenilirlik calismasi yapilmis sorgulama form-
larinin kullanildigi calismalar degerlidir.

Uluslararasi kontinans derneginin tanim-
lamasina gore, Ui; idrarin istemsiz kaybi sek-
linde tanimlanmaktadir [2]. Sosyal ve hijyenik
bir problem olmasi yani sira sadece magdur
bireylerin degil, ailelerinin yasam kalitesine ve

sosyo-ekonomik yasamina da yonelik olumsuz
etkileri ortaya cikmaktadir. idrar kacirmanin
stres Ul, sikisma tipi idrar kacirma, karisik tip Ui,
nokturnal entirezis ve siirekli Ui gibi alt tiplen-
dirmeleri s6z konusudur [2, 3].

ERKEKLERDE URINER INKONTINANS
PREVALANSI

Epidemiyolojik arastirmalarin kadinlara oran-
la erkeklerdeki idrar kagirmaya daha az 6nem
verdigi gorilmektedir. Literatlire bakildiginda
Ui prevalansina yénelik arastirmalarin da cogu
kadinlara yoneliktir. Erkeklerde alt Griner sistem
semptomlarinin (AUSS) degerlendirilmesinde,
genellikle dolum ve bosaltim yakinmalarina
odaklanilirken, kagirmaya yonelik sorulardan
kacinilmaktadir [4]. Bunun bir nedeni erkek-
lerdeki iseme yakinmalarini degerlendiren ¢a-
lismalardaki sorgulama formlarinin Ui sorusu
icermemesi olabilir. Ulkemizde de erkek alt
Uriner sistem yakinmalarini degerlendirmede
yaygin olarak kullanilan “Uluslararasi Prostat
Semptom Skoru (IPSS)” sorgulama formu idrar
kagirmaya yonelik sorulari icermemektedir. Di-
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ger bir neden ise Ui prevalansinin kadinlarda
erkeklerden daha fazla olmasi olabilir. Litera-
tiirde her iki cinsiyette Ui prevalansina yone-
lik arastirmalar kadinlarda daha fazla olmak
lizere yillara gore lineer bir artis gostermekte-
dir. Kadinlardaki epidemiyolojik arastirmalarin
belirgin fazlaligina karsin, erkeklerdeki Ui pre-
valansi genis bir oranda farkliliklar géstermek-
tedir. Uluslararasi idrar kagirma konstiltasyonu
raporuna gore erkeklerde idrar kagirma preva-
lans oranlar %1-%39 arasinda degismektedir
[5]. Bu genis varyasyonun nedenleri; incelenen
popilasyon grubunun demografik 6zellikleri,
degerlendirme yontemlerindeki degiskenlikler,
orneklem bulydklugi, incelenen yas araligr ve
etnik kokenlerdeki farkliliklar olarak gosterile-
bilir [6].

Orta yas ve Uzeri Japon erkeklerinde stres
tip kacirma %0.8, sikisma tipi kagirma %71.8,
karisik tip kagirma ise %1.2 olarak bulunmus-
tur. Buna karsin bu grupta IPSS >8 olarak de-
gerlendirildiginde, populasyonun %25’inde
AUSS oldugu ortaya konmustur [7]. Amerikan
ulusal saglik ve beslenme degerlendirme calis-
masli sonuglarina gore ise erkeklerde herhangi
bir nedenden idrar kagirma orani %12.9 olarak
bulunmustur. Kagirma alt tiplerine gére yapilan
degerlendirmede oranlar; %10.3 sikisma tipi
kagirma, %2.5 stres tip kacirma ve %2.7 karisik
tip kacirma olarak bulunmustur [8]. Yine ABD’
de internet yollu bir anket calismasinda yazar-
lar erkek idrar kagirmasinda etnik/irk farklilik-
larini degerlendirmislerdir. Sikisma tipi idrar
kacirmasi beyaz/hispaniklerin %6’sinda, Afro-
Amerikanlarin ise %10’unda saptanmistir. Stres
tipi kagirma prevalansi beyaz/hispaniklerde
%2, Afro-Amerikanlarda ise %6’ olarak bulun-
mustur [9]. Bu farkliliklarin irksal ya da biyolojik
bir kdkeni olup olmayacagi konusuna ise agik-
Ik getirilmemistir.

Literattrdeki calismalarin genel olarak de-
gerlendilmesi ile erkeklerde sikisma tipi kacir-
manin, kadinlarda ise stres tipte kacirmanin 6n
planda oldugu gorilmektedir [5]. Cek Cumhu-
riyeti, italya, Fransa, Almanya, Hollanda, israil
ve ingiltere'te 57 bakim evinde yapilan bir ca-
lismada (%75'i kadin, ortalama yas: 83); 4156
katilimcinin %74'G idrar kacirdiklarini bildir-
mistir [10]. Avusturya'daki toplum kdkenli bir
calismada, geriatrik yas grubu (ortalama yas:
76) erkeklerde son bir ayda idrar kagirma orani
%26 olarak tespit edilmistir. Yasam kalitesinde
bozulma orant ise kagiran bireylerde %7 olarak
bulunmustur [11].

Alt Uriner sistem semptomlari epidemiyo-
lojisi (EpiLUTS) calismasi ABD, Birlesik Krallik
ve Isvec'te, erkek ve kadinlardaki idrar kacirma
oranlarini arastirmistir. Kagirma bildirimi sorgu-
lamasi ile erkeklerde %46, kadinlarda %68 idrar
kagirma oranlari saptanmistir [12]. Ancak bura-
da saptanan ylksek oranlar, degerlendirmeye
iseme sonrasi damlama, geceleri alt islatma,
cinsel iliski sirasinda idrar kacirma gibi yakin-
malarin eklenmesine baglanmaktadir. Tiplere
gore degerlendirildiginde; erkeklerin %5.6's1
stkisma, %0.8'i stres, %1.4'U ise karisik tip kagir-
madan yakinmaktadir.

idrar kacirmaya yonelik prevalans calis-
malarinin genellikle Kuzey Amerika ve Avru-
pa Uulkelerinde yapildigi goérilmektedir. Di-
ger Ulkelerde 6rnegin Brezilya'da yapilan bir
calismada, Sao Paulo'daki diistik gelir gruplu
yasli erkeklerde %18 idrar kagirma orani sap-
tanmistir [13]. Kenya ve Banglades'de yapilan
diger bir kirsal alan yash grup arastirmasinda
%26 Ui orani saptanmistir [14]. Bati Avustral-
ya yerlilerinde yapilan bir kohort ¢alismasin-
da genel Ui orani %9 olarak bulunmustur. Bu
oran 45-59 yasta %3 iken, >80 yasta %37'ye
ulasmaktadir. Bu grubun erkeklerinde kagirma
oranlari belirgin olarak daha duistk bildirilmis-
tir [15].
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Ulkemizde ise erkeklerde idrar kacirmanin
prevalansina yonelik arastirmalarin kadinlara
yonelik yapilan ¢alismalara oranla ¢ok az oldu-
gu soylenebilir. Ateskan ve ark., ortalama yasi
72 olan, geriatri ve dahiliye poliklinik takipli
erkek hasta grubunda Ui prevalansini %21.5
olarak saptamis, en sik gorilenin ise sikisma
tipi kacirma (%56.4) oldugu belirlenmistir. Bu
sorun nedeniyle doktora basvurma oranlari ise
oldukga dusik olup, %10.3 olarak bildirilmistir
[16].

Erkeklerde Uriner inkontinansa
Yonelik Risk Faktorleri

Literatlrde erkek idrar kagirmasinin gelisimin-
de pek cok risk faktorl tanimlanmistir (Tablo 1)
[4,17].

idrar kagcirmanin bireyin (6zellikle yashnin)
fiziksel fonksiyonlarina yonelik belirgin etkileri
vardir. Yaslanma ile bireylerde ko-morbid fak-
torler artmakta ve pek ¢cok durum idrar kagirma
gelisimi ile iliskili bulunmaktadir. Yasli erkek ve
kadin poptlasyonu degerlendiren bir Japon
calismasinda idrar kagirmanin yirime, hafif ve
siddetli fiziksel aktiviteyle olan iliskisi uluslara-
rasi idrar kagirma konstltasyonu kisa sorgula-
ma formu (ICIQ-SF) ile degerlendirilmistir. Bu
calismada, idrar kagirma prevalansi erkeklerde

%7, kadinlarda %28 olarak bulunmustur. DU-
zenli ylrUyUs yapanlarda kacirma oranlari daha
agir fiziksel egzersiz yapanlara oranla daha
disik iken, yine sedanter yasam tarzi olanlara
gore duzenli yurlyls yapanlarda uyarlanmis
risk orani (OR) daha diistiik saptanmistir. Bura-
daki sonuglar diizenli fiziksel aktivitenin idrar
kacirma riskini azalttigini desteklemektedir
[18].

idrar kacirmanin fiziksel kisitlamalara ve
dusme riskine iliskin baglantisina yonelik aras-
tirmalar da yapilmistir. idrar kacirmanin artmis
disme riski ve felg ile iliskili oldugu gosteril-
mistir. Foley ve ark., 70 yas Gstl 5000'den fazla
kiside yaptiklar bir arastirmada; hem sikisma
hem de stres tip kagirmanin disme riskini
arttirdigini ortaya konmustur. idrar kacirma
ve dismenin her ikisi de fiziksel kisitlama ile
iliskili bulunmus, fel¢ geciren bireylerde id-
rar kagirma yaygin olarak gorilmustir [19].
Avustralya'da fel¢ geciren 1248 kiside yapilan
bir calismada ilk atak sonrasi 3. ayda erkekler-
de (%30), kadinlara (%58) oranla daha dusiik
kagirma oranlari bildirilmistir. Bu durum 1. yil-
da da sirasiyla (%25) vs. (%51) olarak devam
etmektedir. Genel olarak ilk yil sonunda idrar
kagirma oranlarinda yaklasik %35 gerileme ol-
maktadir [20]. Daha siddetli fel¢ gegirenlerde

TABLO 1. Erkeklerde Uriner inkontinans icin Belirlenen Risk Faktorleri

Yaglanma / Alt driner sistem semptomlarinin varligi

Diabetes mellitus

Norolojik hastaliklar (Parkinson, demans, multipl skleroz, multisistem atrofi, spinal travma, felg, vb.)

Obezite

ilaglar (6zellikle ditiretikler, antikonviilsan ilaclar)

Radikal pelvik / prostat cerrahisi

Uriner enfeksiyon

Kahve aliskanligi (giinde > 2 kupa)

immobilite
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idrar kacirma riski artmakta, diizelme riski azal-
maktadir. Diger bir calismada ise fel¢ sonrasi
sikisma tipi idrar kagirmanin (%65) en énemli
yakinma oldugu vurgulanmistir. Fel¢ sonra-
st gelisen kacirma ile psikolojik etkilenmenin
yliksek oldugu, yasam kalitesinin olumsuz ola-
rak etkilendigi belirtilmistir [21].

Yashlarda idrar kagirma gelisimi ile ilis-
kili ko-morbid faktérlerin degerlendirildigi
calismalar yapilmistir. Tayvan'da yapilan bir
calismada; diabetli yash erkeklerde idrar ka-
¢irma orani %22, kontrol grubunda ise %14
olarak bulunmustur (OR: 1.6) [22]. Kronik ilag
kullaniminin idrar kacirmaya yonelik etkisini
degerlendiren calismalar da bulunmaktadir.
Konjestif kalp yetmezliginde (KKY) kullanilan
didretiklerin idrar kagirmayi artirdigina yonelik
bir calismada, KKY'li kagiran olgularin ditiretik
tedavisini aksattiklari/doz atladiklari sonucuna
variimistir [23]. Genel kacirma prevalans oran-
larinin erkeklerde %4.6, kadinlarda %9 olarak
bulundugu bir calismada, anjiotensin reseptor
blokeri (%22) ve dilretik alanlarda (%19) kacir-
mada belirgin artis oldugu saptanmistir. Ancak
¢ok degiskenli analizde sadece antikonviilzan
tedavinin anlaml risk tasidigr vurgulanmistir
(OR: 2.5) [24]. Selektif serotonin-noradrenalin
gerialim inhibitérleri ile antipsikotiklerin AUSS
yonelik etkisini degerlendiren bir calismada
erkeklerde bir fark bulunmazken, kadinlarda
antipsikotik kullaniminin artmis kacirma riski
tasidigina isaret edilmektedir (OR: 3.1) [25].
Psikiyatri klinigine basvuran ve idrar kagirma
yakinmasi da olan erkeklerin %75.4’G gtinliik
yasaminin surdirilmesinde bir sekilde yardi-
ma ihtiya¢ duymakta, %55.2'i ise tamamen yar-
dima muhtag¢ olmaktadir. Bu kisilerin hastane-
de kahs streleri de belirgin olarak uzamaktadir
[26].

Erkeklerde gecirilmis prostat operasyon-
lari basta olmak Uzere pelvik cerrahinin idrar
kacirma icin bir risk faktor oldugu bilinmek-
tedir. Transuretral/radikal prostatektomi ya da

radyoterapi sonrasi ortaya ¢ikan idrar kagir-
ma erkeklerde son derece sikintili bir durum
olup, lokalize prostat kanseri sonrasi en ¢ok
korkulan semptom olmaya devam etmekte-
dir. Yaslanan erkekte ortaya ¢ikan benign ya
da malign prostat blytimelerine karsi uygu-
lanan operasyonlar artmakta, dolayisi ile olasi
bir idrar kagirmanin yasam kalitesi tizerindeki
etkisi daha da 6nem kazanmaktadir. Prostat
operasyonlari sonrasi ortaya cikan idrar kagir-
ma icin evrensel kabullenilmis bir kontinans
tanimi yoktur. Pre-op hastanin durumu, idrar
kacirmanin tanimlanmasi, degerlendirme sek-
li ve zamanlamasi ile cerrahi deneyim prosta-
tektomi sonrasi idrar kagirma gelismesinde
onemli faktorlerdir [27]. Post-prostatektomik
inkontinans oranlar farkl serilerde %2 - 60
arasinda degismekle birlikte, yliksek volimli
ve deneyimli cerrahlarin oldugu merkezlerde
cerrahiden bir yil sonra idrar kagirma oranlari
%5'den az olarak bildirilmektedir. Kagirma alt
gruplamasinda genel olarak; %50 stres, %40
karisik, %10 sikisma tip idrar kagirma rapor
edilmektedir [27,28].

Radikal prostatektomi sonrasi devamli ve
stkinti yaratan kacirma insidansi oranlar ise
kagirmanin tanimlamasinin farkliliklarina bag-
Il olarak %1-%40 arasinda degismektedir [29].
Bu oranlarin diinyada artan prostatektomilere
bagl olarak yukselmeye devam ettigi tahmin
edilmektedir. Hastanin anatomisi, ©nceden
varolan iseme disfonksiyonu, intrinsik sfinkter
yetmezligi, Parkinson hastaligi veya spinal kord
yaralanmali hastalarda gorulebilecek norojenik
detrusor asir aktivitesi, uygulanan intra-ope-
ratif teknik kacirma gelismesinde rol oynayan
onemli faktorlerdir.

Yaslanma post-prostatektomik inkontinans
icin bagimsiz bir risk faktoradir. Bu durum
muhtemelen yaslanma ile dis sfinkterdeki ¢iz-
gili kaslarin progressif azalmasina baglanmak-
tadir [29-31]. Viicut kitle indeksi 6zellikle 30 kg/
m? Uzerinde olanlarda cerrahi sonrasi kagirma



71

= Uriner inkontinans Prevalansi

oranlari zayif kisilere gore yaklasik 3 kat art-
maktadir [32]. Onceden radyoterapi/kriyotera-
pi gegirenlerde uygulanan kurtarma cerrahileri
sonrasl idrar kacirma daha fazla oranda gorul-
mektedir [33]. lyi bir cerrahi deneyim, uygun
intra-operatif teknik, bilateral nérovaskiiler de-
metin, mesane boynu ve sfinkterin korunmasi,
Uiretral stispansiyon uygulanmasi koruyucu 6n-
lemler olarak 6ne ¢ikmaktadir [29, 34].

idrar Kagirmanin Yasam Kalitesine
Etkileri

idrar kacirmanin yasam kalitesi, uyku diizeni,
seksuel fonksiyonlar, depresyon, diisme ve kirik
riski, calisma kapasitesine yonelik olumsuz et-
kileri kadinlarda iyi bilinirken, erkeklerde buna
yonelik calismalar daha azdir [4, 35, 36]. idrar
kacirmanin baslamasinin yaslanan bireyde psi-
kolojik gerginlik gelismesinde 6ngorusel bir
faktoru oldugu vurgulanmaktadir. Etkilenen ki-
sinin ev disi aktiviteleri kisitlanmakta, psikosos-
yal fonksiyonlar olumsuz olarak etkilenmek-
tedir. EpiLUTS internet anketi c¢alismasinda,
karisik tip idrar kacirmasi olan erkeklerde %47,
sikisma tipi kagirmasi olanlarda %17 ve stres

kagirmasi olanlarda %13 artmis anksiyete skoru
belirlenmistir. Depresyon skalasindaki artis ise
aynisiraile %42, %15, %15 olarak bulunmustur
[37].

KADINLARDA URINER iNKONTIiNANS
PREVALANSI

Literatlirde kadinlarda idrar kacirma prevalans
oranlari genis bir aralikta degismektedir. Kadin-
larda idrar kagirma prevalansinin 65 yasa kadar
yas ile orantili olarak arttigi belirlenmistir (Kanit
dizeyi 2) (Sekil 1) [1]. Cahsmalarin yayimlanma
yillarina gore literatlir degerlendirildiginde,
idrar kagirma oranlarinin genis bir aralikta de-
giskenlik gosterdigi gorulmektedir. Kirksekiz
epidemiyolojik arastirmayi iceren bir meta-
analizde kadinlarda Ui prevalans oranlari %12
ile %53 arasinda bildirilmistir [38].

Daha yakin zamanda bakimevi disindaki ev
sakinlerinde idrar kagirmanin medyan preva-
lans oranlari %27.6 (aralik: %4.8 - %58.4) olarak
bulunmustur. Bakimevinde kalan yaslilarda ise
%80’lere kadar ulasan inkontinans oranlari sap-
tanmstir [39]. Avrupa'da yapilan Ui prevalans
calismalarinin degerlendirildigi daha glincel bir
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derlemede ise, yaslilarda artan oranlarla birlik-
te kadinlarda %16.1 ile %68.8 oraninda degisen
prevalans oranlari ifade edilmektedir. Bu calis-
mada gebelerde idrar kagirmanin risk faktori
oldugu, dogum yasinin = 35 olmasi, obezite,
ailesel kagirma hikayesi ve artan dogum sayilari
da diger faktorler olarak gosterilmektedir [40].
Uriner inkontinansin farkli tlkelerdeki pre-
valans oranlarn da degiskenlik gostermektedir,
Avusturyada 20 yas Ustl kadinlarda %26.3,
benzer yas grubu Norvecli kadinlarda %25,
Cinli kadinlarda %30.9, Avustralya'daki kadin-
larda %46, ABD'deki kadinlarda %45'e ulasan
idrar kagirma oranlar bildirilmistir [41-45]. Irk
ve etnik orijine gore kadinlardaki idrar kagir-
ma oranlar degiskenlik gdstermektedir. Beyaz
Amerikali kadinlarda, Asyali ve Afrika-Ameri-
kan kadinlara gore daha yuksek kagirma oran-
lari bildirilmistir [46]. Diger bir calismada ispan-
yol kokenli Amerikan vatandaslarinda, Afrika
kokenli siyahi kadinlara gore daha fazla giinlik
idrar kacirma oranlari saptanmistir [47]. Kagir-
ma alt tipinin degerlendirildigi calismalarda da
farkhhiklar mevcuttur. Stres tipte triner inkon-
tinans (Ui) 6nde gelen kacirma formu olarak
saptanmis iken [48-51], bazi calismalarda ise
karisik tip Ui kadinlarda belirlenen en sik tip ol-
mustur [52-54]. ilerleyen yasla birlikte kadinlar-
da karisik tip Ui yakinmalari artmaktadir. idrar
kacirmaya yonelik arastirmalarda elde edilen
bu degisken sonuglar idrar kagirmanin tanim-
lanmasindaki, sorgulama formu ve veri topla-
ma yontemlerindeki farkhliklara ve ¢alisilan yas
gruplarinin heterojenitesine baglanmaktadir.

Ulkemizdeki Kadinlarda Uriner
inkontinans Prevalansi

Ulkemizdeki calismalarda ortaya konan kadin
Ui prevalans oranlari yurt disindaki calismalar
ile uyumludur. Turkiye'de ilk kez gecerlilik ve
guvenilirlik calismasi yapilmis bir sorgulama
formunun kullanildidi cahismada, 20 yas Ustu

kadinlarda Ui orani %25.8 olarak bulunmustur
[55]. Turkiye'deki prevalans calismalarinin 2010
yilinda yapilan bir derlemesinde, 15-70 yas ve
tizeri kadinlarda Ui orani %20.5 - %68.8 olarak
saptanmistir. Bu calismalarda stres, sikisma ve
kansik tip Ui prevalanslarinin sirasiyla %15 -
%42.3, %9,8 - %32.3, %10.3 - %70.1 arasinda
degistigi gorilmistir [56]. Ulkemizde 6zellikle
son 10 yildir bolgesel oranlarin da degerlendi-
rildigi kadin Ui calismalarinin sonuglarini litera-
tirde gériilmektedir. Ornegin, Bati Anadolu'da
18 yas Ustli kadinlarda Ui orani %23.9 olarak
bulunurken (Sekil 2), Dogu Anadolu'da ise 17
yas Ustu kadinlarda bu oran %46.3’e ulasmak-
tadir [54, 57]. idrar kagirmaya yénelik saglik
politikalarinin belirlenmesinde, bdlgelere gore
artan prevalans calismalarina gereksinim oldu-
gu asikardir.

Ulkemizden tanimlayici/kesitsel 16 calis-
manin degerlendirildigi gtincel bir derlemede,
literatlire paralel olarak Turkiye'deki kadinlarda
idrar kacirma prevalans oranlarinin (%164 -
%49.7) arasinda degiskenlik gosterdigi vurgu-
lanmaktadir. Kagirma alt tipleri olarak deger-
lendirildiginde karisik tip kagirma %7.8 - %64,
sikisma tip Ul %2.9 - %43 ve stres tip kacirma
oranlari %20.8 - %68 arasinda degismektedir.
Bu calismalarda stres tip Ui en sik olarak, karisik
tip ikinci siklikta ve daha az oranda sikisma tipi
kacirma bildirilmistir [58].

idrar Kacirmanin Yagam Kalitesine
Etkileri

idrar kacirma tim diinyada oldugu gibi
Turkiye'de de pek ¢ok kadinin yasam kalitesini
hafif-orta derecede olumsuz olarak etkilerken,
tibbi yardim alma oranlar distk kalmakta ve
Ozellikle artan yas ile birlikte azalmaktadir. Ka-
dinlardaki utanma duygusu, idrar kagirmanin
yaslanmanin dogal bir sonucu oldugu yanilgisi
ve glincel tedavi seceneklerinden habersiz ol-
malari distik tibbi yardim alma isteklerine yol
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Bati Anadolu'daki kadinlarda idrar kagirma oranlari.

acabilmektedir. Burada etkin bir saglk servisi
vermek icin medyaya, saglik politikasi belirleyi-
cilerine, tibbiyardim servislerine, kagirmaya y6-
nelik tani, tedavi ve bakim veren personellere
de 6nemli gorevler dismektedir.
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Risk Faktorleri,

Onleyici Tedbirler

Dr. Cemal TASDEMIR

Uriner inkontinans (Ui) kisilerin ve ailelerin
psikolojik, fiziksel, sosyal ve ekonomik refahini
etkileyen yaygin bir saglik problemidir. Uriner
inkontinans olusumu i¢in suclanan risk faktor-
leri yas, cinsiyet, irk, sigara, dogum, seks hor-
monlari, menapoz, ilaclar, aile hikayesi, geciril-
mis pelvik cerrahi, pelvik prolapsus, obezite ve
kronik konstipasyondur. Uriner inkontinansta
rol oynayan bu risk faktorleri asagida ayrintil
bir sekilde ele alinmistir.

YAS VE CINSIYET

Uriner inkontinans kadinlarda erkeklere oranla
2-3 kat daha fazla gorilmektedir [1]. Cinsiyet
ile ilgili bu fark 6zellikle 60 yas altindaki eris-
kinlerde cok belirgindir. Prevalans yasla birlik-
te artmaktadir. Yaslanma ile birlikte tim organ
sistemlerinin rezervuar kapasitesi azalmakta-
dir. Benzer sekilde her iki cinsiyette yaslanma
ile birlikte mesane kapasitesi, mesane komp-
liyansi ve idrar akim hizi azalir. Buna ek olarak
inhibe edilemeyen mesane kontraksiyonlar
ve postvoid reziduel idrar volimi yaslanmay-
la artar. Maksimal Uretral kapanma basinci ve

fonksiyonel tretra uzunlugu kadinlarda yasla
birlikte azalir [2].

Milsom 17 adet epidemiyolojik ¢alismayi in-
celedigi bir metaanalizde prevalansin yasla bir-
likte dogru orantili olarak arttigini bildirmistir [3].
Uriner inkontinans prevalansinin hayatin ézel-
likle besinci (%30), sekizinci (%35) ve doksaninci
(%90) dekadinda pik yaptigi saptanmistir (Sekil
1) [4]. Malone yash kadinlarda iseme sonrasi re-
zidUe idrar miktarinda artis, idrar akim oraninda
ve mesane kapasitesinde azalma oldugunu sap-
tamistir [5]. Toplumdaki yasli kadinlarda Ui siklig
%30-40 olarak tahmin edilmektedir. Bu durum
dnemli sosyal sonuclar dogurmaktadir. Ui hasta-
nin oldugu kadar ailelerin de psikolojik yonden
etkilenmesine ve dolayisiyla yasam kalitesinde
bozulmaya yol acar. Ouslander ve Abelson ayak-
ta tedavi goren Uriner inkontinansli yash hastala-
rin %37'sinin, glnlik aktivitelerinin etkilendigini
gOstermislerdir [6].

Uriner inkontinans genc yaslarda da gériil-
mektedir. Wolin 17-25 yas arasi saglikh 4211
ogrencide yaptigi arastirmada %51'inde inkon-
tinans tespit etmistir. %16'sinda inkontinansin
gunlik yasami etkiledigi saptanmistir [7]. Ote

77



78 7 = Risk Faktorleri, Onleyici Tedbirler

45
40 -
35 4
30
25 -
20
15
10

Prevelans (%)

(%
1
-
-

[eloL
¥2-0C
6C-SC
¥7€-0€
6€-G€
-0t
61-St

¥5-0S
65-SS
¥9-09
69-59
/-0,
6/-S/
78-08
68-98

+06

Yas gruplari (yil)

Sekil 1. Kadinlarda yas gruplarina gore inkontinans prevalansi.

yandan Ui tiplerinin yas gruplar ile iliskilerini
inceleyen calismalarin sonucuna gore; geng-
lerde ve orta yas grubundaki kadinlarda stres
tip, ileri yaslarda ise karisik tip Ui daha siklikla
goruldugu bildirilmistir (Sekil 2) [8].

IRK

Epidemiyolojik calismalar irkin Griner Ui gelisi-
minde rol oynadigini ve Afrika kdkenli Ameri-
kal, Afrika kitasi yerlesimli halk ve Cin halkin-
daki kadinlarda prevalansin daha diisik oldu-

70 .
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40 -
30 -

20 |

Her bir yas gruplari icin dagilim (%)

Y

Junu goéstermistir [9]. Ote yandan inkontinans
tiplerinin dagihmi acisindan da irkin dnemli bir
rol oynadigi yapilan calismalarda saptanmistir.
Uriner inkontinansi olan 200 hastalik bir calis-
mada, siyah ve beyaz irk arasinda inkontinans
tipleri dagihmi agisindan anlamli bir farklilik
saptanmistir. Beyaz irk kadinlarda stres inkon-
tinans gorilme sikligi %61 olmasina karsin, bu
oran siyah irka ait kadinlarda %27 olarak sap-
tanmistir. Ayrica siyah irkta urge inkontinans
gorilme orani %56 iken beyaz irkta bu oran

W Stres

B Sikisma
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Diger
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Sekil 2. Yas gruplarina gore driner inkontinansin farkl tiplerine gore dagilimi.
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%28 bulunmustur [10]. Benzer sonuclar Gra-
ham ve ark. tarafindan yapilan 132 beyaz ve
183 zenci Ui olan hasta sayisina sahip bir calis-
mada da bulunmustur [11].

Yapilan bu calismalar sonucunda, stres in-
kontinansin beyaz irka gore siyah irkta daha
distk oranda saptandigi, sikisma inkontinan-
sin ise siyah irkta daha ylksek oranda saptan-
digi sonucuna varilmistir. Ayrica irkin yas, obe-
zite, sigara ve dogum gibi diger Ui risk faktor-
lerine gore stres inkontinans icin daha guglu
bir prediktif faktor olacagi sonucuna varilmistir
[10,11].

SiIGARA

Sigara icmenin Ui icin bir risk faktéri oldugu
ile ilgili tartismalar vardir. Kesin mekanizmasi
bilinmemekle beraber sigara kullanimina bagli
olarak gelisen kronik 6ksurtigun, pelvik taban
kaslarinin hasar gérmesine, karin ici basincinda
artmaya yol agmasi ve sigarada bulunan zararh
maddelerin mesanede irritan etki gostermesi
sonucunda idrar kagirmanin meydana gelebi-
lecegi bildirilmektedir [12,13]. Ote yandan, To-
zun ve ark. yaptigi bir calismada, sigara icmeyle

35+

30 - %29.2

%24.4
25 7 %323.2 %

204 %183

Prevalans (%)

0 — il

Ui arasinda bir iliski olmadigini géstermislerdir
[14]. Sigaray! birakmanin inkontinansin diizel-
mesini sagladigi yoniinde bir veri henlz yoktur.

DOGUM

Dogumun, pelvik taban kaslarinin gevsemesi so-
nucu pelvik taban organlarinin yapi ve pozisyo-
nunda bozulmaya, pelvik sinirlerin hasar gérme-
sine ve eksternal sfinktere zarar vererek idrar ka-
¢irmaya yol acabilecedi bildirilmektedir [15,16].
Uriner inkontinans gelisiminde ayrica pari-
te, dogum sekli, cogul gebelik ve iri bebek do-
gumu gibi ¢ok sayida obstetrik risk faktori de
onemli rol oynamaktadir. Thom ve ark. yaptik-
lari bir calismada, dogum sayisi ile Ui arasinda
dogrusal bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Bu
calismanin sonucuna gore; daha 6nce bir, iki
veya U¢ dogum yapmis olan kadinlarda inkon-
tinansin prevalansinda farklilik saptanmamistir.
Ancak dort veya daha fazla dogum yapan ka-
dinlarda prevalansta artis oldugu gorilmustar
[17]. Ote yandan, ilk dogum yasi ile stres (iriner
inkontinans arasinda korelasyon oldugu da
bildiriimektedir (Sekil 3) [18]. Bununla birlikte
Kocadz ve ark. yaptiklari bir calismada, ilk do-

%31.0 ilk dogumdaki yas
%29.0 [ <25yas
W >25yas

1

20-34 35-49
Yas gruplari (yil)

50-64

Sekil 3. ilk dogumda yasa gére inkontinans prevalansi 50-64 yas grubunda istatiksel olarak anlamli
degilken, 20-34 ve 35-49 yas grubunda anlamli farkhlik géstermistir (P <.05).
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gum yapma yasi ile anlamli bir iliski olmadigini
gostermislerdir [19].

Bircok calisma midahaleli vajinal dogum
yapan kadinlarda Ui riskinin arttigini géster-
mektedir [20]. Dogum agirliginin 4000 gramin
izerinde olmasi, epizyotomi, vakum ve forseps
uygulamalari Ui riskini arttirmaktadir. Travay-
siz sezaryen ile dogurtulan kadinlarin dogum
sonrasi pelvik taban kaslari daha gticlidur ve
bunlarda daha az Ul'a rastlanmaktadir [21]. Vic-
turp ve ark. yapmis olduklari calismada, vajinal
dogum esnasinda acilan epizyotomi ile erken
dénemde gelisen SUi arasinda 6nemli iliski ol-
dugunu belirlemislerdir [22].

SEKS HORMONLARI VE MENAPOZ

Vajina, Uretra, mesane ve pelvik tabanda 6st-
rojen ve progesteron reseptorleri yogun olarak
bulunur ve bu bolgeler seks steroidlerinden
etkilenirler [23]. Menapoz sonrasi 6strojen ek-
sikliginin Ui'n gelisimine etkisi tartismalidir.
Bazi calismalarda kadinlarda perimenopozal
dénemde Ui insidansinin arttigi bildirilirken,
bazi calismalarda ise son menstruasyondan 10
yil 6nce idrar kagirma gelistigi ve premenapo-
zal dénemdeki kadinlardan daha cok etkile-
nildigi belirtilmistir [24]. Menapoz doneminde
Ostrojen yetersizligi; uterus, vajina ve Uretrada
epitelyal atrofi, kollajen kaybi ve devaskulari-
zasyon gibi histolojik degisikliklere yol acabil-
mektedir. Butlin bu degisiklikler kiside acil id-
rara ¢ikma ve tekrarlayan Uriner sistem enfeksi-
yonlari gibi Griner sistem semptomlarina sebep
olabilmektedir [24].

Postmenapozal dénemde Ui her ne kadar
yaygin olsa da, 6strojen eksikliginin rolu kesin
degildir. Ostrojenler vazomotor yakinmalarin
tedavisinde, vajinal kuruluk ve diger trogeni-
tal semptomlarin tedavisinde etkiliyken, stres
inkontinans tedavisinde etkileri belirsizdir.
Bazi calismalar dstrojen replasman tedavisinin
stres Uriner inkontinans semptomlarini iyilesti-

recegini gostermistir [25]. Fakat 1500 kadinin
4 sene izlendigi bir calismada &strojen replas-
man tedavisinin semptomlari agirlastirdig iz-
lenmistir [26]. Bennes ve ark. postmenapozal
donemde Ostrojen ve progesteron alan ka-
dinlarda, ozellikle progesteron fazinda gercek
stres inkontinans semptomlarinin kétilestigini
ve pozitif pet testi insidansinin arttigini gos-
termislerdir [27]. Oral yolla alinan &stradiolle
yapilan 6 aylik tedavi sonrasi postmenapozal
stres inkontinansta diizelme gdsterilememis-
ken, vajinal 6strojen uygulamasinin postme-
nopozal kadinlarin Ui semptomlarinin gideril-
mesinde faydali olacagini gosteren calismalar
mevcuttur [28].

OBEZITE VE KRONiIK KONSTiPASYON

Viicut kitle indeksinde (VKIi) artma Griner in-
kontinans gelismesinde etkili bagimsiz bir
faktdrdir. VKi 25-30 arasinda olanlarda olasilik
1.3 iken, 40'in Uizerinde 3.29'a yiikseldigi gOste-
rilmistir [29]. VKi'deki artma Griner inkontinan-
sin siddetinde artmaya ya da tek basina Uriner
inkontinansa neden olabilmektedir [30]. Kilo
artisinin gebelikte oldugu gibi pelvik taban
kaslarina zarar verdigi, kilo vermeyle Uriner in-
kontinansin diizeldigi bildirilmektedir [31]. VKi
en ¢ok stres inkontinansla iliskilidir. Dwyer ve
ark. detrusor instabilitesi ve stres inkontinansi
olan kadinlarin yas ve boylarina gére kilolarinin
% 20 daha fazla oldugunu belirtmislerdir [30].
Kabizlik gibi intrabdominal basincin kronik
olarak artisina neden olan her durum driner in-
kontinansin gelisimi veya artisi icin risk fakto-
ri olusturmaktadir. Ciddi konstipasyon birkag
mekanizma ile inkontinansa neden olabilmek-
tedir. Gaita rektumda fiziksel olarak cikis obs-
triksiyonuna yol acabilir. Bu obstriiksiyon pel-
vik duvari gererek ve pelvik duvarin kasilmasini
engelleyerek stres inkontinans gelisimine ne-
den olabilir. Kronik konstipasyonda tekrarlayan
ve uzamis tkinma sonucunda pudendal sinirde
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olusan hasara bagli olarak da inkontinans geli-
sebilir [32].

GECIRILMiS PELViK CERRAHI

Uriner inkontinans histerektominin bir sonu-
cu olabilir. Histerektominin mesane ve Uretral
fonksiyon Uizerine olan etkisi tartisma konusu-
dur. Yapilan yeni ¢alismalarda radikal olmayan
histerektominin Ul etkilemedigi g&sterilmistir.
Benzer sekilde alt triner disfonksiyonunailiskin
abdominal ve vajinal histerektomi arasinda bir
fark bulunmamistir [33]. Serviksin korunmasi
hayatin ileri evresinde vajinal prolapsusa karsi
korur, ancak total ve subtotal histerektomi kar-
silastirildiginda Ui sikhginda bir fark gdsterile-
memistir [34]. Histerektomi birka¢ mekanizma
ile inkontinansa neden olmaktadir. Histerekto-
mi sirasinda olusan kas ve fasya hasarlari, pelvik
sinir ve pelvik destek yapisi yaralanmalari, va-
jinanin kisaltilmasi, trigonal yerlesimli mesane
destek yapilarinin ¢ikarilmasi ve cerrahi meno-
poz ya da dstrojen eksikligi sonucu Ui gelisebil-
mektedir [35].

PELViK ORGAN PROLAPSUSU

Uriner inkontinans ve pelvik organ prolapsu-
su (POP) siklikla birlikte gorilen jinekolojik
sorunlardir. Clinkii POP’ larin tiimii ve Ui cogu
zaman ortak bir nedenden, pelvik taban yet-
mezliginden kaynaklanmaktadir. Vajen 6n du-
vara bagli yani anterior kompartman sarkmasi
olan kadinlarda mesane boynu hipermobili-
tesi ve stres inkontinans siktir. Sarkmanin de-
recesi arttikca (Evre Ill ve IV), Uretral obstriik-
siyon artar ve stres inkontinans semptomlari
azalir [36].

RADYOTERAPI

invaziv mesane kanserinde radyoterapi son-
rasi, meydana gelen fibrotik mesane hasari ve
rabdosfinkter denervasyonu nedeniyle; hasta-

larin yaklasik %50'sinde siklik, sikisma ve stres
Griner inkontinans gozlenebilmektedir [37].

URINER SiSTEM ENFEKSIYONU

Uriner inkontinans Uriner sistem enfeksiyonu
olan kadinlarda yaygin olarak gorilmektedir.
Ozellikle, akut enfeksiyonu takiben ilk birkac
glin icinde ortaya ¢ikmaktadir [38].

NOROLOJIK HASTALIKLAR VE
SPIiNAL KORD YARALANMALARI

Cesitli norolojik hastaliklar ve spinal kord trav-
malari Ui'a yol acabilmektedir [39].

ILACLAR

Cesitli ilaglar idrar olusumunu hizlandirmakta,
sempatik ve parasempatik sinir sistemi Gizerin-
de olusturduklar etkiler nedeniyle Ui'a neden
olmaktadir. Bunlar arasinda ditiretikler, narko-
tik analjezikler, alfa agonistler, antikolinerjikler,
alkol, antiparkinson ilaclar, ankiyolitik/benzo-
diazepinler ve antipsikotikler sayilabilir [40].
Ote yandan, hipertansiyon tedavisinde kulla-
nilan ilaglar alfa adrenerjik reseptorleri bloke
ederek proksimal Uretrayl gevsetmekte, Uretra
sfinkter yetmezliginin gelismesine yol agmak-
tadir [41].

AILE HIiKAYESI

Uriner inkontinansin gelismesinde genetik fak-
torlerinde rolii olabilir. Anne veya ablasinda in-
kontinans olanlarda stres inkontinans gelisme
riski daha fazladir ve semptomlari daha ciddidir
[42]. Yapilan bir calismada, pozitif aile hikayesi
olan kadinlarda risk olmayanlara 2,4 kat daha
fazla bulunmustur [43].

ONLEYicCi TEDBIRLER

idrar kacirma her zaman énlenemeyebilir. An-
cak mesane egzersizleri, planl tuvalet egzer-
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sizleri sivi alimi ve diet ydnetimi; alkol, asitli
sivi ve yiyeceklerin alimi ve kafeinli sivilarinin
tiketiminin azaltilmasi inkontinans siddetini
azaltir. Bazi hastalarda, sivi tiiketiminin azaltil-
masi, kilo verilmesi, fiziksel egzersiz ve yasam
tarzi degisiklikleri ile inkontinans yonetimi
gerceklestirilebilir.

Mesane Egzersizleri; Mesane egzersizleri,
idrar yapmanin geciktirilmesi ve idrar hissi gel-
diginde belirli stre tutularak mesanenin egi-
tilmesi teknigini icerir. Mesane egzersizi ayni
zamanda, idrari yaparken kesip, bir stire tutmak
ve tekrar idrar yapmay!i da igerir.

Planli Tuvalet egzersizleri; Zamanl idrar
yapmay! tanimlar. Her 2-4 saatte bir planh tuva-
lete gidilmesi ile mesane egitimi saglanir.

Kilo verdikten sonra obez hastalarin in-
kontinans sikayetlerinde azalma saptanmak-
tadir [31]. inkontinansin énlenmesinde eriskin
¢agl boyunca ayni kilonun muhafaza edilmesi
onemli bir 6nlem olabilecegi ve 6zellikle stres
Grriner inkontinansin derecesinde azalma sag-
layabildigi gosterilmistir [44]. Bu ylzden cerra-
hi karari vermeden Once hastaya kilo vermesi
Onerilmelidir. Yiksek efor gerektiren egzersiz-
lerden kaginma; stres inkontinans patofizyo-
lojisinde yeri yoktur fakat semptomun ortaya
¢ikmasinda rolG vardir.

Uriner inkontinansa sahip kadinlarda siga-
ra kullaniminin, kullanmayanlara gére 2-3 kat
fazla oldugu ve sigara icmenin Uriner inkon-
tinansin bitln sekillerinin ortaya ¢cikmasinda
onemli bir roli oldugu yapilan calismalarda
bildirilmektedir [45]. Bu yuzden sigara kullani-
minin birakilmasi dnerilmelidir.

Eger asiri sivi alimi varsa hastaya sivi kisitla-
masi dnerilmektedir, kafein ise dilirez artisi ve
konstipasyon yaparak etkilidir. Konstipasyon-
dan kaginilmasi gerekir; ¢linki kronik konsti-
pasyon inkontinans ile iliskilidir.

SONUC

Uriner inkontinans kadin hasta grubunda sik
gorilen ancak hastalar tarafindan fazla 6nem-
senmeyen, hekimler tarafindan da yeterince
sorgulanmayan 6nemli bir saglik sorunudur.
Uriner inkontinans olusumu icin suclanan risk
faktorleri yas, cinsiyet, irk, sigara, dogum, seks
hormonlari, menapoz, ilaclar, aile hikayesi, ge-
cirilmis pelvik cerrahi, pelvik prolapsus, obesite
ve kronik konstipasyondur. Hastalarin doktora
basvurmamasi, yasam kalitesini etkilese de bu
durumu dogal bir slire¢ olarak diistinmesi ise
bu rahatsizhgin tedavisini geciktirmektedir. Bu
yuzden kadinlar idrar kagirmaya neden olan
risk faktorleri ve onleyici tedbirler konusunda
hekimler tarafindan bilgilendirilmelidir.
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Gebelik ve Uriner

Inkontinans

Dr. Mert KILIC - Dr. M. Cenk GURBUZ

GiRiS

istemsiz idrar kacirma olarak tanimlanan Uriner
inkontinans (Ul), tiim yas gruplarindaki hastalari
etkileyebilen ve yaygin gorilen bir durumdur.
Hayati tehdit etmemesine karsin hayat kalite-
sini ciddi sekilde etkileyebilmektedir. Ui'nin en
onemlirisk faktorlerinin basinda gebelik ve bunu
izleyen dogum gelmektedir. Ui'si olan kadinlarin
yaklasik %65'inde Ui'nin gebelik ve postpartum
doénemde basladigi rapor edilmistir [1].

Gebelik sliresince ve postpartum dénemde
gerek anatomik ve fizyolojik degisiklikler ge-
rekse dogum siireci sonucunda, Ui olgularinin
¢ogunlugunu stres inkontinans olusturmakta
bunu ise sirasiyla karisik tip Griner inkontinans
(MUI) ve sikisma tipi (urge) Uriner inkontinans
(UUI) izlemektedir [2].

EPIiDEMiYOLOJI

Uriner inkontinansla ilgili giiniimiize dek ya-
pilan ¢alismalarda, hem gebelik hem de post-
partum dénem icin farkli prevalans oranlari bil-
dirilmistir. Bu durumun en 6nemli nedenlerini
kullanilan Ui tanimlamalarindaki, uygulanan

metodolojideki ve populasyon secimindeki
farkliliklar olusturmaktadir. Gebelik siresince
Ui prevalansi %32-64 arasindadir [3] ve bu ol-
gularin %40-59 unu stres Uriner inkontinans
(SUI) (karisik tip dahil) olusturmaktadir. ilerle-
yen gestasyonel yas ve multiparite ile Ui preva-
lansi artis gdstermektedir [4,5]. ilk trimesterde
Ui prevalansi daha diisiik iken, ikinci ve ticiincii
trimesterlerde artmaktadir [4-7].

Solans-Domenech ve ark/nin [8,9] yaptid
1128 nullipar gebeyi iceren kohort calisma-
sinda Ul prevalansi birinci trimersterde %8.3
iken, ikinci trimesterde %31.8, liclincl trimes-
terde ise %34.8 olarak rapor edilmistir. Olgu-
larin %79,2'sinde SUI bildirilmistir. Wesnes ve
ark/nin [10], 43.279 Norvec'li gebelerde yaptigi
calismada SUi prevalansi nulliparlarda gebelik
oncesi %9 iken, gebelikte %31; multiparlarda
ise gebelik dncesi %24 olan prevalans gebe-
likte %42'ye cikmaktadir. Ayni ¢calismada post-
partum dénemdeki Uriner inkontinans ilk yil
icin %15-30 olarak bildirilmistir.Yapilan diger
bir cok calismada da [11-13] gebelik slresince
SUi'si olan hastalarda postpartum dénemde Ui
sikliginin arttigi gézlemlenmistir.
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Gebelikte sikisma tipi Ui, SUi'a oranla daha
az siklikta gorilmekle beraber, ilerleyen haf-
talarda gorilme sikhgr artmaktadir. Van Brum-
men ve ark., [14] sikisma tipi Ui 12. gestasyo-
nel haftada %6, 36. haftada %20 olarak rapor
etmislerdir.

GEBELIKTE URINER SiSTEMIN
ANATOMIK VE FiZYOLOJIK
DEGIiSIMLERI

Gebelikte, alt Uriner sistemi etkileyen onemli
anatomik ve fizyolojik degisiklikler olmaktadir.

idrar miktarinda artis: Erken gebelik déne-
minde renal kan akimi, glomeriler filtrasyon
hizi ve bununla beraber idrar miktari artmak-
tadir [14].

Mesane kapasitesinde azalma: Uterusun bi-
yuyerek agirlasmasi ve gebeligin son dénemin-
de fetus basinin angajmani ile mesane Uzerine
olusturdugu basi, mesane kapasitesinin azal-
masina yol agmaktadir [14]. Francis ve ark. [15],
gebelerde ilk trimesterde ortalama 410 ml olan
mesane kapasitesinin, Gi¢linci trimesterde 272
ml’ye diistiiglni bildirmislerdir. Tum bu faktor-
ler, hastalarin %80'ninde gebeliklerinin en az
bir doneminde iseme sikliginin artmasina yol
agmaktadir [16].

Pelvik taban kaslarinda zayiflama: Gebelikte
triner inkontinans en sik SUI seklinde gériil-
mektedir. Maternal- fetal agirlik artisi ve blyu-
yen uterus pelvik taban kaslarinin zayiflama-
sina yol acmaktadir. Morkved ve ark. [17] SUI
olan gebelerde, kontinan olan gebelere gore
pelvik taban kaslarinda (PTK) anlamli derecede
zayiflama saptamistir.

Mesane boynu pozisyonunda degisim:
PTK'ndaki degisimin yanisira uterusun genis-
lemesi ve (glinci trimester sonunda fetus ba-
sinin angajmani, direk basi ile mesane boynu

pozisyonunu degistirmekte ve mesane kapasi-
tesini azaltmaktadir [18]. Bu durum intravezikal
basincin artmasina ve Uretral basinci asarak Ui
olusmasina yol agmaktadir [19,20].

Uretradaki degisimler: Maternal asiri kilo ar-
tisinin intraabdominal basinci arttirarak, pelvik
tabanin esnemesine ve gevsemesine bdylece
Uretra mobilitesinin artisina [21,22] ve ayni za-
manda mesane ve Uretradaki innervasyon ve
kan akimini etkileyerek Ul'a neden oldugu di-
stinilmektedir [23].

Pelvik kollajen ve diiz kas yapisindaki degi-
simler: Gebelikteki reprodiiktif hormonlardaki
degisimin de SUi icin rol oynadigi dusiiniil-
mektedir [24]. Pelvik kollajen yapilanmasinda
rol oynayan [25] relaksin hormonu seviyesinin
ikinci ve Ucglinci trimesterdeki diisiisii ile SUI
arasinda iliski oldugu ortaya atilmistir [26]. Ay-
rica gebelikteki progesteron hormonu artisinin
da diiz kaslar gevseterek Ui'a katkida bulundu-
gu belirtilmistir [27,28].

RiSK FAKTORLERI

Yas: ileri anne yasi gebelikteki iriner inkonti-
nans ile iliskilidir [10]. Hvidman ve ark/nin [29]
yaptidi calismada 30 yas Ustl gebelerin daha
genc yastaki gebelere gére SUi acisindan daha
riskli oldugu gorilmustir. Norveg EPINCONT
calismasinda [30] ise Rortveit ve ark. ilk dogum-
lari 25 yas Ustiinde olan gebelerde Ul insidansi-
nin daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Artan yasla beraber kadin Uretrasinda
her yil %2 oraninda cizgili kas fiber sayisinda
azalma ve Uretral sfinkterin sinir fonksiyonla-
rinda kayip tespit edilmis [31,32], ayrica Uret-
ral kapanma basincinda da disis saptanmis-
tir [33].

Obezite: Obezite, intraabdominal basing artisi
nedeniyle kronik olarak pelvik tabana baski ve
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gerim yaratmasinin [34] yaninda Uretra ve me-
sane kan akimi ve innervasyonunu bozarak da
etkisini gosterir [34,35]. Bu sekilde pelvik taban
zayiflamasi ve Uretral yetmezlik Ui’ a yol acmak-
tadir [34,35]. Obezite ve yliksek viicut kitle in-
deksi (VKi) gebelikte de, SUi icin risk faktériduir
[11]. Antenatal kilo aliminin normalden fazla
olmasi SUi ile iliskili bulunmustur [36].

Ozellikle gebelik &ncesi kilolu olmanin gebe-
likte gelisen Uriner inkontinansla iligkili oldugu
saptanmustir. Liang ve ark. [4], gebelik 6ncesi VKi
> 30 ise denovo SUI gelisme riskinin daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Benzer sekilde, Hoj-
berg ve ark. [37] gebelik &ncesi VKi'si 30 kg/m?
den fazla olan gebelerde SUi insidansinin anlamli
olarak daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

Oberzite ve yiiksek VKi, degistirilebilir risk
faktort olmasi agisindan énemlidir. Bu neden-
le gebelikte gelisebilecek Ui'dan korunabilmek
icin anne veya anne adaylarinin kilo kontrolii
temel yaklasimlardan biri olmalidir.

Sigara: Sigara icimi nedeniyle olusan kronik
Oksurik ve dolayisiyla intrabdominal basing
artisi da pelvik tabanin zayiflamasina neden
olmaktadir. Karbonmonoksitin bu etkilerine ek
olarak sigaradaki nikotin de detrusoru stimile
ederek mesane basincini arttirmakta ve Ui'a
yol agmaktadir [38]. 7.700 gebenin dahil oldu-
gu bir calismada [37], sigara icen gebelerin SUi
riskinin daha fazla oldugu saptanmistir. Sigara
icimi gebelikte SUI gibi UUI riskini de arttirabil-
mektedir. Liang ve ark. [4] gebelerin %6.8'inin
sigara ictigini saptamis, gebelikte sigara igimi-
nin UUI sikhgini arttirdigini belirtmislerdir.

Konstipasyon: Konstipasyon gebelikte olduk-
¢a sik gorilen bir problemdir. 7.000 gebenin
dahil oldugu bir calismada [39], oran %40 ola-
rak saptanmistir. Rektumun dolu olmasi me-
sanenin etkin bosalmasina engel olabilmekte
ve detrusor instabilitesine yol agabilmektedir.
Ayrica surekli ve kuvvetli ikinmanin yarattigi

intrabdominal basing artisi ile PTK'nin zayif-
lamasina neden olabilecegi [40] ve pudendal
sinir hasarini tetikleyebilecedi bildirilmistir [41].
Cinde yapilan bir calismada [36] 28. gebelik
haftasinda halen konstipasyon sikayeti olan
gebelerde SUi riskinin daha fazla oldugu sap-
tanmistir. Martins ve ark/nin [42] yaptigi calis-
mada da konstipe gebe kadinlarin % 67.5" inde
Ui saptanmustir ve konstipasyonun gebelikteki
Ui igin bir risk faktéri oldugu rapor edilmistir.

Gebelik 6ncesi SUI: Gebelik 6ncesi ddnemde
veya daha &nceki gebeliklerinde Ui'si olan ge-
belerin PTK [43] ve diger destek dokularinin
[44] Ui hikayesi olmayan gebelere gére daha
zayIf oldugu gortlmustlr. Neticede gebelikte
olusan Uretra ve mesane boynu destek doku-
larindaki zayiflamanin Ui riskini arttirdigi bilin-
mektedir [43].

Hvidman'in calismasinda [29] gebelik 6n-
cesi Ui'si olan hastalarin SUi riskinin daha fazla
oldugu gorilmistir. Benzer bir calismada [45],
1.507 nullipar Ui'li gebe icin en dnemli predik-
toriin gebelik éncesi Ui varhgi oldugu belirtil-
mistir.

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM):
DM‘un, Ui riskini arttirdigi bilinmektedir [65].
Ancak DM ile olan bu iliskinin 5 yil veya daha
fazla stireden sonra ortaya ciktigi gozlemlen-
mistir [46]. Gebelikte goriilen GDM ile de Ui'n
iliskili oldugu belirtilmistir. Bununla beraber
bu iliskinin nasil gerceklestigi netlesmemis;
GDM'u olan gebelerin daha fazla kilo almasi
[47] ve makrozomik bebege sahip olmasi [48)
gibi faktorlerle agiklanmaya calisiimistir.

Kim ve ark. [49] GDM tanisi ile takip edilen
228 gebenin %49.1'inde Ui oldugunu saptamis
ve dogum sonrasi 5 yil boyunca takip edilen bu
kadinlarda SUi oraninin %50 oldugunu belirt-
mislerdir. Chuang ve ark. [50] ise GDM‘un post-
partum Ul ile iliskili oldugunu géstermislerdir.
Neticede her ne kadar mekanizma net olarak
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ortaya konulmamis olsa da GDM'un Ui icin bir
risk faktori oldugu kabul edilmektedir.

POSTPARTUM URINER
iNKONTINANS

Postpartum donemde gorilen Uriner inkon-
tinans, gebelik 6ncesi, gebelik siresince ve
gebelik sonrasi farkli donemlere ait farkli risk
faktorlerinin etkisinde gelisebilen heterojen
patofizyolojiye sahip bir durumdur. Ozellik-
le gebelik siireci, travay ve vajinal dogumun
pelvik tabandaki etkisi ve postpartum Uriner
inkontinansa katkisi, tartismal gorusleri icer-
mektedir ve yapilacak yeni ¢alismalarla bu g6-
rislerin desteklenmeye ihtiyaci vardir.

Postpartum uriner inkontinans ile genellik-
le gebelik sonrasi 1-2 yila kadar devam eden
Uriner inkontinans anlasilmaktadir. Geri kalan
yasamlarinda driner inkontinans vakalarinin
onemli bir kismi dizeldiginden postpartum in-
kontinans ayrica ele alinmalidir. Ornek vermek
gerekirse mudahaleli dogum (vakum, forseps
vb.), fetusun dogum agirligi gibi faktorler post-
partum Uriner inkontinans icin risk teskil eder-
ken, hayatin geri kalan doneminde bu faktorler
ve etkileri Griner inkontinans icin risk olmaktan
cikmistir [51]. Ote yandan gebelik éncesi ve
gebelik siiresince gelisen Uriner inkontinansin
hem postpartum [11,52,53] hem de hayatin
geri kalan kismindaki [54,55] Ul ile iliskili oldu-
gu gorilmastir.

Vajinal dogum sonrasi Ui'ye neden olabile-
cek doért 6nemli mekanizma su sekilde siralan-
maktadir [56];

1) Dogumun mekanik etkisi ile destek bag

dokusunun hasari

2) Fetusun kompresyonuile pelvik dokula-

rin vaskiler hasari

3) Dogum sirasinda pelvik kas ve/veya si-

nirlerin yaralanmasi

4) Travay ve dogum esnasinda Uriner trak-

tin direk hasari

Vajinal dogum ile bu hasarin olusmasinda
operatif dogumun (vakum ve forseps kullani-
mi) [57,58], dogumun 2. evresinin uzamis ol-
masinin [59,60], makrozomili bebek [61,62] ve
perineal laserasyonlarin rolu lizerinde durul-
maktadir.

Vajinal dogumun Ul'a etkisi géz 6niine
alinarak yapilan calismalarda, travay sonrasi
endikasyonlu yapilan sezaryenin (C/S), Ui'ye
sebebiyet vermesi acisindan vajinal dogumdan
farkli olmadigi gosterilmistir [63]. Bunun aksine
elektif C/S ile travay ve vaginal dogumun Ui'a
olan olumsuz etkilerinden kaginilabilmektedir
[58,64]. Ancak postpartum 2. yildan itibaren
[65] ve uzun dénemde [66] elektif C/Snin bu
Ustunligu kaybolmaktadir.

Wesnes'in 12679 primipar kadini iceren calis-
masinda [63] gebelik siiresince Ui’ olan kadinla-
rin gebelikte kontinan olanlara gore postpartum
6.ayda, 3.5 kat daha fazla Ui riskine sahip oldugu
gorilmastir ki; farkli calismalarda bu oran 2.5-
9.2 arasinda degismektedir [43,52,59,67-71].
Wesnes'in calismasinda ayni zamanda spontan
vajinal dogum ve travay sonrasi C/S'in Ui acI-
sindan farkli olmadig, elektif C/S’ e gore ise Ui
riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Makro-
zomili bebek, uzamis travay ve perineal yaralan-
manin ise Ui ile iliskisi bulunamamustir.

Vajinal dogum esnasindaki epizyotominin
pelvik taban hasari ve Uriner inkontinanstan
koruyucu olduguna dair gorisler artik gegmis-
te kalmis olup, epizyotomiden kaginarak azalan
peritretral yaralanmalarin postpartum inkonti-
nansla ilgisi olmadigi gliniimiizde gosterilmis-
tir [59,72,73].

Vajinal dogumla ilgili yapilan diger calisma-
larda olusabilecek pudendal sinir yaralanma-
sinin postpartum inkontinansla iliskili oldugu
[74,75], bununla beraber ortalama postpartum
6. ay sonunda Ui'in diizeldigi [76] g&sterilmistir.

Ote yandan parite dogum seklinden ba-
gimsiz olarak pelvik organ prolapsusu ve Ui ile
iliskili bulunmustur. Hansen ve ark. [77] Ul'in
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primiparlarda nulliparlara gore 3 kat daha fazla
gorildiguni rapor etmislerdir. Kepenekgi ve
ark. [78] da Ui'in, parite ile arttigini géstermis-
lerdir.

Maternal yas ilerledikce postpartum Ui‘in
prevalansi da artmaktadir. Ozellikle 30 yas Gstii
dogum yapan kadinlarda Uriner inkontinans
riski yiiksek [79,80], Ui'in siddeti de daha fazla-
dir [30].

KORUNMA VE TEDAVI

Gebelik ve dogum eylemi, perine ve pelvik
tabaninin zayiflamasina veya hasarina sebep
olarak Ui‘a yol acabilen risk faktorleri olarak
bilinmektedir. Gerek gebelik sliresince gerekse
postpartum dénemde Ul'dan korunma ve Ul'in
tedavisi icin en glivenilen ve en etkili yontem
PTK egzersizleridir [81]. Bunun yaninda gebelik
stiresince ve postpartum dénemde Ui ile iliskili
risk faktorlerini tanimlamak ve degistirilebilir
olanlarina karsi 6nlem almak Ui'dan korunmak
icin onemlidir (Tablo 1). Medikal tedavi ve cer-
rahi girisim gibi diger tedavi modaliteleri ise
akla gelen ilk yaklasim olmamalidir.

Pelvik Taban Kas Egzersizleri: Pasif ve aktif
olarak uygulanabilen PTK egzersizlerinin yara-

TABLO 1. Gebelik ve gebelik sonrasi Ui'den
korunmak icin 6neriler

Gebelik 6ncesi ve gebelik sirasinda sigara
icilmemesi 6nerilmelidir.

Gebelik 6ncesi normal kiloda olmasi ve
postpartum dénemde, gebelik 6ncesi kilosuna
ulasmasi 6nerilmelidir.

Gebelik stresince haftada 2-3 kez hafif derece
egzersiz Onerilebilir.

Gebelik sirasinda ve postpartum donemde
konstipasyondan kaginilmalidir.

Gebelik siiresince ve postpartum dénemde PTK
egzersizleri onerilebilir.

Dogum esnasinda perineal sicak su torbasi
uygulanmasi 6nerilebilir.

rt bir cok calismada gosterilmistir. Pelvik taban
fizyoterapisi elektriksel stimiilasyon ve biofeed-
back ile de kombine edilerek PTK' ni kademeli
olarak calistirmayi saglar ve rehabilite ederek
gliclendirir. PTK'nin gli¢clenmesiyle de mesa-
ne, mesane boynu ve Uretranin desteklenmesi,
Uretranin  sfinkterik fonksiyonun etkinliginin
arttinlmasi ve kontinans mekanizmasinin daha
iyi hale getirilmesi amaglanmaktadir [82-84].

Gebelikte Ui'dan korunmak icin 8. haftada
PTK egzersizlerine baslanabilir [85]. Sadece ge-
belikte uygulanan PTK egzersizleri ile gebelik
siiresince Ui ataklar ve siddeti hafiflemekte,
gebeligin son donemlerinde ve postpartum
3. aya kadarki siirecte Uil olan kadinlarin orani
azalmaktadir [85-89]. Postpartum 4-8 hafta ara-
sl yapilan PTK egzersizleri ile de postpartum 1.
yila kadar Ui'dan korunmanin miimkiin oldugu
[90-92], Ui olanlarda ise inkontinans siddetin-
de ve ataklarinda azalma oldugu [93-95] g6z-
lenmistir.

Sonuc olarak PTK egzersizleri kisinin evinde
kendi basina veya fizyoterapistler esliginde re-
habilitasyon merkezlerinde yapabilecegi, hem
gebelikte hem de postpartum dénemde etkili
ve giivenli bir ydntemdir. Ul'n 6nlenmesinde
oldugu gibi tedavisinde de basarili olmaktadir.

Gebelik ve postpartum dénemde Ui'dan
korunma ve tedavisinde ana yontem olan PTK
egzersizlerinin haricinde dikkat edilecek risk
faktorleri ve 6nlemler asagida siralanmaktadir:

Sigaranin birakilmasi: Neden oldugu oksuriik
ve Oksliriik nedeniyle artan mesane ici basing
artisiyla Ul'a sebebiyet verebilmektedir. Siga-
ranin gebelik siiresince SUI [37] ve UUI [4] ile
iliskili oldugu gosterilmistir. Hem gebelik hem
de postpartum dénemde Ui'dan korunmak icin
gebelik 6ncesi sigaranin birakilmasi dnerilmek-
tedir [11].

Kilo verilmesi: Gebelik 6ncesi normal kilolu
olanlarin, VKi> 30 kg/m?olanlara gére gebelik
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ve postpartum Ul riski daha az bulunmustur
[4,37]. Postpartum dénemde ise fazla kilolarin
verilerek gebelik dncesi kiloya ulasmanin Ui
riskini azalttigr gdzlenmistir. Bu nedenle gebe-
lik 6ncesi asin kilolu hastalarin normal kiloya
doénmeleri, postpartum donemde de gebelik
oncesi kilolarina ulasmayi hedeflemeleri 6ne-
rilmektedir [96].

Konstipasyona karsi onlem alinmasi: Defekas-
yon esnasinda uzayan ikinma PTK'nda zayiflama
[40] ve pudental sinirde hasara neden olabilmek-
tedir [41]. Bu nedenle konstipasyona karsi dnlem
almak Ui'dan korunmada etkilidir [96].

Fiziksel aktivite: Agir egzersizlerin gebelikte
SUi ile iliskili oldugu saptanmis ancak net me-
kanizma ortaya konulamamistir [97]. Gebelikte
yapilan hafif egzersizlerin Ui'dan korunmada
faydali oldugu bulunmustur [98,99]. Bu ylizden
haftada birkac kez yapilan disik yogunlukta
egzersiz gebelikte onerilmektedir.

Sezaryen: Yapilan calismalarda elektif sezaryen'in
kisa dénemde Ui riskini azalttigi ancak uzun
dénemde Ui oranlarinda anlamli bir azalmaya
sebep olmadigi gésterilmistir [65,66]. C/S, Ui'in
Otesinde anne ve bebek sagldgi agisindan de-
gerlendirilmelidir [96].

Perineal sicak su torbasi: Dogum esnasinda
perineye uygulanan sicak su torbasi dogum
sirasindaki agri ve perineal hasarin azaltil-
masinda kullaniimaktadir. Yapilan randomize
kontrolli bir calismada [100], dogumda peri-
neye sicak su torbasi uygulananlarda kontrol
grubuna gére postpartum Ui anlamli olarak az
bulunmustur.

SONUC

Gebelik siliresince ve postpartum donemde
dzellikle SUI prevalansi artmaktadir. Degisen
fizyolojik ve anatomik yapi buna zemin hazirla-

maktadir. Ancak degistirilebilir risk faktorlerini
tespit etme ve dnlem almanin yani sira diizenli
yapilan PTK egzersizleriile hem gebelik hem de
postpartum dénemde Uit 6nlemek ve diizelt-
mek miimkiin olabilir.

Antenatal dénemde yapilabilen etik calis-
malarin sinirli olmasi, glinimiize dek gebelik
ve dogumun inkontinans ile iliskisinin meka-
nizmasini tam olarak aydinlatilmasini zorlas-
tirmaktadir. Gelecekte yapilacak randomize
kontrollii calismalarin artmasiyla bu konudaki
bircok nokta daha iyi anlasilacaktir.
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Yaslanma ve Mesane
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Diinya Saglik Orgiitii (WHO) yashhgr; “cevre-
sel faktorlere uyum saglayabilme yeteneginin
azalmasi”olarak tanimlamistir. Bu tanim aslinda
yasin ilerlemesi degil, yasin artmasi ile fonksi-
yonel viicut yapisinda azalma, degisme olarak
da adlandirilabilir. Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)' nde 1900 yilinda 76 milyon olan niifus

2000 yilinda 281 milyona ulasarak (¢ kattan
fazla bir bliyime gostermistir [1] (Sekil 1).
Beklenen yasam siiresinin uzamasi ve do-
gum oraninin azalmasi ile bugiin Dlnya nifu-
sunun yaslanmaya basladigi bilinen bir gercek-
tir. 2000 yih niifus dagilimi, 1900 ve 1950 yillari
ile karsilastirildiginda; hem dodum hem de
olim oranlarindaki azalma dikkat cekmektedir.
Genel olarak geng niifus orani azalirken yasl

281.4

1900 1910

1920

1930 1940

1950

1960 1970 1980 1990 2000

Sekil 1. ABD nifusunun 1900-2000 yillari arasi degisimi (milyon) [1].
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Selkil 2. 1900-2000 yillari arasinda toplam niifusun yasa gore ylzde dagilimi [1].

niifus orani arttigi izlenmistir. Yizyihn basin-
da ABD'de her 3 kisiden 1'i 15 yas altindayken
2000 yilinda ise sadece her 5 kisiden 1'i 15 yas
altindadir. 1900 yilindan itibaren 15-24 yas ara-
si popilasyonun orani genellikle azalarak 1960
yillinda %13 seviyesine dek dismistir. Buna
karsin, yash insan poptlasyonu sirekli artmis-
tir. 45-64 yas arasl ve 65 yas Ustl poplilasyon
oranlari, ABD toplam nifusu icindeki payi ytz-
yilin basinda en dusuk seviyededir. Daha son-
rasinda toplam nufus icindeki paylari 1950 ve
1990 yilina kadar her dekadda artmistir [1] (Se-
kil 2).

YASLANMA, ARTAN HASTALIK
INSIDANSLARI VE iINKONTINANS
iLisKisi

Yaslanma; insan metabolizmasinda tim fiz-
yolojik olaylarda fonksiyonel zayiflama ile ka-
rakterizedir. Yasin ilerlemesiyle akut ve kronik
hastaliklarin prevalansinda artis gorilmektedir

(Tablo 1). Bunlardan en &nemlileri; hipertan-
siyon, diabetes mellitus (DM) ve koroner kalp
hastaliklaridir. Yaslanma ile beraber goriilen
bozulmus glukoz toleransi, artmis insilin rezis-
tansi ve insilin salinimindaki degisim yasli po-
puilasyonda sikhgi artmis olan DM ve metabolik
sendromun etyolojisinde rol oynar. DM'lu has-
talarda plazma glukoz degerinin, bobrek glo-
mertller glukoz esigi olan 170 mg/dI'nin Ulze-
rine ¢ikmasi sonucunda plazma glukozunun
idrara gecmesi ile olusan ozmotik ditireze bagh
poliliri ve nokturi sayisinda artis goralir [2].
DM’a bagh otonomik néropatisi olan hastalar-
da ge¢ donemde asemptomatik atonik mesane
vardir. DM'lu hastalarda mesane paralizisi uzun
sure fark edilmeden kalabilir ve tasma seklinde
inkontinansa neden olabilir [3,4].
Gastrointestinal sistemde motilite, sek-
resyon ve absorbsiyonda azalma gérilir [5].
Yaslanma ve beraberindeki yetersiz sivi alimi
ile kolon duvari kas tabakasinda degisiklikler
ve motilitede azalma meydana gelir. Moller ve
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TABLO 1. Mesane disfonksiyonu ile iliskili komorbid hastaliklar [17].

KOMORBIDITE

URINER INKONTINANS iLE iLISKISi

Parkinson hastalig

Hastalarin %60’inda AUSS

Demans

Ul riski %2.3 (95%Cl 1.6-3.3)

Dusmeler ve demans

Ul riski %4.9

Inme

Ul kot bir prognostik faktordir

Kardiovaskdler hastaliklar

Ul orani hastaligin siddeti ve siiresi ile artar

Diabetes mellitus

Siddetli Ul igin %80 daha fazla risk

Artrit, sirt agrisi

Ul icin %50-90 daha fazla risk

Obezite

Pelvik taban disfonksiyonu 4 kat daha fazla

(UI:Uriner inkontinans, Cl:Giivenlik aralig)

ark., 40-60 yas arasi kadinlarda yaptiklari bir
calismada 1kinma ve kronik konstipasyonun
pelvik tabanda progresif néropatiyi uyararak
inkontinans ve alt Uriner sistem semptomlari
(AUSS) ile iliskili oldugunu &ne siirmiislerdir.
Kontinansa bagli gelisen fekal impaksiyonun
(gaita tikamasinin) opioid reseptdrleri uyararak
Uriner inkontinansa neden oldugu tahmin edil-
mektedir [6,7]. Bu durumun, akut bakim hasta-
neleri ya da yash bakim Unitelerinde bulunan
bireylerin yaklasik %10'unda gegcici Uriner in-
kontinans nedeni olabilecegi bildirilmistir [8].

Yasin ilerlemesi ile beyinde de bircok degi-
siklik goralir. Beyin hacmi, kiitlesi ve kan akimi
azalir. Sulkus ve fissurlarda genisleme, girus-
larda atrofi ve ventrikiler dilatasyon gorulir.
Nigro-striatal yolda dopaminerjik aktivitenin
azalmasi ve bu yolun giderek islevinin bozul-
masi Parkinson Hastaligi ile karakterizedir. Par-
kinson hastalarinin %35-70‘inde iseme disfonk-
siyonu mevcuttur [9]. Urodinamik incelemede
en sik “detrusor hiperrefleksisi” saptanir. Bazal
ganglion normalde miksiyon refleksinin inhi-
bisyonundan sorumludur ve substantia nigra-
da hiicre kaybi ile bu inhibisyon ortadan kalkar
[10]. Parkinson hastalarinda siklikla nokturi, acil
iseme hissi, sik idrara ¢cikma ve acil iseme hissi
ile birlikte olan inkontinans goraltr [11,12].

Yashlik; Alzheimer hastalidi, inme gibi no-
rolojik hastaliklarin en buydk risk faktoradur
[13,14]. Yaslanma siresince hiicresel ve hu-
moral immun fonksiyonlarda degisim mey-
dana gelir. T-hiicrelerin immun cevabi diizen-
leyen aktivitelerinde, makrofaj ve monosit
cevaplarinda degisiklikler gorilir [15,16]. Bu
nedenle yaslilarda enfeksiyon riski artmistir.
Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu olan
yash bireylerde acil iseme hissi ve tuvalete
yetisememe durumunda gegici inkontinans
goralir.

YASLANAN MESANEDE URINER
iNKONTINANS PREVALANSI

Uriner inkontinans ABD yasli popiilasyonunda;
evde yasayan yashlarin %15-%30'unu; akut ba-
kim merkezlerinde 3'te 1'ini ve strekli bakim
merkezinde yasayanlarin ise yarisini etkiler.
Literatlirdeki inkontinans prevalans calismala-
rinda %4.8-%54 arasinda degisen oranlar rapor
edilmistir (Tablo 2). Turkiye'de yakin zamanda
yapilmis bir ¢calismada, inkontinans prevalan-
sinin %46.3 oldugu ve bu oranin yasla birlikte
arttigr gosterilmistir [18] (Sekil 3).

Gunluk Groloji pratiginde poliklinige bas-
vuran hastalarin %50’sini yasli hastalar olus-
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TABLO 2. Yasl poptilasyonda yapilmis inkontinans prevalans calismalari.

Popiilasyon Ortalama yas Prevalans
DuBeau 133.111 84.2 %65 (58.850)
1999, [23] %79 kadin (102.362) (son ¢ ayda haftada 2 veya 3 kez
%21 erkek (30.749) inkontinansi olanlar)
%78 kadin (45.667)
%22 erkek (13.183)
Jumadilova 29.645 78 %30 (8995)
2005, [24] %63.8 kadin (18.918) herhangi bir derecede inkontinans
%36,2 erkek (10.731) mevcut.
Sgadari 279,191 %401 85 yas ve lzeri  %42.9- %65.2
1997, [25] %71 kadin (198.941)
%29 erkek (80.250)
Irwin ve ark. 19.165 >60 yas %10.4 erkek (211)
2006, [26] %19.3 kadin (697)

turmaktadir. Ote yandan; yash kisilerde her-
hangi bir patoloji olmadan da AUSS yaygindir.
Yasla beraber triner semptomlarin hem erkek
hem kadinlarda arttigi bildirilmistir. Yaslari
50, 60, 70 arasinda olan erkek popiilasyonda
da AUSS'lari sirasi ile %52, %72, %80 olarak
saptanmistir. Kadinlarda ise ayni yas grupla-
rinda inkontinans, %27, %36, %55 olarak bu-
lunmustur. Elli yas Gstl erkeklerde bayanlara
gore iseme semptomlari daha fazladir [19].
Avrupa'da 6 lGlkeden 55-75 yas arasi 3000'den
fazla kadinin Griner semptomlarinin arastiril-
digi bir calismada Girogenital semptom varligi

18,00
16,00
14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

Prevalans

31—-40

yaklasik %30 olarak bulunmustur. En sik go-
rilen sikayet sik idrara ¢cikma (%12.7), daha
sonra diziri (%8.3) ve inkontinans (%7.4) "tir
[20]. Thom ve ark. 40-49, 50-59, 60 yas Uzeri
olarak Ug ayr yas grubundaki yaptiklari calis-
mada Uriner inkontinans insidansinin yas ile
beraber arttigini gostermislerdir [21]. ABD'de
kadinlar arasinda yapilmis bir calismada orta
ve siddetli Uriner inkontinans 20-39 yas arasi
bayanlarin %7’sini, 40-59 yas arasi bayanlarin
%17’sini, 60-79 yas arasi bayanlarin %23'GndQ,
80 yas ve Uzerindekilerin %32’sini etkiledigi
bildirilmistir [22].

41-50

Yas Gruplari

Sekil 3. Turkiye'de farkli yas gruplari ve Uriner inkontinans tipine gore inkontinans prevalansi
(M sUi, Stres triner inkontinans; B UUI, Sikisma tipi Griner inkontinans; B MUI, Karisik tipte Griner

inkontinans) [18].
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YASLI BIREYLERDE URINER
iNKONTiNANS NEDENLERI

Kontinansin saglanmasi icin yalnizca fonksiyo-
nel alt Uriner sisteme sahip olmak tek basina
yeterli degildir. Kognitif durum, mobilite yete-
nedi, motivasyon ve uzuvlar kullanma yete-
negi de kontinans icin gereklidir. inkontinans
sikayeti olan genc kadinlarda altta yatan neden
genellikle Uriner sistem ile iliskili olsa da, yasli
populasyonda yashligin getirdigi ek hastalik-
lara bagh olarak Uriner sistem disi nedenler
inkontinans etyolojisinde daha ¢ok rol oynar
[27,28].

Yaslanma ile mesanede olusan detrusor
kontraktilitesinin azalmasi, kompliansin azal-
masi, rezidl idrar miktarinin artmasi, detrusor
asir aktivitesindeki artma inkontinans etyolo-
jisinde rol oynamaktadir [29]. Yash bayanlarda
inkontinans erkeklerden daha fazladir. Postme-
nopozal kadinlarda azalmis Gstrojen seviyesi
(Ostrojenin trofik etkisinin azalmasina bagli
olarak) uretral epitelde atrofi, Gretral kas tonu-
sunun azalmasi, pelvik taban kaslarinin zayif-
lamasina neden olur. Sonucta stres ve sikisma
tipi idrar kagirma gorilir [30,31].

Sekil 4. Gegici inkontinans nedenleri [37].

Bazi yasli kadinlarda yaslanmaya bagli tiret-
ral basincta diisme ve rabdosfinkterde c¢izgili
kas hicrelerinde azalma gorilir [32-34]. Ka-
davra calismalarinda da uretral cizgili kas hiic-
relerinin sayisinda ve yogunlugunda azalma
gorilmistir [35]. Ozellikle birden fazla dogum
yapmis kadinlarda pelvik tabanin anatomik
destegini kaybetmesi, artmis Uretra ve mesane
boynu mobilitesi ile sonuglanir ve karin i¢ ba-
sincini artiran durumlarda stres Uriner inkonti-
nans gorulebilir [36].

Yaslilarda inkontinans siklikla geri donis-
turdlebilir etkenlere baghdir. Yaslilarin (gte
birinde ve akut hastaneye yatanlarin yarisinda
gecici idrar kacirma gérilir. ingilizce cocuk
bezi kelimesini animsatan “DIAPPERS” kelime-
sinin bas harfleri gecici inkontinans etyoloji-
sinin hatirlanmasini kolaylastirmaktadir [37]
(Sekil 4).

Mesane, dislik basingta idrarn biriktirerek
depolanmasini saglar ve icerdigi detrusor kas-
lari ile periyodik ve senkronize bir kasilma sag-
layarak idrari disari atar. Mesane disfonksiyonu
yaslanan popilasyonda énemli bir problemdir.
Ancak bircok yasli hastada AUSSnin mesane
ya da prostattaki bir patolojiye bagli olarak mi

« Deliryum (Delirium)

« Enfeksiyon (Infection)

- Atrofik vajinit-tretrit (Atrophic vaginitis - urethritis)
« Psikolojik (Psychological)

- ilaclar (Pharmaceuticals)

« Asiri sivi ¢ikarimi (Excess urine output)

« Hareket kisithhgr (Restricted mobility)

- Taslasmis gaita (Stool impaction)
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yoksa mesane fonksiyonel bozukluklarina bagli
mi gelistigini ayirt etmek zorlasabilir. Kohan ve
ark. yaptiklari deneysel bir calismada, 344 rat,
4 yas (6, 12, 18, 24 ay) grubuna ayrilmistir. Sis-
tometrik incelemelerinde; yaslanma ile beraber
mesane kompliansinin azaldigi, mesane ¢ikim
tikanikhginin tim yas gruplarinda mesane ka-
pasitesini ve kompliansini azalttigini goster-
mislerdir [38].

Yaslanan erkeklerde mesane ¢ikim tikanikli-
ginin en 6nemli nedenlerinden biri prostat bi-
yumesidir. Depolama, bosaltim semptomlarina
ve Uriner retansiyona neden olabilir, kacirma
insidansini arttirabilir. Ancak, yasli erkeklerdeki
AUSS’ larinin tek nedeni prostat biyiimesi de-
gildir. 160 AUSS olan erkegin katildigi calisma-
da, hastalarin %55'inde sadece mesane ¢ikim
tikanikligi gozlenirken, %45'inde mesane ¢ikim
tikanikhdi ile asirn aktif mesane birlikte bulun-
mustur [39].

European Prospective Investigation into
Cancer and Nutrition (EPIC) calismasinda, er-
keklerin %62.5'inde bir ya da daha fazla AUSS
bildirilmistir. Semptomlarin buyik ¢ogunlu-
gu dolum fazina ait semptomlardir [26]. Yine
benzer sekilde AUSS epidemiyolojisi (Epide-
miology of LUTS = EpilLUTS) calismasinda da
erkeklerin %72.3'linde 1 ya da daha fazla AUSS
saptanmistir [40]. Her iki calismada da dolum
fazi semptomlari bosaltim fazi semptomlarina
oranla daha sik saptanmis (%51.3 - %25.7) ve
noktiri en sik saptanan dolum fazi semptomu
olarak bildirilmistir. EPIC calismasinda erkekler-
deki asirn aktif mesane prevalansi %10.8 sap-
tanirken, bu hastalarin %28.7'sinde eslik eden
idrar kacirma bildirilmistir [26].

Kadinlarda mesane ¢ikim tikanikhgr nadir
gorulmekle birlikte yaslanma ile birlikte; Gretral
elastisite azalmasi, pelvik tabanda zayiflama,
atrofik vajinit, fibrozis ya da Uretral stenoz ge-
lisiminde artmaya bagli olarak sekonder inkon-
tinans artabilir. Yaslanma ile prevalansinda artis
goOzlenen kadinlardaki sistosel ve pelvik organ

sarkmalar varligi inkontinansin sikliginda art-
maya yol acabilir [41,42].

Gincel calismalar sikisma tipi inkontinan-
sin yash bireylerde yaygin oldugunu ve genel-
likle azalmis mesane hissi ile birlikte oldugunu
goOstermektedir. Yapisal ve hormonal degisik-
liklerin disinda, bu durum kognitif fonksiyon
bozuklugu ve korteksin frontal lobundaki azal-
mis kan akimi ile de ilgilidir. Griffths ve ark.
yaptiklari calismada, inkontinan ve “Cambridge
Yashhk Mental Bozukluklar Muayenesi Kognitif
Testi” (CAMCOG) skoru ortalamasi 72 (n:93-107)
olan 47 yasli hastanin, 24 saat boyunca mesane
fonksiyonunu ve videoUlrodinamisini izlemis-
lerdir. Bozulmus zaman oryantasyonunun, he-
sap kabiliyeti, yakin hafiza, soyut diisiinme gibi
diger kognitif bozukluklara gore sikisma tipi
inkontinans ile daha guicli bir iliskisi oldugu
gosterilmistir. Frontal korteks disfonksiyonu ve
bozulmus temporal oryantasyonunun geriatrik
sikisma tipi inkontinansinin altinda yatan beyin
faktori olabilecegini bildirmislerdir [43]. Smith
ve ark/nin yaslari 2, 12, 22, 26 ay olan disi fare
modelleri Gzerinde yaptiklari bir calismada; sis-
tometrilerde mesane dolum fazinda komplian-
sin yasla beraber arttigi gosterilmistir [44].

Son yillardaki fonksiyonel MR gériintile-
me calismalari “mesane-beyin kontrol agina”
katilan bircok noéronal devreleri gostererek,
miksiyon esnasindaki beyin aktiviteleri ile ilgi-
li bilgilerimizi arttirmistir. Tadic ve ark. sikisma
tipi inkontinansi olmayan 11 yash kadinda (ort.
yas 65) mesane dolumundaki normal beyin ce-
vabini fonksiyonel MR ile incelemislerdir. Dolu
mesane ve glicli iseme istegdi olan kadinlarda
sag insular ve dorsal anterior singulat korteks-
te ve suplementer motor alanlarda aktivasyon
gOrulmustlr. Disik mesane dolumu ile uya-
rildiginda ise yaygin deaktivasyon gorilmus
ve aktivasyon izlenmemistir. Bu durum giiniin
blyik cogunlugunda boyle stirmistir [45].

Benzer incelemelerde toplumdaki yasl kis-
lerde acil idrar yapma hissi ve sikisma tarzi idrar
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kacirma sikayetinin “beyaz cevherdeki hiperin-
tensite” (white matter hyperintensities = WMH)
olarak bilinen beyaz cevherdeki yasla ilgili ya-
pisal degisiklikler ile iligkili oldugu gosterilmis-
tir. Tadic ve ark!nin yaptigi bir diger calismada,
yaslari 60 yasindan buyiik 25 bayan gonullide
mesane dolumu sirasinda fonksiyonel MR go-
rintlleme ve Urodinamik monitérizasyonda;
Uriner inkontinans sikayeti olan kisilerde fron-
tal lobdaki medial, superior frontal girusta ve
dorsal anterior singulat girus komsulugunda
(dACG), hatta sag inferior frontal girusta, sag
insula komsulugunda, dorsolateral prefrontal
kortekste ve serebellumda aktivasyon goruliir-
ken, parahipokampal kompleks (PHC) ve pre/
subgenual anterior singulat girusta deaktif
alanlar izlenmistir. Baska bir deyisle yasl ba-
yanlarda mesane kontrol bolgelerindeki artmis
beyaz cevher hiperintensitesi mesane dolumu
sirasinda beyin cevabini degistirmekte ve in-
kontinansin siddeti ile korelasyon g&stermek-
tedir [46].

YASLANMA iLE MESANEDE
GORULEN YAPISAL VE FONKSIYONEL
DEGIiSIKLIKLER

Normal mesane fonksiyonlari intrinsik anato-
mik ve histokimyasal faktorler, néromuskdler
faktorler, ekstrinsik santral ve periferal yapila-
ra baghdir. Yaslanan mesanede ilk tanimlanan
ayirt edici ultrastriktiirel yapi, dens-band pa-
terni artisidir (Bos kaveolalarla yogun sarko-
lemma bantlari) [47]. Yaslanan mesanede diiz
kas hticrelerinde kaveola denilen sarkolemma
invajinasyonlarinin azalmasi ve ekstraselliler
matriks proteini, kollajen, elastin sentezinin
azalmasi onemli degisimlerdir. Bu bozulmanin
yasa baglh mesane kasilmasinin azalmasinin
nedeni oldugu tahmin edilmektedir. Yash in-
sanlarda mesanede goriilen yapisal degisik-
liklerden bazlar; kollajen depozisyonu, kas
dejenerasyonu ve aksonal dejenerasyondur.

Yapilan calismalarda; mesanede artan yasla
fosfolipid oraninin %40 azaldigi ve kolesterol/
fosfolipid oraninin %69’lara yikseldigi, bunun
sonucunda da, daha rijit bir yaslt mesane yapisi
olustugu gosterilmistir [48,49].

Mesane duvar kollajeninin ¢cogu kas lifleri
disinda bag dokusunda bulunur. Bu sebepten
dolayi, mesane duvarinda kas ve kas olmayan
doku oranindaki degisiklik, kollajen konsant-
rasyonunu etkilemektedir. Normal mesanede
en sik tip 1, 3, ve 4 kollajen gorulmektedir [50].
Uyumu azalmis mesane normal mesane ile
kiyaslandiginda bag dokusunun diz kas ora-
ninda anlamli bir artis, tip 3 kollajenin tip 1'e
oraninda da artis gorilmustir. Uyumu azalmis,
dusiik depolama kapasiteli mesanelerin mesa-
ne duvarinda bag dokusu icinde degisikliklerin
artmis tip 3 kollajene bagli oldugu tahmin edil-
mektedir [51]. Elli yas tzeri kadinlarda mesane
kollajen orani %10 artarken, erkeklerde %3
azalir. Artmis kollajen birikimi detrusor kont-
raktilitesinde azalmayi gosterir. Bu yapilardaki
degisikliklerin derecesi detrusor asiri aktivitesi
ve bozulmus mesane kontraksiyonu ile korele-
dir [52].

Yaslanan mesanede obstriksiyona bagli
denervasyon alanlari (yama tarzi denervasyon
alanlar) da tanimlanmistir [53]. Bu alanlarin
kendi basina islev goéren kas modiilleri olabi-
lecegdi ve bu modiillerde asetilkolin (ACh) karsl
asirt duyarlilik gelisebilecegi distnilmustr.
Mesane dolumu sirasinda noral kaynakh ve
Urotelyum kaynakli artmis bazal ACh salgilan-
masinin artmis mesane aktivitesine temel olus-
turdugu distnilmektedir [54].

Nitrik Oksit (NO) idrar bosaltim sirasinda
diz kaslarin gevsemesini saglayan ana inhibi-
tor iletici olarak tanimlanmistir [55,56]. NO ara-
cl diiz kas gevsemesi intrasellller siklik guano-
zin monofosfatin (cGMP) Gretiminin artmasina
baglidir. Yas ile beraber NO seviyesinin azaldigi
gosterilmistir. NO azalinca prostat stromasi ve
kapsuliinde bulunan diz kaslar ile mesane do-
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kusunda bulunan kaslarda kontraktilitenin or-
taya ¢tkmasi ve sonrasinda olusan obstriiksiyon
nedeniyle depolama ve bosaltim semptomlari-
nin arttigr disinilmektedir [57-59].

Hayvan modellerinden elde edilen kanitlar,
ateroskleroz ve sonugta meydana gelen kro-
nik mesane iskemisi ya da hipoksisinin mesa-
nede yasla artan patolojik degisimlere neden
olabilecegini gostermistir (Sekil 5). Yaslanan
mesanede pelvik iskemiye bagli mesane du-
var fibrozisi ve kompliansta azalma meydana
gelir. Rat calismalarinda mesane ¢ikim tikanik-
g1 olmayan grupta iskemi varliginda detrusor

hiperaktivitesi gelistigi gosterilmistir [60]. Tim
bu patofizyolojik degisimler hem kadin hem
de erkek yasli mesanesinde inkontinans icin
onemli predispozan faktorlerdir.

Yaslanma ile mesanedeki oto-kontraktilite
ve mikro-hareketlilik kaybolabilir. Artmis no-
repinefrin oto-kontraktiliteyi azaltir. Yasa bagl
M3 muskarinik reseptér konsantrasyonundaki
azalma, kolinerjik nérotransmitterlerle gercek-
lesen mikro-hareketliligi baskilar. Sonucta; af-
ferent uyar azalir, daha yiiksek basing/hacim
iliskisi ile pasif elastik ozellikler kaybolur ve
komplians degisir [61].

Mesane Cikim

Tikanikhig:
Vaskiiler
Yetmezlik _ Artmig
Intravezikal
Basing
Azalmig
Mesane Kan
Akimi
iskemi,Hipoksi
Yapisal Fonksiyonel Degisiklikler
Degisiklikler (Komplians, instabilite,
(Fibrozis) Kontraktilite)

AUSS

Sekil 5. AUSS gelisiminde yasa bagh patofizyolojik degisimler.
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YASLANMA, NOKTURI, NOKTURNAL
POLiURI VE INKONTINANS

Noktiri, “International Continence Society”
(ICS) 2002 kilavuzunda “bireyin gece idrar yap-
mak icin bir veya daha fazla uyanmasi” olarak
tanimlanmistir [62]. Noktiri, yash popiilas-
yonunda prevalansi ylksek bir durumdur ve
morbiditeye neden olabilir. Steawart RB ve ark.
yaptigi calismada noktirinin yash hastalarda
gece diasmelerini artiran bir risk faktori oldu-
gu gosterilmistir. Noktiri bu hasta grubunda
genellikle tek basina bulunmaz ve eslik eden
AUSS bulunur. Yagh erkeklerdeki uyku bozuk-
luklarinin en 6nemli nedeni de noktiridir ve
AUSS semptomlari icerisinde en cok rahatsizlik
veren semptomdur [63]. EPIC ¢alismasinda 18
yas Ustl erkek ve kadinlarda nokttiri prevalansi
sirasl ile %49, %55 olarak gosterilmistir. Seksen
yas Ustlinde ise bu oran sirastile %72 ve %91'dir
[26].

ICS, noktlirnal politiriyi gece idrar voli-
miiniin; geng hastalarda (<65 yas) gunlik id-
rar voliminiin %20'sinden fazla olmasi, yash
hastalarda (>65 yas) gunlik idrar voliminin
%33’Unden fazla olmasi olarak tanimlamistir
[62]. Bu oran noktiirnal politiri indeks (NPI) diye
de bilinmektedir. Diger bir tanimlama olarak
gece idrar voluminiin >6.4 ml/kg, gece idrar
Uretiminin >90 ml/saat olmasidir. Yasli kisilerde
arjinin vazopressinin (AVP) dilrnal saliniminin
bozuldugu, bu nedenle gece diisiik yogunluk-
ta yuksek hacimde idrar Uretildigini ve nokti-
rinin arttigi bildirilmistir [64]. Yashlarda ti¢linci
alanlarda sivi birikimi ile seyreden; konjestif
kalp yetmezligi, otonomik néropati, hipoalbu-
minemi ve karaciger yetmezligi daha sik gori-
[Ur ve noktiirnal poliliriye neden olur [65].

Yasl hastalarda genellikle azalmis kontrak-
tilite ve kompliansa bagli mesane kapasitesi
azalmistir. Noktiirnal indeks (Ni) (noktiirnal
idrar hacmi / maksimum isenen hacim) > 1 ise
fonksiyonel mesane kapasitesi asilmis demek-

tir. Noktirnal idrar hacmi mesane kapasitesini
gectigi durumlarda idrar yapma hissinin olus-
masina ve uyanmaya neden olur. Genel olarak
yash popilasyonda sirkadiyen ritim degismesi-
ne bagh glinlik uyku siresi azalmistir. Primer
ve sekonder uyku bozuklulari da noktiri et-
yolojisinde yer almaktadir. Yaslh popilasyonda
agri, hipertansiyon, depresyon ve diger komor-
biditelere bagh kullanilan ilaglara bagl olarak
da uyku problemleri, nokturi ve idrar kagirma
sik gozlenir [66].

iLACLARA BAGLI URINER
iNKONTINANS

ilac kullanimi da cesitli mekanizmalar ile 6zel-
likle yasllarda inkontinansa neden olur. Se-
datif antihistaminikler, antipsikotikler, trisiklik
antidepresanlar ve antiparkinson ilaglarinin
kullanimi; fonksiyonel mesane kapasitesinde
azalma yaparak detrusor hiperaktivitesinden
veya fonksiyonel yetmezliklerden kaynaklanan
inkontinansi ya da nokttriyi ortaya cikarabilir.
Rezidlel volimu arttiran ilaglar tasma yolu ile
inkontinans olusturabilir. Anjiyotensin donus-
tlrtcl enzim (ACE) inhibitorleri; 6ksurik yapa-
rak yash kadinda stres inkontinansi arttirabilir.
Kalsiyum kanal blokerleri; diiz kaslarda gevse-
me yaparak rezidiel volima artirip tagsma in-
kontinansina neden olabilir. Alfa antagonistler;
Uretra uzunlugu ve sfinkter giict azalmig yash
kadinlarda mesane boynundaki alfa reseptor-
leri bloke ederek stres inkontinansi indikleye-
bilir [67]. Diliretikler tetrasiklinler, SSRI'lar idrar
cikisini artirarak; lityum nefrojenik diabetes in-
sipidusa neden olarak noktiri etyolojisinde rol
oynayabilmektedir [68].

YASLANAN MESANEDE URINER
iNKONTINANSA YAKLASIM

Yasl popiilasyonda AUSS tedavisi komorbidi-
telerin fazlahgi ve coklu ilag¢ kullanimi nedeni
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ile karmagiktir. Genc hastalarda AUSS yénetimi
bircok acidan yasllardaki AUSS yénetiminden
ayirt edilemez. Ancak yaslh kisilerde tedavi ka-
rarini etkileyecek akilda tutulmasi gereken bazi
noktalar vardir. Yasl popilasyonda “duskinlik”
(frajil, kinlgan) diye tabir edilen klinik olarak
fiziksel aktivite, beslenme, denge, kas giicd,
dayanikhlk, bilissel yeteneklerin kiimulatif
azalmasi ve fazla sayida ila¢ kullanimi durumu
tedaviyi zor kilar. Yash hastalarda tedavi karar
verirken yasla ilgili farmakodinamik ve farmo-
kokinetik degisiklikler, coklu ila¢ kullaniminin,
ilac-ilag etkilesimi, artmis komorbid hastaliklar
da g6z 6niinde bulundurulmalidir [69].

Tedavi planlanirken dncelikle inkontinansin
gecici sebepleri ve fonksiyonel bozukluklar de-
gerlendirilmelidir. Yash hastalarda inkontinans
tedavisi bireysellestirilmelidir. Diigskiin olsun
olmasin yasl hastalarin cogunlugunda kronik
komorbiditeler mevcuttur. ilac-ilac etkilesimi
farmokodinamik ve farmakokinetik degisiklik-
lere neden olarak beklenmedik yan etkilere yol
acabilir. Hasta ya da bakicisi tarafindan tutulan
iseme sikligi/hacim ¢izelgesi anamnezin en
yardimai parcgalarindan biridir. Fizik muayene-
de; norolojik muayene ile birlikte, deliryum-de-
mans, serebrovaskdler olaylar, parkinson has-
taligy, spinal kord kompresyonu, otonom ya da
periferik néropatiler gibi yashlarda sik gorilen
norolojik hastaliklar, ve atrofik vajinit, kalp yet-
mezligi ve periferik 6dem gibi genel hastaliklar
aranmalidir. Erkek hastalarda prostat deger-
lendirilmelidir [70]. Detayh nd&rolojik inceleme
yapilmali, mobilite, cisimleri transfer edebilme,
el becerisi, tuvaletini yapabilme yetenegi gibi
fonksiyonel degerlendirmeler de incelenmeli-
dir.

Tam idrar analizi ve miksiyon sonrasi rezidi
Olcimu (ultrasonla veya gerekirse mesanenin
kateterizasyonuyla) yapilmahdir [71]. Post mik-
siyonel rezidi (PMR) miktari, uygulanacak teda-
vi ydntemini etkiledidi icin (antimuskarinik ilag-

larin PMR miktarini artirici etkisinden dolayi)
inkontinan yashlarda PMR 6l¢cimiiniin énemi
blyuktir. Semptomatik idrar yolu enfeksiyonu-
na bagl bircok yasli hastada idrar kagirma ge-
lismektedir [72]. Uygun antibiyotik tedavisi ile
diizelen bu durum idrar kagirmanin gecici ne-
denleri arasindadir. Bunun disinda konflizyonu
olan hastalarda glukoz seviyesi ve serum elekt-
rolitleri (sodyum, kalsiyum); iseme cizelgesinde
poliliri saptanmis ise serum glukoz, kalsiyum
ve albumin istenmesi gereken laboratuar tet-
kikleri arasindadir.

Davranis tedavileri yan etkilerinin olma-
masi, gelecekteki tedaviyi sinirlamamasi, en az
invaziv tedavi olmasi, diger tedavi secenekleri
ile kombine edilebilmesi nedeni ile yash Griner
inkontinans tedavisinde birinci basamakta yay-
gin olarak uygulanmaktadir. Ozetle, isemenin
tesvik edilmesi, zamanli iseme, iseme aliskan-
liginin tekrar kazandinlmasini icerir. Diger tek-
nikler ise, pelvik taban kas egzersizleri ve/veya
biofeedback, mesane kontrol stratejileri egiti-
mi, mesane egitim teknikleri, 6z yonetim (self
monitoring) seklindedir [73].

Tedavinin planlanmasinda Griner inkonti-
nans tipinin belirlenmesi dnemlidir. Sikisma tipi
ve stres tip kagirma tedavileri icin bu kitabin
diger bolimlerinde tedavi yontemleri detayli
olarak belirtilmistir. Tasma tipinde kagirmada
ise, ilk adim birkag hafta aralikh ya da kalici ka-
teterizasyon ile mesanenin dekompresyonu-
dur (en az 7-21 glin). Hastanin kateterli kaldigi
stire boyunca detrusor fonksiyonlarinin bozul-
masina yol acan siddetli gaita tikanikligi ya da
ilaclar (antikolinerjik/antidepresan/antipsiko-
tik) gibi nedenler de diizeltilmelidir. Kalicr kate-
terizasyon sonlandirildiktan sonra, hasta idrar
yapamazsa, fazla miktarda rezidi kalirsa ya da
kronik retansiyon var ise; farkli iseme teknikleri
(Crede: suprapubik basing uygulanmasi), val-
salva manevrasi veya ikili iseme 6nerilebilir. De-
kompresyon sonrasinda detrusorun akontraktil
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oldugu saptanirsa, hastaya aralikh ya da kalici
kateterizasyon baslanmaldir. Yasllarin ¢cogun-
da temiz aralikh kateterizasyon emniyetli, ko-
lay, agrisiz ve etkindir [74].
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Kadin cinsel fonksiyon bozuklugu genel
popllasyonda yaygin gorilmekle birlikte
Uirojinekolojik hastalarda daha sik karsimiza
¢ikmaktadir [1]. Aslinda kadin cinsel fonksiyon
bozuklugu erkekteki erektil disfonksiyona gore
daha yuksek prevalansa sahiptir ve kadinlarin
%30-50'sini etkilemektedir [2-5] Masters ve
Johnson'in 1954 yilinda baslattiklari ve 10 yil
stren kapsaml calismalarinin sonuglarini ilk
kez 1966 yilinda “cinsel siklusun evreleri” olarak
yayinlanmistir ve bu calisma cinsel fizyolojinin
temellerini olusturmaktadir [6, 7]. Cinsel siklus;
istek, uyarilma, orgazm ve ¢6zilme olmak lize-
re dort evreden olusmaktadir. Cinsel fonksiyon
bozuklugu bu evrelerden bir veya birkaginda
anatomik, fizyolojik veya psikolojik nedenlerle
bozulma olmasi olarak tanimlanir [6, 7].

Uriner inkontinans (Ui), sikhgi %11.4 ile
73 arasinda degisen psikolojik, sosyal ve cin-
sel fonksiyon bozuklugu ile yasam kalitesi
Uizerinde olumsuz etkileri olan, stres Griner in-
kontinans (SUI) ve sikisma tipi Ui alt tipleri (UUI)
olan bir hastaliktir [8,9] Ui'n ne siklikla cinsel

fonksiyon bozukluguna yol actidi ile ilgili bil-
giler sinirhdir. Ui iki sekilde cinsel fonksiyonu
etkileyebilmektedir.
1. Uriner inkontinansin cinsel fonksiyona
etkisi
2. Ui icin yapilan cerrahi islemlerin cinsel
fonksiyona etkisi

1. URINER iNKONTINANSIN CiNSEL
FONKSiYONA ETKiSi

idrar kacirmanin kendisi cinsel fonksiyon bo-
zuklugu yapabilmektedir. iliski esnasinda idrar
kacirma-koital inkontinans (Ki), idrar kokusu-
nun olusmasi, utanma, korku duygular ve 6z-
gliven kaybi cinsel fonksiyon bozuklugunun
temel nedenleridir [10-12].

2. Ui iCiN YAPILAN CERRAHI
iSLEMLERIN CiINSEL FONKSIYONA
ETKIsi

Uriner inkontinans cerrahi tedavisi sonrasi cin-
sel fonksiyonun nasil degistidi ile ilgili yayimnlar
tartismalidir. Bazi ¢alismalar cinsel fonksiyonun
Ui tedavisi sonrasi bozuldugunu [13-16], bazi
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calismalar cinsel fonksiyonun duzeldigini [17-
21], bazi calismalar ise degismedigini ortaya
koymustur [22-25].

Cogunlugu kohort olmak Uzere iki rando-
mize calismayi iceren ve toplam 21 ¢alismayi
inceleyen bir meta-analizde kontinans cerra-
hisinin cinsel fonksiyon Uzerine etkisi deger-
lendirilmistir [26]. Calismalar inkontinansi olan
kadinlarda cinsel fonksiyonu degerlendirmek
icin ya spesifik sekstiel semptomlari sorgulamis
ya da sorgulama formlarindan yararlanmistir.
Bashca kullanilan formlar sunlardir:

1. PISQ 31 and 12 (Prolapse and Inconti-

nence Sexual Function Questionnaire),

2. FSFI (Female Sexual Function Index),

3. Lemack

BFLUTS (Bristol Female Lower Urinary
Tract Symptoms Questionnaire),

5. ePAQ (the electronic—Pelvic Floor As-

sessment Questionnaire).

18 calisma ve 1578 hastay! iceren deger-
lendirme neticesinde hastalarin yarisindan
fazlasinda inkontinans cerrahisi sonrasi genel
cinsel semptomlarin degdismedidi (%55.5),
%31.9'unda cinsel semptomlarda diizelme ol-
dugu, %13.1 hastada ise kotiilesme oldugu ra-
por edilmistir (Tablo 1, 2).

16 calisma ve 1252 hastayi iceren miduret-
ral bant yerlestirme ameliyatinin (TVT, TOT) cin-
sel fonsiyona etkisine bakildiginda, %56.7 ora-
ninda cinsel fonksiyonun degismedigi, %33.9
oraninda diizelme ve %9.4 oraninda ise cinsel
fonksiyonda kotilesme oldugu belirtilmistir.
Bu metaanalizde inkontinans cerrahisinin cin-
sel fonksiyonu iyilestirmesinin, kotilestirmesi-
ne gore 3 kat daha fazla oranda saptandiginin
alti cizilmistir.

TVT (n=246) ve TOT/TVT-O (n=290) ameli-
yatlarinin cinsel fonksiyona etkisini karsilasti-
ran diger 4 calismada ise her iki teknik arasinda
cinsel fonksiyonu etkileme acisindan fark olma-

digi rapor edilmistir. Bant erozyonu, mesane
yaralanmasi, denovo detrusor asiri aktivitesi,
basarisiz girisim gibi cerrahi komplikasyonlarin
cinsel fonksiyon Uzerine olan etkilerini incele-
yen calisma heniiz olmadigindan bu konu ile
ilgili bilgiler sinirlidir.

Literattirde SUI ve cinsel fonksiyonu deger-
lendiren 2 randomize calisma olmasina rag-
men bu iki calisma primer olarak SUI cerrahisi-
nin basarisini ortaya koymaktadir [27,28]. Diger
calismalar ise cinsel fonksiyon bozuklugunun
ne kadarindan uriner inkontinansin sorumlu
oldugunu degerlendirememektedir. Sadece
1 calisma Uriner inkontinans ile iliskili cinsel
fonksiyon bozuklugu ve cerrahi sonrasi cevabi
incelemistir [17]. Ancak bu calismada UUI icin
valide edilmis ancak pelvik taban sorunu olan
kadinlarda cinsel fonksiyon degerlendirilmesi
icin heniiz valide edilmemis ePAQ [29] sorgula-
masi kullaniimistir.

Bazi calismalarda, basarisiz cerrahinin cinsel
fonksiyonun kotiilesmesine neden oldugu, bu-
nun da inkontinansin devam etmesi ile iligkili
oldugu belirtilmistir. Basaril cerrahi oldugu ve
SUI duzeldigi halde cinsel fonksiyonun degis-
memesi ya da kotllesmesi birkag nedene bag-
lanmistir:

1. Vajinal anatomide olusan degisiklik
- Mukozal hasar
- Vajinal duvarin elevasyonu ve daral-

masl,

Azalmis sensasyon

Libido kayb,

Disparoni

Anorgazmi

Yuksek miktarlardaki reziduel idrar mik-

tari varhgi

7. Cerrahi sonrasi yeni olusan acil iseme
hissi (denovo urgency)

oA wN

Uriner inkontinans ve cinsel fonksiyon bo-
zuklugunu arastiran ¢alismalardaki en énemli
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sorun ¢alismalarin randomize olmamasi, pelvik
taban disfonksiyonunu degerlendiren sorgula-
ma formlarinin degisken ve valide edilmemis
olmasidir. Kanita dayali bilgiler igin iyi dizayn
edilmis prospektif randomize calismalara ihti-
yag vardir.

Gegirilmis cerrahi girisim ve ileri yas cinsel
fonksiyonu olumsuz yonde etkilemesi ve ileri
yastaki kadinlarin sekstiel fonksiyon sorgula-
ma formlarini doldurmadaki yasanan sorunlar
nedeniyle dahil etme kriterleri iyi belirlenerek
calismalar planlanmalidir [18,30].

The International Continence Society (ICS)
3. inkontinans konsultasyon raporunda; Uriner,
fekal inkontinans ve prolaps evrelendirme sis-
teminde kullandigi sorgulamalarin tercih edil-
me Onerisini derecelendirmistir. ICS'in kullandi-
g1 sorgulamalar;

- Grade A (siddetle onerilir),

- Grade B (dnerilir),

- Grade C (6nerilebilir),

seklinde siniflanmistir.

ilging olarak “The Golombok Rust Inventory
of Sexual Satisfaction” (GRISS) sorgulama for-
mu grade A derecesinde bir sorgulama oldugu
halde, herhangi bir caismada kulllanilmamis-
tir. Birkac calismada kullanilan PISQ, grade B
derecesindedir [19,20,27]. PISQ sorgulamasi

pelvik taban disfonksiyonuna bagli cinsel fonk-
siyon bozuklugu icin dizayn edilmemistir. FSFI,
BFLUTS gibi sik kullanilan sorgulama formlari
ise Grade C 6nerisindedir.

Miduretral bant cerrahisi sonrasi inkon-
tinans ve cinsel fonksiyon bozuklugunu de-
gerlendirmede valide edilmemis sorgulama
formlarinin kullanilmis olmasi ¢calismalarin gi-
venilirligini de azaltmaktadir. DSM'nin cinsel
fonksiyon bozukluk siniflamasini hesaba kata-
rak SUl veya cerrahinin sekstel fonksiyon lizeri-
ne etkinligini ortaya koyacak yeterli bir rando-
mize bir ¢calisma hentiz bulunmamaktadir.

Abdel-Fattah ve ark. [27], Pace ve Vicentini
[31] ve El Enen ve ark. [32] iyi dizayn edilmis ve
valide sorgulama formlarini kullanarak yaptik-
lari calismalarda cinsel fonksiyonun dizeldi-
gini gostermislerdir. Abdel-Fattah ve ark. [27]
yaklasik 12 aylik genis takip serisinde ortalama
yasl 51.8, Pace and Vicentini 101 hastalik seri
ve 3 aylik takip serisinde ortalama yasi 57 ve El
Enen ve ark. 12 aylik takip serisinde ortalama
yasi 40.5 olarak belirlemislerdir. Koital inkon-
tinansin ve genel seksiel fonksiyonun deger-
lendirildigi metaanalizdeki calismalar maalesef
kontrol grubunu icermemektedir. Sadece pre-
operatif dederler kontrol olarak belirlenmistir.
Bu da inkontinans cinsel fonksiyon iliskisi de-
gerlendirilirken istenmeyen bir durumdur.
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SNo Calisma

Prosediir (toplam
vaka)

TABLO 1. inkontinans cerrahisi sonrasi cinsel fonksiyonlardaki degisim

iyilesme

Degisim Yok

%

(N)

Bozulma

1 El Enen ve ark. (32) TOT (62) 11 (7) 86 (53) 3 (2)
2 Sentilhes ve ark. (33) TVT/TOT (145) 31.2  (45) 53.9 (78) 14.9 (22)
3 Jha ve ark. (17) TVT (62) 50 (31) 42 (26) 8 (5)
4 Murphy ve ark. (34) TVT (36) 38.9 (14) 52.8 (19) 8.3 (3)
TVT-O (103) 37.1  (38) 61 (63) 1.9 (2)
5 Elzevier ve ark. (35) TOT (44) 18.2 (8) 68.2 (30) 13.6 (6)
TVT-O (34) 20.6  (7) 73.5 (25) 5.9 (2)
6 Pace and Vicentini (31) TVT/TOT (101) 90.1  (91) 9.9 (10)
7 Cayan ve ark. (36) Sling (53) 245 (13) 28.3 (15) 47.2 (25)
Burch (41) 122 (5) 24.4 (10) 63.4 (26)
8 Jha ve ark. (18) TVT/TVT-O (54) 37 (20) 53.7 (29) 9.3 (5)
9 Ghezzi ve ark. (19) TVT (53) 34 (18) 62.2 (33) 3.8 2)
10 Elzevier ve ark. (20) TVT (65) 26.1  (17) 72.3 (47) 1.6 (1)
11 Glavind ve ark. (22) TVT/IVS (48) 25 (12) 60.4 (29) 6.6 (7)
12 Mazouni ve ark. (14) TVT (55) 1.8 (1) 74.4 41 23.8 (13)
13 Maaita ve ark. (23) TVT (43) 5 (6) 71 31 14 (6)
14 Byung (37) TVT (94) 213 (20) 64.9 61) 13.8 (13)
TOT (57) 15.8 (9) 66.7 (38) 17.5 (10)
15 Hasse (38) Burch (14) 7 (1) 93 (13) —
16 Abdel-Fattah ve ark. (27)  TOT/TVT-O (199) 94 (188) 1.4 (3) 4.3 (8)
17 Ward and Hilton (28) Burch (79) 47 (37) — —
TVT (98) 54 (53) — —
18 Marszalek ve ark. (39) TVT (52) 333 (17) 52.4 (28) 14.3 (7)

TOT = transobturator tape; TVT = tension-free vaginal tape, Tablo 26 no’lu kaynaktan alinmustir.
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TABLO 2. Calismalarin genel 6zellikleri (n = 21)

Calisma Genel ozellikler Calisma Girisim  Ornek Sonuglar Ortalama
Dizayni biiyiikliigii takip
1 ElEnenve Dahil edilme: SUI, Prospektif TOT 62 FSFI 12 ay
ark. 2009  nérolojik olarak kohort iyilesme, cinsel
(32) normal, baska cerrahi fonksiyonda
hastalik yok bozulma yok
Diglanma: Ul
Ort yas: 40.5
Parite: 2.1
Operasyon basarisi: %84
2 Sentilhes Dabhil edilme: USI Retrospektif — TVT (81) 145 Lemack Q 42 ay
ve ark. kohort
A () Diglanma: prolaps, TOT (64) iyilesme, cinsel
miks inkontinans fonksiyonda
bozulma yok
Ort yas: TVT 54.4;
TOT 54.3.
Parite: 2 Koital inkontinans
Operasyon basarisi:
belirtilmedi
3 Jhaveark. Dahil edilme: USI, Prospektif VT 62 ePAQ 3 ay
2009 (17)  miks inkontinans kohort
Diglanma: prolaps iyilesme, cinsel
fonksiyonda
bozulma yok
Ort yas: 49.1
Operasyon basarisi: Koital inkontinans
belirtilmedi
4 Moranve Dahil edilme: USI Prospektif Burch 52 Koital inkontinans 18 ay
ark. 1999 kohort
&0 Dislanma: belirtilmedi
Ort yas: 46.1
Parite: 2
Operasyon basarisi:
84%
5  Murphy ve Dabhil edilme: SUI Retrospektif ~ TVT(36) 139 iyilesme, cinsel 14.7 ay
ark. 2008 kohort fonksiyonda
(34) bozulma yok

Dislanma: prolaps, es TVTO
zamanli cerrahi (103)
Ort yas: 54.8

Parite: 2.2

Operasyon basarisi: 82.1

Devam ediyor
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TABLO 2. Calismalarin genel 6zellikleri (n = 21) —Devam

Calisma Genel ozellikler Calisma Girisim  Ornek Sonuglar Ortalama
Dizayni biiyiiklugii takip
6  Elzevier ve Dabhil edilme: SUI Prospektif TOT (44) 78 Lemack Q 3 ay
ark. 2008 kohort
15 Diglanma: prolaps TVTO iyilesme, cinsel
(34) fonksiyonda
bozulma yok
Ort yas: TOT 52
TVTO 52
Operasyon basarisi: Koital inkontinans
belirtilmedi
7  Paceve Dahil edilme: USI Prospektif TVT (35) 101 FSFI 3ay
Vicentini kohort
ALLDLE) Dislanma: prolaps, TOT (66) iyilesme, cinsel
urge inkontinans fonksiyonda
bozulma yok
Ort yas: TVT-55
TOT 59
Parite: 2
Operasyon basarisi: %97.1
8 Cayanve Dabhil edilme: SUI Prospektif Sling (53) 94 FSFI 6 ay
ark. 2007 .
(36) Dislanma: prolaps Burch lyilesme, cinsel
(41) fonksiyonda
bozulma yok
Ort yas: 48.1 sling
48.3 Burch
Parite: 3
Operasyon basarisi:
sling %84.9
Burch %69.3
9 Jhaveark. Dahil edilme: USI Prospektif TVT/ 54 PISQ 31 6 ay
2007 (18) kohort TVT-O

Diglanma: prolaps,
DOA

iyilesme, cinsel
fonksiyonda
bozulma yok

Ort yas: 54.2

Parite: 3

Operasyon basarisi: %97

Koital inkontinans
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TABLO 2. Calismalarin genel 6zellikleri (n = 21)— Devami

Calisma Genel ozellikler Calisma Girisim  Ornek Sonuglar Ortalama
Dizayni biiyiikliigii takip
10 Ghezzi ve Dahil edilme: USI Prospektif TVT 53 PISQ 12 6 ay
ark. 2005 kohort
(19) Dislanma: prolaps, iyilesme, cinsel
DOA fonksiyonda
bozulma yok
Ort yas: 51
Parite: 2
Operasyon basarisi: %98 Koital inkontinans
11  Elzevier ve Dahil edilme: USI Retrospektif ~ TVT 65 Lemack 3ay
ark. 2004 .
20) Dislanma: prolaps, lyilesme, cinsel
DOA fonksiyonda
bozulma yok
Ort yas: 50.5
Operasyon basarisi: Koital inkontinans
belirtilmedi
12 Yenive Dahil edilme: SUI Prospektif TVT 32 FSFI 6 ay
ark.
2003 (16)  Drslanma: prolaps Koital inkontinans
cerrahisi
Ort yas: 38.34
Operasyon basarisi:
%90.6
13 Glavind ve Dahil edilme: SUI Retrospektif ~ TVT 48 iyilesme, cinsel 3 ay
ark. 2004 kohort VS fonksiyonda
(22) bozulma yok
Dislanma: belirtilmedi
Ort yas: belirtilmedi
Operasyon basarisi: %92 Koital inkontinans
14 Mazouni  Dahil edilme: SUI Prospektif VT 55 iyilesme, cinsel >6 hafta
ve ark. kohort fonksiyonda
2004 (14) bozulma yok
Dislanma: belirtilmedi
Ort yas: 57.8
Operasyon basarisi:
%87.2
15 Maaita ve  Dahil edilme: USI Prospektif TVT 43 iyilesme, cinsel 6 ay
ark. 2002 fonksiyonda
(23) bozulma yok

Diglanma: prolaps

Ort yas: 52.6

Operasyon basarisi:
%93.5

Devam ediyor
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TABLO 2. Calismalarin genel 6zellikleri (n = 21) — Devam

Calisma Genel ozellikler Calisma Girisim  Ornek Sonuglar Ortalama
Dizayni biiyiikliigii takip
16 Byung Dahil edilme: USI Retrospektif ~ TVT (94) 151 iyilesme, cinsel >8 hafta
2009 (37) fonksiyonda
bozulma yok
Dislanma: DOA, TOT (57)
prolaps
Ort yas: 52.4
Parite: 2.5 Koital inkontinans

Operasyon basarisi:
%82.8

17 Haase Dahil edilme: USI Prospektif Burch 14 iyilesme, cinsel 6 ay
1988 (38) fonksiyonda
bozulma yok

Dislanma: es zamanli

cerrahi
Ort yas: 49
Operasyon basarisi:
%87.7
18 Abdel- Dahil edilme: USI RCT TOT 199 PISQ 12 12 ay
Falita; \;e Dislanma: prolaps, TVT-O iyilesme, cinsel
a2r7. 010" omorbiditeler fonksiyonda
@7) bozulma yok
Ortyas: 51.8
Operasyon basarisi:
%91
19 Ward ve Dahil edilme: USI RCT RCT 177 BFLUTS 60 ay
il Dislanma: DOA, Kolpo- Cinsel fonk da
2008 (28) - -
prolaps, prolaps veya stispan- iyilesme
inkontinans icin siyon (79)

onceden gecirilmis
cerrahi iseme
disfonksiyonu Koital inkontinans

Ort yas: 50

Parite: 2

Operasyon basarisi:
TVT %75

Kolpostispansiyon %69
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Calisma Genel ozellikler Calisma
Dizayni
20 Kimve Dahil edilme: SUI Prospektif
Choi 2008 kohort
(41)
Diglanma: prolaps
Ort yas: 44.9
Parite: 2.8
Operasyon basarisi:
%91.4
21 Marszalek  Dahil edilme: SUI Prospektif
ve ark. kohort
2007 (39)

Dislanma: belirtilmedi
Ort yas: 59.9
Parite: 2.1

Operasyon basarisi:
%382.7

TABLO 2. Calismalarin genel 6zellikleri (n = 21)— Devami

Girisim  Ornek Sonuglar Ortalama
biiyiikliigii takip

TVT/TOT/ 32 FSFI 6 ay

Monarc/

SPARC

TVT 52 iyilesme, cinsel 18 ay

fonksiyonda
bozulma yok

SUI = Stres Uriner inkontinans; USI = Urodinamik Stres inkontine}ns; DOA = Detrusor Asirt Aktivitesi; OAB = Agiri Aktif Mesane;
FSFI = Kadin Sekstiel Fonksiyon Indeksi; PISQ 12 = Prolapsus ve Inkontinans Cinsel Islev Anketi (kisa form); PISQ 31 = Prolapsus
ve Inkontinans Cinsel Islev Anketi; ePAQ = Elektronik Pelvik Taban Degerlendirme Anketi; BFLUTS = Bristol. Tablo 26 no.

CINSEL FONKSiYON BOZUKLUK
SEMPTOMLARI VE Ui

inkontinansli kadinlarda en sik goriilen cinsel
fonksiyon bozukluklar semptomlari asagdaki
gibidir;
1. Azalmis cinsel arzu
2. Cinsel uyarilma bozuklugu ve vajinal
lubrikasyonda azalma
3. Seksuel agri bozuklugu
iliskiden kacinma ve iliski sikhiginda
azalma.

Salonia ve ark., cinsel fonksiyon bozuklugu
olan 19-66 yas araligindaki (ort. yas= 52) 227
hastalik calismalarinda 136 hastada Ui sap-
tamislardir ve bu hastalari 140 saglikh ve ayni
yas arahigindaki kadinlar ile karsilastirmiglardir

[11]. Hipoaktif arzu bozuklugu olan hastalarin
%47'sinde (16/34) SUI, %21'inde (7/34) UUI,
orgazm bozuklugu olan hastalarin %27’sinde
(3/11) SUI, %46'sinda (5/11) UUI, cinsel uyar
bozuklugu olan hastalarin %22’sinde (5/23)
SUl, %9’unda (2/23) UUI, disparonisi olan has-
talarin %18'inde (8/44) SUI, %5'inde (2/44) UUI,
hem hipoaktif arzu bozuklugu hem de dispa-
ronisi olan hastalarin %47'sinde (7/15) SUI,
%7'sinde (1/15) UUl saptanmistir [11].

Salonia ve ark/nin calismasinda orgazmik
bozukluk ile Ui varligi arasinda anlamli kore-
lasyon oldugu, bu durumun orgazma ulasma
sirasinda olusabilecek Ui atagi korkusundan
kaynaklandigi belirtilmistir [11]. Ui'll hastalarda
azalmis cinsel arzu ve vajinal lubrikasyon, di-
stk sekstel tatmin ve artmis disparoni kontrol
grubuna gore daha fazla oranda tespit edilmis-
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tir. Cinsel fonksiyon bozukluk semptomlarini ve
agn patofizyolojisini yazar soyle aciklamistir:
“Sekstiel hormonlarin azalmasi yaninda va-
jinal atrofi, vulvar vestibulit sendromu, vaji-
nal kandidiozis, bakteriyel vajinit gibi genital
problemler pelvik taban tonus artisini, vestibul
hassasiyetini ve vajinal lubrikasyonda azalmayi
tetikleyerek genital agriya sebep olabilir”.

Aslan ve ark., FSFI cinsel fonksiyon sorgula-
masi kullanilarak 21 premenapozal inkontinan
kadini 18 saglikh kontrol grubu ile karsilastir-
mislardir. Toplam FSFI skoru ve agr disindaki
tim domain skorlari inkontinans hastalarinda
daha disuk saptanmistir [10]. Agri skorunun
kontrollerden farkl olmama nedenlerini agikla-
yamadiklarini ifade etmislerdir. Diger skorlarin
ve toplam FSFI skorunun disiklGgini ise or-
ganik ve emosyonel nedenlere baglamislardir
[10]. Ayirica bu calismada inkontinans tipinin
her ikisinde de benzer cinsel fonksiyon bozuk-
luk skorlari oldugu ancak daha genis serilerle
bu durumun yeniden degerlendirilebilecegi
belirtilmistir.

Badereddin Mohamad Al-Ali ve ark., SPARC
sling sistemle ameliyat ettikleri 151 SUi ‘I has-
tayl degerlendirmis ve FSFI sorgulama for-
munu dolduran 98 hastanin sonuglarini ya-
yinlamislardir. Preoperatif sekstiel fonksiyonu
normal ve azalmis olan hastalar postoperatif
donemleri ile karsilastirmiglardir. Seksuel aktif
ve fonksiyonlari normal olan kadinlarda agri ve
seksuel tatmin skorlarinin postoperatif donem-
de diizelmesi disinda tim domainlerinin degis-
medigini saptamiglardir. Oysa seksiiel aktif ama
azalmis cinsel fonksiyonu olan hastalarda tim
domainlerde iyilesme tespit etmislerdir [42].

Goldstein ve ark., TVT sonrasi orgazma ulas-
ma sorunun meydana geldigini yaptiklari ¢alis-
mada belirtmislerdir. Bu durumu anterior vaji-
nal duvardaki vaskuler ve néronal hasar ya da
middretral yerlestirilen mesh'in klitoral erektil
dokunun seksliel yanitini bozmasina baglamis-
lardir.

Ui ve cinsel fonksiyon bozukluk semp-
tomlari ile iliskiyi arastiran calismalarda farkli
semptomlarin Ui ve cerrahiden etkilendigi gos-
terilmis ise de genel bilgi inkontinansin semp-
tomlart kotl yonde etkiledigi, inkontinans
cerrahisinin ise bu semptomlari iyilestirdigi yo-
niindedir.

CiNSEL iLiSKi SIRASINDA
OLUSAN iINKONTINANS: KOITAL
iNKONTINANS

Koital inkontinans (Ki) penetrasyon, orgazm ya
da matirbasyon sirasinda meydana gelen id-
rar kacirmadir. Sekstel aktif ancak pelvik taban
bozuklugu olan kadinlarin %10-24'linde olan,
ancak heniiz cinsel ya da driner disfonksiyon
bozuklugu icinde gdsterilmeyen bir patolojidir
[44]. Bu bozukluk yasam kalitesini olduk¢a olum-
suz ydnde etkilemesine ragmen bu sikayeti olan
kadinlar nadiren bu sikayetle klinige basvurur.

Ki-Patofizyoloji

Koital inkontinans ‘in iki alt tipi mevcuttur.
1. Penetrasyon sirasinda inkontinans.
2. Orgazm sirasinda inkontinans.

Bu iki alt tip de farkh patofizyolojik meka-
nizmalarla meydana gelmektedir.

79 hastalik seride hastalarin 2/3'l penetras-
yon sirasinda, 1/3' U ise orgazm sirasinda idrar
kacirdigini belirtmislerdir. Urodinami sonucu-
na gore penetrasyon sirasinda idrar kagiranlar-
da SUI, orgazm sirasinda idrar kagiranlarda ise
detrusor asiri aktivitesi (DAA) tespit edilmistir
[44]. 132 hastalik baska bir calismada hastalarin
%63'linlin penetreasyon sirasinda, %27'sinin
ise orgazm sirasinda idrar kagirdigi saptanmis-
tir [45]. 228 hastalik bir calismada ise; hastalarin
%80'inde SUI tespit edilmis, DAA ise ¢ok diisiik
oranlarda gézlenmistir. Uretral kapanma yeter-
sizliginin her iki tip Ki' ta rol oynayabilecegi be-
lirtilmistir [40,45,46].
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Kiile ilgili tartisilan bir konu ise kadin da eje-
kilasyon durumudur. Aslinda bu durum uyaril-
ma ya da orgazm sirasinda Skene bezlerinden
Uretraya sivi salinimi ile ilgilidir. Ancak bu duru-
mun Uretraya idrar kacadi ile olabilecegi gibi,
idrar ve salgilarin karisimi neticesinde de gori-
lebilecegdi yoniinde fikirler mevcuttur [47].
Ki-Tami
Ui tiplerinin ayinmi ve Ki dikkatli alinan anam-
nezle ortaya konabilir. Stres inkontinansi tetik-
leyen 6ksiirme, giilme ve hapsirma ile kagirma
varsa koital penetrasyon sirasinda da idrar ka-
¢irma olabilir. Acil idrar hissi, sik idrara gitme ve
urge inkontinans orgazm sirasinda idrar kagir-
ma ile koreledir. Hastalara seksliel anamnez ve
tam pelvik muayene yapilmalidir. Eger cerrahi
gerekirse Grodinami yapiimalidir.

Ki-Tedavi

Ki tedavisi; stres, sikisma ya da karisik Ui, pelvik
organ prolapsi tedavisi gibi genel tedavi yakla-
simini icerir. Urodinamik calisma taniyi ortaya
koydugu gibi ayni zamanda medikal, cerrahiya
da davranis tedavisinin faydali olup olmayaca-
gin1 ongorebilir.

Ki orgazm sirasinda oluyorsa ve DAA bun-
dan sorumlu ise antimuskarinikler tedavi de
basarili olabilir. Tolterodinin bu nedenle kulla-
nildigi bir calismada orgazm sirasindaki inkon-
tinansin azaldigi saptanmistir [45]. DAA olup Ki
olmayan hastalarda antimuskarinige daha iyi
cevap alindigini calismalar ortaya koymustur.
Tolterodinle tedaviye cevap; Ki olanlarda %59
iken, Ki olmayanlarda %83’ tiir. Calismayi yapan
yazar Ki'n eslik ettigi DAA'nin daha ciddi bir
hastalik oldugunu savunmustur [45].

Ki-Davrams Tedavisi

Davranis tedavisinin basinda gelen pelvik taban
egzersizlerinin (PTE) inkontinans tedavisinde

etkili oldugu gibi cinsel fonksiyon bozuklugu
tedavisinde de faydal olabilecegi gosterilmis-
tir. PTE ile ilgili bir calismada sekstel aktivite
sirasinda idrar kagirmanin %20den %10.5%e
distligu saptanmistir [48]. Baska bir calismada
PTE ile arzu, uyarilma, orgazm, tatmin ve agrida
12 ay sonra diizelme tespit edilmistir [49]. Ayni
zamanda Ki' ta da iyilesme saptanmustir.
Transvajinal elektriksel stimilasyon (TES)
baska bir konservatif tedavi yontemidir. Sinir
liflerinin uyariimasi, pudendal refleks arkin et-
kilenmesi ve bu durumun detrusor kasilmala-
r ile birlikte Ki da azaltarak cinsel fonksiyon
bozuklugunda diizelme olusturdugu saptan-
mistir [50]. TES'in ayni zamanda Uretral sfinkter
fonksiyonunda diizelme ve pelvik taban kas to-
nusunda artis ile stres ve sikisma tip Ui'da teda-
visinde etkili oldugu ve bu iyilesmenin %60-80
oranlarinda saptandigi belirtilmistir [51,52].
Pelvik kas egzersizleri, kontinans icin kul-
lanilan PTE pezerler ve davranis tedavileri ko-
ital inkontinansi azaltmasi nedeniyle seksiel
fonksiyonda diizelmeye neden olurlar [48,53].
Noéromodilasyonun sekstel fonksiyona etkisi-
ni inceleyen 13 hastalik bir calisma da seksuel
arzu, lubrikasyon, orgazm, sekstel tatmin, agri,
seksuel siklikta ve FSFI (Female Sexual Function
Index) skorunda diizelme tespit edilmistir [54].

Ki-Cerrahi

SUI tedavisinde en basarili cerrahi yontemler-
den olan TOT ve TVT'nin; Ki izerinde etkin bir
iyilesme sagladigi ve cinsel fonksiyonlar Gzeri-
ne olan etkisi yukarida ayrintili olarak anlatil-
mistir. Midiretral bantlarin koital inkontinansa
etkisi degerlendirildiginde basari oranlarinin
benzer oldugu goérilmektedir.

TVT nin Ki‘a etkisini inceleyen 100 hasta-
Ik bir calismada, Ki'in %68 oraninda diizeldigi
tespit edilmistir [17]. Preoperatif hastalarin
%51'inde orgazm sirasinda Ki, %33'linde pe-
netrasyon sirasinda Ki, %68'inde anksiyete,
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%571'inde seksten kaginma, %24’tinde partner-
den uzak durma, %37'sinde postkoital Uriner
enfeksiyon ve %66'sinda inkontinansin cinsel
fonksiyonu negatif yonde etkilemesi tespit
edilmistir. TVT sonrasi tim domainlerin anlamli
sekilde dustiigl, penetrasyon sirasindaki in-
kontinansini %33’ ten %6’ya, orgam sirasindaki
inkontinansin %51'den %12’ye, cinsel fonksi-
yon bozuklugunun %66'dan %16'ya geriledigi
saptanmustir [17]. Ki“in degerlendirildigi 7 cals-
ma da 1271 hasta cerrahi 6ncesi ve sonrasi sek-
siiel acidan degerlendirilmis, Ki'in cerrahi son-
rasi anlamli derecede azaldigi tespit edilmistir
[26].

Ki- Sonug

Etyolojisi multifaktoryel nedenler olan pelvik
taban disfonksiyonu sonucu Ki olusabilir. SUI
ve DAA; genetik predispozisyon, yas, menapoz,
gebelik, vajinal dogum, histerektomi, obezite,
kronik ©ksuriik ve konstipasyona bagh geli-
sebilir. Tim hastalar Ki varligi acisindan taran-
malidir. Ki tanisi konulmussa orgazm ya da pe-
netresyonla olan iliskisi sorgulandiktan sonra
uygun tedavi plani uygulamak icin trodinamik
calisma yapmak gerekir. Ki'n birinci basamak
tedavisi pelvik taban egzersizi, eger orgazm
sirasinda kacirma varsa antimuskarinik tedavi,
eger penetrasyon sirasinda kagirma varsa SUI
cerrahi tedavisi etkin olacaktir. Tedavi basarisi
Ki'n eslik ettigi SUI ya da DAA' da, Ki'in eslik et-
medigi SUI ya da DAA’ ya gére daha dusiiktdir.
Yani Ki eslik ediyorsa hastalik daha ciddidir. Ki
tedavisinden sonra cinsel fonksiyon sorgula-
masindaki tim domainler ve yasam kalitesi
dizelmektedir.
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PISQ-12; Griner inkontinans ve/ veya pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda sekstiel fonksi-
yonu degderlendiren bir sorgulama formudur. Her bir basliktaki sorulara verilen cevaplar 0-4
aras! skorlandirilir. 12 sorudan olusan bu sorgu formunun maksimum total skoru 48'dir. Uc
alt baslik halinde gruplandirilir. Sorgu formunu olusturan sorular 1-4 emosyonel, 5-9 arasi
fiziksel, 10-12 partner bagimli olarak alt gruplara ayrilmaktadir.

Pelvik Organ Prolapsusu/idrar inkontinansi Cinsel Fonksivon Sorgulamasi (PISQ-12)

Yonerge: Asagidaki listede sizin ve esinizin cinsel hayati hakkinda sorular siralanmistir. Ver-
diginiz tim bilgiler kesinlikle gizli tutulacaktir. Gizli tutulacak olan bu cevaplamaniz sadece
doktorlarin hastalarinin cinsel hayatlarinda neyin 6nemli oldugunu anlamasina yardim et-
mek amaciyla kullanilacaktir. Litfen sizin icin en uygun cevaplari iceren kutucuklari isaretle-
yiniz. Sorulan cevaplandirirken son alti ay icindeki cinsel yasaminizi g6z éniinde bulunduru-
nuz. Yardiminiz iin tesekkiir ederiz.

Hangi siklikta cinsel istek duyarsiniz? Buna cinsel iliskiye girme istegdi, 6n sevisme istegi ya da
on sevismenin olmamasindan kaynaklanan hayal kirikihgi gibi durumlar da dahildir.

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig

Cinsel iligki sirasinda orgazm (doyuma ulagsma) olur musunuz ?

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig

Cinsel iliski de bulunurken, cinsel acidan heyecan duyarmisiniz?

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig

Cinsel hayatinizdaki cesitlilikler (pozisyonlar, fanteziler.vs) sizi memnun ediyor mu?

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig

Cinsel iligki sirasinda agri hissediyor musunuz ?

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig

Cinsel iliski sirasinda idrar kagirma probleminiz olur mu?

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig

idrar ya da biiyiik abdestinizi tutamama korkusunun, cinselliginizi olumsuz yénde etkiledigi
olur mu?

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig
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10.

11.

12.

Cinsel organinizdaki bombelesme, ele gelen kitle, rahim ya da idrar torbasinin sarkmasi nede-
niyle cinsel iliskiden kagindiginiz olur mu ?

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig

Cinsel iliski sirasinda, korku, utanma, igrenme yada sucluluk gibi olumsuz duygulaniminiz olur
mu?

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig

Esinizin cinsel hayatinizi etkileyecek kadar sertlesmeme ile ilgili sorunlari var mi?

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig

Esinizin cinsel hayatinizi etkileyecek kadar erken bosalma ile ilgili sorunlari var mi?

D Her zaman D Genellikle o Bazen D Nadiren D Hig

Daha 6nceki orgazmlarinizla karsilastirdigimizda son 6 aydaki orgazmlariniz ne kadar yogundu?
D Cokdahaaz D Dahaaz D Ayni D Daha ¢ok D Cok daha fazla
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Genel bilgiler

Prostat kanseri, Amerika Birlesik Devletleri'nde,
erkeklerde kansere bagl 6lim nedenleri ara-
sinda 2. sirada yer almaktadir [1,2]. Prostat spe-
sifik antijen (PSA) taramalarinin yayginlasma-
siyla beraber, prostat kanseri insidansi da hizla
artmistir [2]. Bunun bir sonucu olarak, prostat
kanseri; organa sinirli hastaligi olup, kiratif bir
tedaviyle beraber mevcut yasam kalitesini de
korumak isteyen gencg ve saglkl erkek popi-
lasyonunda daha sik tespit edilir hale gelmistir.
Walsh ve Donker tarafindan tanimlanan sinir
koruyucu radikal retropubik prostatektomi
(RRP) ameliyati [3], 1982'den beri, lokalize pros-
tat kanserinde en sik uygulanan ve mikemmel
kanser kontroli saglayan, altin standart teda-
vidir [4-6]. Bu ameliyattan sonra gelisebilecek
onemli sorunlardan birisi Griner inkontinanstir.

Post-prostatektomi inkontinansin etyolojisi
halen tartismali olmakla beraber, multi-faktor-
yel oldugu konusunda fikir birligi bulunmakta-

dir. Tarihsel siireg icerisinde, dorsal ven komp-
leksinin, puboprostatik ligamanlarin, prostatin
seklinin, Uriner sfinkterin, posterior rabdosfink-
terin, pudendal sinirin intrapelvik dalinin ve
pelvik pleksusun intrapelvik dallarinin anato-
misinin dahaiyi anlasilmasi ve tanimlanmasiyla,
RRP tekniginde ilerlemeler saglanmistir. Ancak,
teknik acidan saglanan ilerlemelere ragmen,
iseme kontroliinde cerrahi sonrasinda ortaya
cikan kayip, radikal prostatektomide dnemli bir
morbidite sebebi olmaya devam etmektedir.
Kontinans tanimlanmasindaki farkhliklar, hasta
secimi ve kullanilan cerrahi teknik, RRP'de kon-
tinans oraninin, 12 aylk takipte, %54-94 gibi
genis bir aralikta degisim gdstermesine neden
olmaktadir [7]. Radikal prostatektomide, mesa-
ne boynu ve Uretral anatominin korunmasina
yonelik bazi teknik modifikasyonlar daha 6nce
tanimlanmistir [8-11]. Posterior rabdosfinkter
rekonstruksiyonu [8], Uretranin uzun birakil-
masi [9], mesane boynunun korunmasi [10] ve
posterior mesane boynu rekonstruksiyonunun
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[11], kontinansin saglanmasina katkisi olan fak-
torler oldugu belirtilmistir.

Uriner kontinans mekanizmasinda yer alan
anatomik yapilara olan hasarin minimal olmasi
amaglanarak, 1992 yilinda laparoskopik radi-
kal prostatektomi (LRP) ameliyati uygulanma-
ya baslanmistir [12]. Uzun bir 6grenme egrisi
olan ve oldukca zor bir teknik olarak tanimla-
nan LRP’nin ilk sonuclari umut kirici olmasina
ragmen, sonraki yillarda yayinlanan daha genis
LRP serilerinin sonuclari, prosediriin uygulana-
bilir ve agik yontemle karsilastirilabilir sonuglari
oldugunu ortaya koymustur [13-15]. Daha son-
ra, el tremorunu operasyon alanina yansitma-
yan, 3 boyutlu magnifiye goriinti saglayan ve
540° acI ile bircok yone hareket edebilen ens-
trimanlarla, hassas doku diseksiyon olanagi
saglayan robotik teknolojinin kullaniimasiyla
beraber, radikal prostatektomi ameliyati sonra-
sindaki kontinans beklentisi daha da artmistir.

Literatlirde yer alan ¢esitli robot yardim-
Il laparoskopik radikal prostatektomi (RYLRP)
serilerinde, kontinans oranlarinda farkhliklar
oldugunu goérmekteyiz. Kontinansin, hi¢ ped
kulanimi olmamasi olarak tanimlandigi bazi
calismalar inceledigimizde, 12 aylk takipte
kontinans oranlarinin %69-%96 arasinda degis-
tigi gorulmektedir [16-21]. Lee ve ark!nin, 2010
yilinda yayinladiklar calismada, RYLRP yapilan
107 hastanin %91'inin 12 aylk izlemde konti-
nan oldugu gortlmektedir [16]. Benzer sekilde,
Novara ve arknin RYLRP uyguladiklari top-
lam 308 hastay! iceren prospektif calismadaki
kontinans orani %90 olarak bildirilmistir [17].
Ancak Shikanov ve ark/nin 1436 hastayi iceren
daha genis RYLRP serisindeki kontinans orani
%69 olarak bildirilmistir [18]. Robotik cerrahi-
nin onculerinden kabul edilen Patel ve ark/nin
1111 hastadan olusan serilerindeki kontinans
oranlari, 3, 6 ve 12 aylik izlemde sirasiyla, %86,
%94 ve %96 olarak bildirilmistir [19]. Martin ve
ark. 315 hastadan olusan serilerinde, Xylinas ve

ark., ise 500 hastadan olusan serilerinde, %78
oraninda kontinans saglandigini bildirmislerdir
[19,21]. Finley ve ark., 2009 yilinda yayinladik-
lari calismada, 666 hastaya RYLRP uygulamiglar
ve 3 aylik izlemde hastalarin %69'unun konti-
nan oldugunu bildirmislerdir [22]. Link'in 1847
hastadan olusan ve Samadi’'nin 1181 hastadan
olusan RYLRP serilerinde kontinans tanimi ige-
risine, 0-1 glivenlik pedi kullanan hastalarin da
dahil edildigi gorulmektedir [23,24]. Buna gore
bu 2 calismada kontinans oranlarinin sirasiyla,
%92 ve %91 oldugu belirtilmistir. Menon ve
ark!nin 2007 yilinda yayinlanan calismasin-
da yer alan 1142 hastadan %92'sinin 12. ayda
kontinan oldugu rapor edilmistir [25]. Canda ve
ark., RYLRP uyguladiklari ilk 70 hastanin, fonk-
siyonel ve onkolojik sonuclarini yayinladiklari
calismada, kontinans durumunu, gilinlik hig
ped kullanimi olmamasi veya 1 glivenlik pedi
kullanilmasi olarak tanimlamigslardir [26]. Buna
gore 3 aylik izlem sonuclarina ulasilabilen 58
hastadan 43'lUnin (%74.1) tam kontinan oldu-
gunu, 11 hastanin (%19) ise 1 glivenlik pedi
kullandigini tespit etmislerdir.

Literatlirde, kontinans durumunu sifir ped
veya 1 guvenlik pedi kulanimi olarak tanim-
layan bazi genis LRP serilerinin sonuglarini
inceledigimizde, 3, 6, 12 ve 18 aylik izlemde,
kontinan hasta oranlarinin sirasiyla, %51-76,
%70-95, %82-95 ve %62-97 oldugu belirtil-
mektedir [27-35]. Yapilan calismalan tek tek
inceledigimizde, 12 aylk izlemdeki kontinans
oranlarinin, Guilonneau’'nun 255 hastadan
olusan LRP serisinde %82.3 [35], Rassweiler'in
500 hastadan olusan serisinde ve Rozet'in
600 hastadan olusan serisinde %84 [28,29],
Stolzenburg’un 700 hastadan olusan serisinde
%92 [30], Rassweiler'in 5824 hastadan olusan
calismasinda %84.9 [34], Goeman'in 550 hasta-
dan olusan serisinde %82.9 [33], Curto'nun 425
hastadan olusan serisinde %95 [32], Touijer'in
193 hastadan olusan serisinde ise %48 [27] ol-
dugu gorilmektedir.
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Uriner inkontinansin énemli bir morbidite
sorunu oldugu bir diger cerrahi yontem radi-
kal sistektomidir. Kas invaziv mesane kanseri
ve yuksek dereceli, rekirren, ylzeyel mesane
kanseri olan hastalarda, acik radikal sistektomi
ile beraber pelvik lenf nodu diseksiyonu ame-
liyati halen altin standart yontemdir [36]. Acik
sistektominin mortalite ve morbiditesi yillar
icerisinde azalmasina ve ortotopik triner diver-
siyonlarla hastalarda iyi fonksiyonel sonuclar
elde edilmesine ragmen, acik radikal sistekto-
mi ameliyatinin komplikasyon oranlari halen
azimsanmayacak diizeydedir [37,38]. Sistekto-
minin komplikasyonlarini azaltmak amaciyla,
ilk kez 1992 yilinda minimal invaziv bir yéntem
olarak laparoskopik radikal sistektomi ameliya-
t1 tanimlanmis, ancak bu yontem teknigin zor-
lugu nedeniyle fazla yayginlasmamistir [39].

Robot yardimli laparoskopik radikal sistek-
tomi (RYLRS), robotik teknolojiye sahip olan
merkezlerde, kas invaziv mesane kanseri ve
ylksek riskli yizeyel mesane kanseri olan has-
talarda uygulanmaktadir. Son yilardaki ¢alisma-
larda, RYLRS ile acik radikal sistektomi arasinda
onkolojik etkinlik acisindan cesitli calismalarda
bir fark olmadigi gosterilmistir [40,41]. Deneyi-
min artmasiyla beraber, RYLRS, radikal sistek-
tomi yapilmasi gereken hastalar icin minimal
invaziv secenek haline gelmektedir. Robotik
cerrahinin sagladigi 3 boyutlu magnifiye go-
rintl ve robotik enstriimanlarin ¢ok yonli ha-
reket yetenedi, intrakorporeal sutir atilmasini
kolaylastirmistir. Bu da kontinan ve inkontinan
Uriner diversiyonlarin intrakorporeal olarak ya-
pilmasini saglayarak, rekonstruktif cerrahiye
yeni bir boyut kazandirmistir [42-45]. Amerika
Birlesik Devletleri'nde, 2009 yilinda yapilan radi-
kal sistektomi ameliyatlarinin %13’tintin robotik
yontemle yapildigi bildirilmektedir [46]. Robotik
sistektomi ve lenfadenektomi ameliyatinin orta
donem perioperatif ve onkolojik sonuglarinin
umut verici ve acik yontemle karsilastirilabilir
oldugu belirtilmistir [47-49]. Bazi robotik cer-

rahlar, sistektomi ve lenf nodu diseksiyonunu
robotik ydntemle uygularken, intrakorporeal
yontemin zorlugu ve uzun operasyon siiresi ne-
deniyle, ileal konduit veya neobladder asamasi-
ni ekstrakorporeal olarak yapmayi tercih etmek-
tedirler [50-54]. Robotik cerrahi deneyiminin
artmasiyla beraber, literatlirde intrakorporeal
ortotopik neobladder yénteminin uygulandigi
yayinlarin sayisi da giderek artmaktadir [55-58].

Goh ve ark. yaptiklari calismada, robotik
radikal sistektomi ve intrakorporeal ortotopik
ileal neobladder uygulanan 8 hastayi, intrakor-
poreal ileal konduit diversiyonu uygulanan 7
hasta ile 3 aylik izlemdeki komplikasyonlar ve
fonksiyonel sonuglar yoniinden karsilagtirmis-
lardir [58]. Sonucta, intrakorporeal neoblad-
der uygulanan 8 hastanin 6’sinin, glindiiz tam
kontinan oldugunu, 1 hastanin temiz aralikli
kateterizasyonla beraber, glinde 1 veya 2 ped
kullandigini bildirmislerdir. Bir kadin hastada
ise devamli inkontinans nedeniyle, kontinan
kutan6z posa donilmesi gerektigi belirtil-
mistir. Canda ve ark., sinir koruyucu RYLRS ve
genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonuyla
beraber, intrakorporeal Uriner diversiyon uy-
guladiklari hastalardaki baslangi¢c deneyimle-
rini yayinladiklari calismada, ortalama 6.4 aylik
izlemde, 11 hastanin glindiiz kontinansinin
tam oldugunu, 4 hastanin hafif inkontinansi
oldugunu, 2 hastanin ise ciddi glindliz inkon-
tinansi oldugunu bildirmislerdir [59]. Jonsson
ve ark., RYLRS ile beraber, intrakorporeal neob-
ladder uyguladiklari 31 hastanin 30'unda, or-
talama 25 aylik izlemde gilindiiz kontinansinin
tam oldugunu rapor etmislerdir [56]. Baska bir
calismada Tyritzis ve ark., RYLRS ve total intra-
korporeal neobladder uyguladiklari hastalarin,
fonksiyonel ve onkolojik sonuglarini incelemis-
lerdir [60]. Sonucta, 12 aylik izlemde, 46 erkek
(%74.2) ve degerlendirilebilen 3 kadin hasta-
dan 2’sinin (%66.7) kontinan oldugunu (glinde
sifir veya 1 ped kullanimi), 17 erkek (%27.5) ve
1 kadin (%12.5) hastanin ise hi¢ ped kullanimi
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gereksinimi olmadigini bildirmislerdir. Yazarlar,
neobladder olgunlasmasi ve nihai fonksiyonel
kapasitesine erismesi icin en az 8 ay gegcmesi
gerektigini ve kontinans degerlendirmesinin
bu siire géz 6niine alinarak yapilmasi gerekti-
gini belirtmislerdir. Buna gore, robotik sistek-
tomi ve intrakorporeal neobladder uyguladik-
larn hastalarda, 12 aylik izlemde elde edilen
gece ve glindiiz kontinansi oranlarinin kabul
edilebilir diizeyde oldugu gorisiini savun-
muslardir.

Robotik / laparoskopik radikal
prostatektomi ve radikal
sistektomiden sonra kontinansin
degerlendirilmesi ve siniflamasi

Radikal prostatektomi yapilan hastalarda ana
cerrahi sonug degerlendirmeleri, halen onko-
lojik sonuglara gore yapilmaktadir. Bu neden-
le, prosediiriin basarisini degerlendirmek igin,
Urriner kontinans ve potens durumlarinin da in-
celeyen sistemlere gereksinim bulunmaktadir.
Ancak, yaygin olarak kullanilan “trifecta” siste-
mi, bu fonksiyonel sonuglar icin ayri bir deger-
lendirme yapmamaktadir. Bunun da 6tesinde,
“trifecta” sistemi ve ondan sonra tanimlanan
“pentafecta” sistemi, sadece, preoperatif ola-
rak kontinan ve potent olup, bilateral sinir ko-
ruyucu radikal prostatektomi yapilan hastalar
icin uygulanabilirdir ve radikal prostatektomi
ameliyati yapilan hastalarin cogu icin uygun bir
metod degildir. Bu amacla Ficarra ve ark., radi-
kal prostatektomi yapilan tim hastalara uygu-
lanabilecek “SCP” sistemini 6nermislerdir [61].
Uriner kontinansi belirten C harfine gére hasta-
lari, CO (ped kullanmayan), C1 (1 glvenlik pedi
kullanimi) ve C2 (multiple ped kullanimi) olarak
siniflandirmislardir. Yazarlar bu sistemin, trifec-
ta ve pentafecta sistemlerine gore daha uygun
bir metod oldugunu, onkolojik ve fonksiyonel
tim sonuglara gore hastalarin degerlendirilebi-
leceg@ini belirtmektedirler.

Valide edilmis “expanded prostate cancer
index composite” (EPIC-UIN) Uriner fonksiyon
skoru (0-100), prostat kanseri tedavisinden
sonra, saglkla iliskili yasam kalitesini belirle-
mek icin gelistirilmis bir sorgulama formudur.
Bu sorgulamaya gore, 0-49 ciddi, 50-69 orta,
70-100 hafif inkontinans olarak kabul edilmis-
tir. Ellison ve ark., yaptiklari ¢alismada, acik
(226 hasta) veya robotik (235 hasta) yontemle
radikal prostatektomi yapilan hastalarin, Uri-
ner fonksiyonlarini degerlendirmek icin EPIC-
UIN sorgulamasini kullanmislar ve bu amacla
12. aydaki EPIC-UIN skorlari ile 3. ay skorlarini
karsilastirmiglardir. Buna gore, 12. ayda, has-
talarin %2.7'sinde kotilesme, %47.8'inde iyi-
lesme, %49.4’linde ise bir degisim olmadigini
tespit etmislerdir [62]. Yazarlar bu ¢alismada,
3. ayda elde edilen EPIC-UIN skorlarinin, 12.
aydaki fonksiyonel sonuglar éngérmede kul-
lanilabilecek yararli bir test araci oldugunu
bildirmislerdir. EPIC-UIN skorlarinin 6zgulliga,
ayni calismada kullanilan ve ciddi, orta, hafif
seklinde siniflama yapilan, inkontinans siddet
indeksi (ISI) ile dogrulandiginda, ciddi ve orta
inkontinansin sirastyla, %90 ve %92 6zgiillik ile
kullanildigi belirtilmistir. Benzer sekilde Freire
ve ark., mesane boynu korunarak robotik pros-
tatektomi yapilan 348 hastayi, standart robotik
prostatektomi yapilan 271 hastayla karsilastir-
diklari calismada, kontinans durumunu, hem
ped testine gore (kontinans=sifir ped) hem de
EPIC Uriner fonsiyon skoruna gore degerlendir-
mislerdir [10].

Robotik radikal sistektomi ve intra / ekstra-
korporeal Studer pos yapilan hastalarda, Griner
inkontinans, gece ve giindliz inkontinansi sek-
linde gorilebilir. Gece ve giindiiz inkontinansi-
nin degerlendirilmesinde de ped testi kullanila-
bilmektedir. Lantz'a gore giindiiz inkontinansi,
inkontinans yok (0-1 guivenlik pedi/gln), hafif
derecede inkontinans (1-2 ped/giin), orta de-
recede inkontinans (3 ped/guin) ve ciddi dere-
cede inkontinans (gunliik 3 pedin Uzeri) seklin-
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de siniflandirilarak ol¢iim yapilmaktadir [63].
Kulkarni'ye gore, gece inkontinansi ise, iyi (ko-
runma olmaksizin kuruluk), iimli (1 kez uyan-
mayla beraber kuruluk) ve zayif (uyku sirasinda
1slaklik, kagirma ve Uriner inkontinans) olarak
tanimlanmistir [64].

Robotik / laparoskopik radikal
prostatektomide kontinansin
saglanmasi

Robotik prostatektomiden sonra olusan ri-
ner inkontinansi etkileyen faktorler, preo-
peratif hasta karakteristikleri, cerrah dene-
yimi ve cerrahi teknigin yani sira, kontinans
tanimlamasi, veri toplama araglari ve farkli
hasta takip periyodlari gibi, calismalari di-
zayn ederken kullanilan metodolojik farkl-
hiklardir. Uriner inkontinansi potansiyel olarak
ongoren faktorleri arastiran calismalar, hasta
yasl [17,18,66,67], viicut kitle indeksi [64,65],
komorbidite indeksi [17], alt Uriner sistem
semptomlari [18,64] ve prostat volimunin
[23,68,69] inkontinansi etkiledigini goster-
mislerdir. Prostat volimi igin literatlirde
farkh degerler kullanilmasina ragmen, 70-80
cc kestirim degerinin Uzerindeki prostat hac-
minin, Uriner inkontinans riskini anlamli ola-
rak artirdigi belirtiimektedir [23,70]. Bes yiiz
vakadan sonra artan cerrah deneyimiyle be-
raber, kontinansin da anlamli olarak arttigini
belirten ¢alismalar da bulunmasina ragmen
[24,69], bu vaka sayisina ulasmadan mikem-
mel kontinans oranlari bildiren calismalar da
bulunmaktadir [16,17,19,24,71].
Puboprostatik ligamanlarn  serbestleme
teknigi, mesane boynunun korunmasi, selektif
dorsal ven kompleksinin ayrilmasi, sinir koru-
yucu teknik, posterior muskulofasyal rekons-
truksiyon ve anterior pelvis boslugunun resto-
rasyonunun, robotik prostatektomiden sonra
olusan Uriner inkontinans riskini azaltabilen
cerrahi faktorler oldugu savunulmaktadir [72].

1. Norovaskiiler demet (NVB)
korunmasi (interfasyal ve
intrafasyal diseksiyon) (Resim 1-3)

Rhabdosfinkter, pudendal sinirle direkt ola-
rak innerve olmasina ragmen, yazarlar, sinir
koruyucu yaklasimla Griner kontinansin iligkili
oldugunu belirtmektedirler [73]. Choi ve ark.,
RYLRP uyguladiklari 602 hastada, bilateral si-
nir korunanlarda, sinir korunmayanlara gore,
Uriner kontinans ve Uriner fonksiyon skorlari-
nin 4. ayda daha iyi oldugunu bildirmislerdir
[74]. Oniki ve 24. ayda bilateral sinir korunan-
larin Uriner fonksiyon skorlari, sinir korunma-
yanlara gore daha ylksek iken, Uriner kon-
tinans acisindan bir fark bulunamamistir.
Stolzenburg ve ark., randomize bir calismada,
200 hastaya interfasyal sinir korunmasi, 200
hastaya ise intrafasyal sinir korunmasi uygu-
lamislar, 3. ve 6. aylarda intrafasyal sinir ko-
runmasiyla daha iyi kontinans saglandigini,
ancak 12. ayda gruplar arasinda bir fark olma-
digini bildirmislerdir [75]. Suardi ve ark., RRP
ameliyati yapilan 1249 hastanin dahil edildi-
gi bir calismada, bilateral sinir korunmasinin,
Uriner kontinansin saglanmasi icin bagimsiz

MM

interfasyal NVB
2 korunmasi

_ Prostat

Resim 1. Robotik radikal prostatektomide interfas-
yal ve yiksek anterior serbestleme teknigi ile no-
rovaskiiler demetin korunmasi (Dog. Dr. Abdullah
Erdem Canda’nin ameliyat arsivinden alinmistir).
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Interfasyal NVB
korunmasi

Resim 2. Robotik radikal prostatekomide intra-
fasyal ve ylksek anterior serbestleme teknigi ile
ndrovaskiler demetin korunmasi (NVB: néro vas-
kiiler demet) (Dog. Dr. Abdullah Erdem Canda’nin
ameliyat arsivinden alinmigtir).

bir prediktor oldugunu ve 2 yillik izlemde tam
kontinans saglanmasi olasiliginin bu hastalar-
da, 1.8 kat daha fazla oldugunu bildirmisler-
dir [76].

Bununla beraber, bazi yazarlar Griner kon-
tinansla sinir koruyucu yaklasim arasinda bir
iliski tespit etmemistir. Marien ve Lepor, RRP
uygulanan 1100 hastada, bilateral sinir korun-
maslyla kontinansin iliskili olmadigini bildir-
mislerdir [77]. Calismada, 24 aylik izZlemde, has-
talarin %60'InIn potent, %97’sinin ise kontinan
hale geldigi bildirilmistir. Ancak, calismada yer
alan tim hastalarda, unilateral veya bilateral
sinir korunmus olmasina ragmen, sonuglar, si-
nir korunmayan hastalarla karsilastirimamistir.
Pick ve ark., RYLRP yapilan 592 hastanin sonug-
larini retrospektif olarak incelemisler ve sinir
koruyucu yaklasimlar arasinda, 1, 3 ve 12. aylar-
da, kontinans oranlari agisindan bir fark tespit
etmemislerdir [78]. Ancak, retrospektif olmasi
ve sinir koruyucu yaklasimin etkinligini goste-
ren ¢alismalara gore daha az hasta sayisindan
olusmasi, bu calismanin sonuclarini sinirlandir-
maktadir. Kowalczyk ile Alemozaffar yaptiklari
calismalarda, sinirh traksiyonla sinir korunma-

Resim 3. Robotik radikal prostatekomide pelvisde
korunmus noérovaskiiler demetlerin goriinimu
(NVB: noro vaskiiler demet) (Dog. Dr. Abdullah Er-
dem Canda’nin ameliyat arsivinden alinmistir).

sinin ve norovaskiiler demetin titizlikle diseke
edilmesinin, artmis potensle iliskili oldugunu
gostermislerdir [79,80]. Ayni hastalarda, traksi-
yon uygulanmadan yapilan sinir korumasiyla,
Uriner kontinansin 5 aylik izlemde daha iyi ol-
dugu gorilmektedir.

2, Mesane boynunun korunmasi

Anatomik olarak mesane boynu 3 ayr kas
tabakasindan (i¢ longitudinal tabaka, orta
sirkiiler tabaka ve dis longitudinal tabaka)
olusur ve internal sfinkter gorevi gorir [81].
Robotik prostatektomi sirasinda mesane boy-
nundaki longitudinal lifler tanimlanip dikkatli
bir sekilde diseke edilebilir [10]. Dis longitu-
dinal tabaka pubovezikal kasa anterior liflerle
katilabilir ve iseme sirasinda mesane boynu-
nun aciimasini destekleyebilir. Posteriordan,
dis longitudinal lifler, derin trigonal liflerle i¢
ice gecerek, mesane boynunun kapanmasina
yardim ederler. Bu nedenle, mesane boynu
istemli kontinansa katkida bulunmamasina
ragmen, mesane boynunun korunmasinin
(Resim 4,5), Uriner kontinansin erken donem-
de saglanmasina katkida bulundugu tahmin
edilmektedir.
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Robotik radikal prostatekomide mesane
boyununun korunmasi (Dog. Dr. Abdullah Erdem
Canda’nin ameliyat arsivinden alinmistir).

Ancak, RRP ve LRP sirasinda mesane boy-
nunun korunmasini inceleyen calismalar, kon-
tinans acisindan az bir fayda saglanmasina
ragmen, onkolojik sonuglar ydoniinden de taviz
verilebildigi sonucunu ortaya koymustur [82-
86]. Ancak, son donemde yapilan ¢alismalarda,
RYLRP sirasinda mesane boynunun korunma-
sinin, kontinans suresini hizlandirdigi ve on-
kolojik kontrol agisindan da taviz verilmedigini
gostermistir. Curto ve ark., mesane boynu ko-
runarak LRP yapilan 425 hastanin 6 ay sonunda
%95'inde kontinans saglandigini bildirmisler-
dir [32]. Freire ve ark., mesane boynu koruna-
rak RYLRP yapilan 348 hastayi, standart RYLRP
yapilan 271 hastayla retrospektif olarak karsi-
lastirmiglardir [10]. GCalismada, mesane boynu
korunan hastalarin, 4 ve 24. aylarda anlamli ola-
rak daha iyi Griner fonksiyona sahip oldugunu,
hastalarin, 12. ayda %85, 24. ayda %100 konti-
nan oldugunu tespit etmislerdir. Baska bir ¢alis-
mada, You ve ark., posterior rekonstruksiyonla
beraber mesane boynu korunan 48 hastanin,
standart teknikle opere edilen 31 hastaya gore
daha hizli siirede kontinan hale geldigini bildir-
mislerdir [87]. Kontinans durumunun, 0-1 ped
kullanimi olarak tanimlandigi bu calismada, 12.
ayda yapilan degerlendirmede, kombine tek-

Robotik radikal prostatekomide mesane
boyununun korunmasi. Mesane boynu acildigin-
da Foley uretral kateter izlenmektedir (Dog. Dr.
Abdullah Erdem Canda’nin ameliyat arsivinden
alinmistir).

nik kullanilan grubun, standart yénteme gore
kontinans oraninin daha fazla oldugu, ancak bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig bildi-
rilmistir.

3. Uretra uzunlugunun korunmasi
(Resim 6,7)

Radikal prostatektomi sonrasinda Uriner kon-
tinansin saglanmasi postoperatif Gretra uzun-
lugu ile dogrudan iliskilidir [88]. Hammerer ve
Hulland yaptiklari calismalarda, RRP sonrasinda
kontinan hastalarda inkontinan olanlara gore
anlamli Uretra uzunlugu oldugunu, tirodinamik
calismalarla dogrulamiglardir [89]. Von Bod-
man ve ark., RRP yapilan 967 hastada manyetik
rezonans goriintiilemede, preoperatif Uretra
uzunlugu, Uretra hacmi ve membranéz Uretra
ile levator kasinin yakinhgini 6lcen anatomik
bir calisma yapmislardir [90]. Sonug¢ olarak,
Uretra uzunlugu, Uretra hacmi ve membranoz
Uretra ile levator kasinin anatomik olarak yakin
olmasini, 6. ve 12. aydaki kontinansla anlamh
olarak iliskili oldugunu tespit etmislerdir. Haki-
mi ve ark., yaptiklar calismada, RYLRP yapilan
75 hastada, preoperatif ve intraoperatif Uretra
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Uretra

f, 0
Prostat

Resim 6. Robotik radikal prostatekomide uzun
bir Uretra saglanmasi (Dog¢. Dr. Abdullah Erdem
Canda’nin ameliyat arsivinden alinmistir).

uzunlugunu o6lcerek, bunun, postoperatif Uri-
ner kontinans ve yasam kalitesi (izerine olan
etkisini incelemislerdir [91]. Bodman ve ark/nin
aksine preoperatif manyetik rezonansta tespit
edilen Uretra uzunlugu ile postoperatif konti-
nans arasinda bir iliski olmadigini saptamislar-
dir. Bununla beraber, gergin ve kesilmis Uretra-
nin, kontinansin daha kisa zamanda olusmasini
sagladigi tespit edilmistir. Bu sonuclar, Uretra
uzunlugunu korumay: ve levator kaslarini tah-
rip etmekten kaginmayl amaclayan RYLRP tek-
niklerinin, Uriner kontinans saglanmasini hiz-
landirabilecegini gostermektedir.

Mizutani ve ark. LRP uyguladiklar 53 has-
tada, intraoperatif transrektal ultrasonda uzun
membrandz lretraya sahip olan hastalarin, cer-
rahi sinir pozitifliginde bir artisa yol agmadan, 1,
3 ve 6. ayda anlamli olarak daha yiksek konti-
nans oranlarina sahip oldugunu tespit etmisler-
dir [92]. Robotik radikal prostatektomi sirasinda
Uiretra uzunlugunu korumak amaciyla intraope-
ratif transrektal ultrason kullanimyla ilgili bir ca-
lisma olmamasina ragmen, Hung ve ark., RYLSP
sirasinda, membrandz Uretrayl tam olarak gos-
tererek, Uretranin uzun birakilmasini saglayan
ve robotik olarak yonetilen bir transrektal ultra-
sonun uygulanabilirligini tanimlamislardir [93].

Uretra

Resim 7. Robotik radikal prostatekomide uzun bir
tretra saglanmasi. Uretra acildiginda icinden ge-
cen Foley Uretral kateter izlenmektedir (Dog. Dr.
Abdullah Erdem Canda’nin ameliyat arsivinden
alinmistir).

4. Posterior rabdosfinkter
rekonstriiksiyonu

Bu teknik, 2 adet aralikli 3-0 vikril stGttr kulla-
nilarak, Denonvillier fasyasinin kesilen ucun-
dan, rabdosfinkter / median fibréz raphe orta
hattin her iki yaninda yaklastirilmasi olarak
tanimlanmistir. Rekonstriikte edilen bu diz-
lem, posterior mesane duvarina mesane boy-
nunun 2 cm kranial kismindan tespit edilir [8].
Bu islemin amaci, Uretrosfinkter kompleksinin
uzunlugunu olusturmak, kaudal retraksiyonu-
nu engellemek ve bunu izleyen vezikoiretral
anastomozda asiri gerilim olmasini dnlemektir.
Bu suretle, Giretrosfinkterik komplekse posteri-
or destek olusturarak, onun etkin kontraksiyo-
nunu saglamaktir.

Bu yontem, RRP ameliyatlarinda, Rocco
tarafindan popdlarize edilmistir [8]. Takiben,
yine Rocco ve ark., tarafindan LRP ameliyatina
adapte edildikten sonra [94], bir cok robotik
cerrah tarafindan RYLRP sirasinda kullanilmis-
tir [66,95-103]. Gautam ve ark., yayinladiklari
derlemede, birka¢ vaka kontrol ¢alismasinin
sonucuna gore, RYLRP sirasinda posterior rab-
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dosfinkter rekonstruksiyonu uygulanan hasta-
larda, 3. ayda daha iyi kontinans saglanmasina
ragmen, bu konudaki tek randomize kontroli
calismada ayni sonucun alinamadigini bildir-
mislerdir [104]. Ancak bu derlemede, stan-
dart bir cerrahi teknik olmamasi, kontinansin
tanimlanmasinda ve degerlendirilmesinde
farkhhklar olmasi, karsilastirma yapmayi guic-
lestirmistir. Baska bir sistematik derlemede,
robotik prostatektomiyle beraber posterior
rabdosfinkter rekonstruksiyonu yapilan hasta-
larin, standart teknikle karsilastirildigi toplam
7 calismanin verileri analiz edilmistir [72]. Bu
derlemede, posterior rabdosfinkter rekons-
truksiyonunun, 1. ayda kontinansa anlamli
olarak minimal bir katki saglamasina ragmen,
3. ve 6. aylarda bir etkisinin olmadigi bildiril-
mistir. Bununla beraber teknigin kolay uygula-
nabilir olusu, cerrahi stiresini ¢cok fazla artirma-
masina ragmen, hemostaza katkisi ve daha iyi
anastomoz yapilmasini desteklemesi itibariyle
yazarlar tarafindan tavsiye edilmektedir. Ayni
makalede, total rekonstruksiyon yapilmasinin,
RYLRP sonrasi 1 ve 3 aylarda kontinansa olum-
lu katkisi olmasina ragmen, daha uzun dénem
takiplerde bir katkisinin olmadigi belirtilmistir.
Ulkemizden yapilan bir calismada, posterior
rabdosfinkter rekonstriiksiyonu yapilmasinin
RYLRP yapilan 500 hastadaki erken kontinansa
etkisi arastinlmistir. Bu calismada driner konti-
nans, ped kullanimi olmamasi veya 0-1 giiven-
lik pedi kullanimi olarak tanimlanmistir. Hasta-
larin ameliyat sonrasi 1, 3 ve 6. aylarda yapilan
degerlendirmede posterior rabdosfinkter re-
konstruksiyonunun, kontinansa olumlu etkisi-
nin oldugu bildirilmistir [105].

5. Mesane boynu rekonstruksiyonu

Mesane boynunun korunmasi tim hastalarda
mimkiin olmamaktadir [106]. Bu durumda, uy-
gulanacak mesane boynu rekonstruksiyonu ile
daha iyi kontinans saglanabilecegi, bazi calisma-

larda gosterilmistir [107,108]. Lin ve ark., RYLRP
sirasinda ¢esitli nedenlerle mesane boynu koru-
namayan 74 hastanin sonuglarini incelemisler-
dir [107]. Sifir ped kullaniminin kontinans olarak
kabul edildigi ve kontrol grubunun olmadigi
bu calismada, hastalara mesane boynu plikas-
yonu uygulamis ve kataterin cikarildigi anda,
hastalarin %712.7'sinin, 12. ayda ise hastalarin
%97.3'Unln kontinan oldugunu bildirmislerdir.
Benzer sekilde, Lee ve ark., Uriner kontinansa
katkida bulunmak icin, tek mesane boynu pli-
kasyon sitliriind tanimlamislardir [108]. Bu tek-
nikle mesane boynu rekonstruksiyonu yapilan
159 hastanin kontinans saglama stresinin, 175
hastadan olusan ve standart ydntemin uygulan-
digi kontrol grubuna gore anlamli olarak daha
kisa oldugunu tespit etmislerdir.

6. Kombine anterior ve posterior
rekonstruksiyon

Robotik prostatektomi ameliyati yapan bir ¢ok
cerrah, periretral aski sttlrl ile posterior re-
konstruksiyonu beraber kullanarak, kombine
anterior ve posterior rekonstruksiyon teknigini
uygularlar. Kalisvaart ve ark., yaptiklar retros-
pektif calismada, modifiye kombine anterior ve
posterior rekonstruksiyon uygulayarak, posto-
peratif 3 ayda daha iyi Griner kontinans saglan-
digini bildirmislerdir [109]. Ancak, bu calisma-
daki hasta sayisi az olmakla beraber, 6grenme
egrisinin sonuca etkisi ve uzun donem sonuclari
konusunda da bir bilgi verilmemistir. Tan, tek bir
cerrahin 6grenme egrisi icerisinde, kombine an-
terior ve posterior rekonstruksiyonu da iceren
cesitli tekniklerin uygulandigi, 1900 hastanin
Uriner kontinans durumunu retrospektif olarak
incelemistir [66]. ik 214 hastaya rekonstruksi-
yon yapilmadan konvansiyonel anastomoz uy-
gulanmis, sonraki 303 hastaya anterior rekons-
truksiyon uygulanmis ve son 1383 hastaya ise
anterior ve posterior rekonstruksiyon uygulan-
mistir. Anterior rekonstruksiyon ve kombine an-
terior ve posterior rekonstruksiyon uygulanan
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hastalarda, konvansiyel anastomoz yapilan has-
talara gore mesane boynu kontrakttri oranlari
daha dustik tespit edilirken, kombine anterior
ve posterior rekonstruksiyon uygulanan hasta-
larda tim zamanlarda, Griner kontinans oranlari
daha ytksek bulunmustur. Ancak, tek cerrahin
serilerine ait olan bu ¢alismada, 6grenme egri-
sinin kontinans oranlarindaki farkliliklara olan
etkisi dikkate alinmamistir.

Kombine anterior ve posterior rekonstruk-
siyon teknigini, konvansiyonel anastomozla
karsilastiran randomize kontrollli ¢alismalarda,
celiskili sonuglar gbze carpmaktadir. Menon
[101] ve Sammon [102] yaptiklari calismalarda,
kombine anterior ve posterior rekonstruksiyon
uygulanan hastalarda, konvansiyonel anasto-
moza gore, erken ve gec¢ Uriner kontinansta
bir fark saptamamislardir. Ancak, Koliakos ve
ark., bu teknigin uygulandigi hastalarda, uzun
dénem sonuglart bildirilmemekle beraber,
7. haftada yapilan degerlendirmede daha iyi
Uriner kontinans saglandigini bildirmislerdir
[103]. Benzer sekilde, Hurtes ve ark., robotik
prostatektomi sirasinda kombine anterior ve
posterior rekonstruksiyon yapilan hastalarda,
konvansiyonel anastomoza gore 1. ve 3. ay-
daki degerlendirmelerde daha iyi kontinans
oranlari rapor etmislerdir [110]. Yakin zamanda
yayinlanan bir meta-analizde, Ficarra, kombine
rekonstuksiyon uygulanan hastalarda standart
anastomoza gore, kontinans saglanmasi yo-
niinden az fakat istatistiksel olarak anlamli fark
oldugunu bildirmistir [72]. Ozetle, posterior
rekonstruksiyona benzer sekilde, kombine re-
konstruksiyonun kontinans saglanmasi Gizerine
az bir etkisi bulunmaktadir. Ancak, uzun do-
nem sonuclar bilinmemekle beraber, randomi-
ze kontrolli ¢alismalarin sonuglari celiskilidir.
Ek olarak, bu calismalarda Uriner kontinansa
katkisi olan faktorlin, anterior veya posterior
destegin hangisinden saglandigi da bilinme-
mektedir. Yazarlarin gorisu, olasilikla, peritret-
ral aski siitliric komponentinin kontinanstaki
bu iyilesmeyi sagladigi yonindedir.

7. Hipotermik norovaskiiler demet
diseksiyonu

Finley ve ark., yaptiklar calismada, robotik pros-
tatektomi yapilan 115 hastada hipotermik sinir
serbestleme teknigini kullanarak, kontinansin
saglanmasinda istatistiksel olarak anlamli bir
avantaj saglandigini bildirmislerdir [22]. Bu ¢alis-
mada, soguk intrakorporeal irrigasyon ve endo-
rektal sogutma balonu kullanarak, rejyonel pel-
vik sogutmayi saglamis ve intrakorporeal rektal
ve norovaskiler demet isisini ve intrarektal isiyi
olecmislerdir. Buna gore, ortanca endorektal isi
18.7 derece, ortalama intrakorporeal 1s1 25.5 de-
rece (endorektal sogutma balonu + irrigasyon)
olarak tespit edilmistir. Uclincii ve 12. aydaki sifir
ped kullanimi orani, hipotermi uygulanan grup-
ta sirasiyla, %81-89 ve %100, kontrol grubunda
ise %65 ve %89 olarak saptanmistir. Kontinans
saglama siiresinin de hipotermik grupta, kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha hizli oldugu
bildirilmistir. Ancak, bu verilerin cok merkezli ¢ca-
lismalarla dogrulanmasi gerekmektedir.

8. Anterior rekonstruksiyon

Steiner, puboprostatik ligamanlar bilateral
icerecek sekilde, rabdosfinkterin ventral olarak
fiksasyonunu yaparak, median subpubik arkus
suspansiyonu yontemini tanimlamistir [111]. Bu
anatomik yapilar dikkate alinarak cesitli anterior
rekonstruksiyon teknikleri tanimlanmistir.
Tewari ve ark. anterior ve posterior re-
konstruksiyonlari  birlestirerek, vezikoUretral
bileskenin total rekonstruksiyonu teknigini ta-
nimlamiglardir [112]. Bu teknikte anastomoz
tamamlandiktan sonra, posterior rekonstruksi-
yona ek olarak, mesane boynu, arkus tendineus
ve puboprostatik diizleme yeniden yaklastirilir.
Bu teknigi uyguladiklar hastalarda, rekontruksi-
yon yapilmayan kontrol grubuna gore ve sade-
ce anterior rekonstuksiyon yapilan gruba gore
kontinans oranlarinin ve kontinans saglama su-
relerinin daha iyi oldugunu bildirmislerdir.
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Patel, dorsal ven kompleksinin baglanma-
sindan sonra, pubik kemige periliretral aski
sutlrinidn uygulandigr anterior rekonstruk-
siyon teknigini tanimlamistir [113]. Yaptiklar
prospektif calismada, robotik prostatektomi
ameliyati yapilan hastalarin, 94'tni aski sttd-
ri olmadan, 237’sini ise perilretral retropubik
aski sutlrt koyarak, erken donem kontinans
durumlarini karsilastirmiglardir. Birinci ve 3. ay-
larda yapilan degerlendirmelerde, bu teknigin
standart teknige gore kontinans durumunu
olumlu etkiledigi gosterilmistir. Teknik, konti-
nans saglama suresini hizlandirirken, uzun doé-
nem kontinansi etkilemedigi belirtilmistir.

9. Periprostatik rekonstruksiyon

Menon ve ark., 2008 yilinda, periprostatik doku
rekonstruksiyonunu da iceren, cift tabaka Uret-
rovezikal anastomozu tanimlamislardir [101].
Yaptiklari calismada, RYLRP yapilan 116 hastanin
57'sine periprostatik rekonstruksiyon uygulama-
dan (tek tabaka), 59'una ise periprostatik rekons-
truksiyon uygulayarak (cift tabaka) Uretrovezikal
anastomoz yapmislardir. Erken kontinansin (1, 2,
7,30 glin) degerlendirildigi bu calismada, perip-
rostatik doku rekonstruksiyonunun anlamli bir
katkisinin olmadigi belirtilmistir.

10. Anastomozda kullanilan siitiir
materyali

Sammon ve ark. yaptiklari bir calismada, anas-
tomoz i¢in dugimli sdtirlerin kullaniimasinin,
kontinansa olumlu bir etkisinin olup olmadigini
arastirmiglardir [114]. Bu amacla robotik pros-
tatektomi sirasinda anastomoz i¢in digumla
poliglikonat stitdr kullanilan 33 hasta ile mono-
filaman poliglikapron kullanilan 31 hasta karsi-
lastiriimistir. Sonucta, posterior rekonstruksiyon
ve anastomoz silresinin digumlu sutdr kulla-
nilan grupta daha kisa oldugu belirtilmesine
ragmen, 6 haftalik takipte, kontinans agisindan
gruplar arasinda bir fark saptanamamistir.

11. Endopelvik fasyanin korunmasi

Takenaka ve ark., yaptiklar kadavra diseksiyo-
nuyla, endopelvik faysa icerisinde rabdosfink-
tere 6ncililiik eden diiz kaslari ve pudendal sinir
dallarini ortaya koyarak, RRP sirasinda Uriner
kontinansin saglanmasi icin yeni bir teknik ta-
nimlamislardir [115]. Takiben, van der Poel ve
ark. bu teknigi robotik prostatektomiye uygula-
miglardir. Van der Poel ve ark!nin yaptigi ve top-
lam 151 hastanin dahil edildigi prospektif bir
calismada, postoperatif 6. ve 12. aylarda, Uriner
kontinansin en 6nemli prediktorlerinin lateral
fasyal korumanin genisligi oldugu gosterilmistir
[116]. Bu sonuclar, takiben Khoder ve ark.in RRP
uyguladiklari hastalarin dahil oldugu calismada
da yinelenmistir [117]. Halen, robotik prostatek-
tomide bu teknigin yararini dogrulayan calis-
malara ihtiyag vardir. Bununla beraber, mesane
boynu korunmasi ve Uretra uzunlugunun ko-
runmasinda oldugu gibi, dogal kontinans me-
kanizmalarinin olusmasina yonelik tekniklerin
uygulanmasi, Griner kontinansin korunmasinda
rekonstruktif tekniklere gore daha 6nemli gibi
gorinmektedir.

12. Komplet anterior koruma

Asimakopoulos ve ark., RYLRP sirasinda, komplet
periprostatik anatominin korunmasi teknigini
gOstermiglerdir [118]. Puboprostatik ligaman-
larin detrusor esigine kadar devamlihigi olmasi
nedeniyle, puboprostatik destek yapilarinin ko-
runmasinin, tim pubovezikal kompleks (dorsal
vendz kompleks, puboprostatik ligamanlar ve
detrusor esigi) intakt kalmadigi stirece miimkiin
olmadigini 6ne sutrmektedirler. Uyguladiklari
cerrahi prosedire gore, mesane boyu koruna-
rak, nérovaskiler demetin enerji kullaniimadan
ve gerilim uygulamadan diseksiyonu yapilmistir.
Takiben, ventral olarak, detrusor esigi ve prostat
arasindan diseksiyon yapilmistir. Santorini plek-
susu ve prostat arasindaki yumusak bag dokusu
dikkatli bir sekilde diseke edildikten sonra, plek-
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sus intakt olarak yerinde birakilmistir. Teknigi, ta-
mami 60 yasin altinda ve preoperatif kontinans
ve potensi iyi olan toplam 30 hastada uygulamis-
lar ve kateter cikarilmasinda %80, 3. ayda %100
kontinans saglandigini bildirmislerdir.

13. Dorsal venoz kompleksin
kontrolii

Dorsal venodz kompleksin selektif stitir ligas-
yonu ilk kez Walsh tarafindan tanimlanmistir
[119]. Tum dorsal venoz kompleksi baglamak
yerine, yapinin acik vendz kanallarini selektif
olarak baglayarak, bunu cevreleyen levator
kaslarina verilecek hasar engellenebilmek-
tedir. Kanama miktarini artiracadi endisesi,
bu teknigin RRP sirasinda uygulanmasini si-
nirlamaktadir. Ancak, laparoskopi sirasinda
saglanan pnémoperitonyum, bu teknigi uy-
gulanabilir kilmaktadir. Porpiglia ve ark., se-
lektif sttdr ligasyonu teknigini LRP'de ilk kez
uygulamislardir [120]. Yayinladiklari prospektif
randomize ¢alismada, 30 hastaya selektif stttr
ligasyonu, 30 hastaya ise komplet ligasyon ya-
pilmistir. Sonucta, 1, 6 ve 12. aylarda kontinans
acisindan bir fark olmamasina ragmen, 3. ayda,
selektif sttir ligasyonu yapilan grupta konti-
nansin daha iyi oldugunu bildirmislerdir.

Lei ve ark., RYLRP'de selektif sitir ligas-
yonu teknigini ilk kez uygulamiglardir [121].
Standart dorsal ven ligasyonu yapilan 303
hasta ile selektif siitir ligasyonu yapilan 240
hastayi retrospektif olarak karsilastirmislardir.
Uriner fonksiyon skorlari ve Uriner kontinans
selektif stttr ligasyonu grubunda 5. ayda daha
iyi olmakla beraber, 12. ayda bir fark sapta-
namamistir. Selektif sttlr ligasyonu yapilan
grupta kanama miktari daha ytiksek olmasina
ragmen, trasfiizyon oranlari agisindan bir fark
bulunamamistir. Sonucta, dorsal vendz komp-
leksin kontroli sirasinda selektif sttir ligasyo-
nu uygulayarak, cevreleyen levator kaslarinin
hasarinin 6nlenmesi, daha erken kontinans

ile iliskilendirilmesine ragmen, uzun dénem
takipteki kontinans oranlari degismemektedir.
Bu sonuglari dogrulamak icin daha fazla pros-
pektif calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

14. Radikal sistektomide prostat
kapsiiliiniin korunmasi

Radikal sistektomide sinir korunmasiyla beraber
prostatin korunmasinin, kanser kontrollinin
yani sira cerrahi morbiditenin azaltiimasinda et-
kili olabilecegi bazi calismalarda gosterilmistir
[122]. Mesane kanseri (cT1-4,N0-3) olan ve pros-
tat kanseri varhgini dislamak icin preoperatif
translretral prostatik Uretra ve mesane boynu
biyopsisiyle, transrektal prostat biyopsisi nega-
tif olan 120 hastaya, prostat koruyucu radikal
sistektomi yapilmistir [123]. Bunlardan, 2 yildan
daha uzun suredir takipte olan 110 hastanin
sonucuna gore, 5 yillik kanser spesifik sagkalim
orani %66.5, 5 yillik rekirrenssiz sagkalim orani
%66.6 olarak bildirilmistir. Hastalarin glindiiz
ve gece kontinans oranlarinin sirasiyla %96.2
ve %81.8 olarak belirtildigi yontemin, onkolojik
acidan guvenilir ve etkin oldugu, fonksiyonel
acidan da mikemmel sonuglara sahip oldugu
rapor edilmistir. Macek ve ark., ise yayinladiklar
derlemede, yontemin ancak ¢ok dikkatli bir se-
kilde secilmis ve iyi bilgilendirilmis hastalar icin
uygun olabilecegini belirtmislerdir [124]. Yazar-
lar, prostat koruyucu radikal sistektomi uygula-
masinin, halen az sayidaki referans merkezde si-
nirl oldugunu ve bu konuda uzun dénem takip
sonuglarinin oldugu genis serilerin olmadigini
bildirmislerdir.

15. Genital trakt koruyucu radikal
sistektomi

Literatlirde, mesane kanseri olan kadin hastalar-
da, iyi onkolojik sonuglar, iyi iseme fonksiyonu
ve cinsel fonksiyon, potansiyel fertilitenin ko-
runmasi ve iyi yasam kalitesi olanaklarini sunan,
jinekolojik trakt koruyucu radikal sistektomi so-
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nuclarini bildiren yayinlarin sayisi artmaktadir
[125,126]. Ali-el-dein ve ark., yaptiklari calisma-
da, internal genital organlarinda timér olma-
yan, trigondan uzak ve unifokal T2ZNOMO me-
sane timoru olan, internal genital yapilarinda
timor olmayan, cinsel yonden aktif geng kadin-
larda, genital trakt koruyucu radikal sistektomi
ameliyatinin onkolojik ve fonksiyonel sonuglari-
nin iyi oldugunu bildirmislerdir. [125]. Yazarlar,
15 yillik surre icerisinde, sistektomi ve ortotopik
neobladder uygulanan 305 kadin hastadan sa-
dece 15'inin bu kriterlere uygun oldugunu ve
bu hastalarda uterus, vajen ve overlerin korun-
dugunu tespit etmislerdir. Fonksiyonel deger-
lendirme yapilabilen 13 hastanin, gliindiiz ve
gece kontinansi oranlari sirasiyla, %100 ve %92
olarak belirtilmistir. Hicbir hastada kronik Griner
retansiyon gelismemekle beraber, bu hastalarin
cinsel fonksiyon skorlarinin da genital organla-
r korunmayan hastalara gore daha iyi oldugu
kaydedilmistir. Alkan ve ark., yayinladiklari olgu
sunumunda, ayni anda robotik olarak nefroi-
reterektomi, genital trakt ve paravajinal sinir
koruyucu radikal sistektomi, genisletilmis lenf
nodu diseksiyonu ve intrakorporeal Studer pos
uyguladiklar 57 yasindaki bir kadin hastanin,
onkolojik ve fonksiyonel sonuglarini yayinla-
miglardir [127]. Bir aylk postoperatif izlemde
tamamen kontinan olan hastada, robotik olarak
uygulanan bu kompleks cerahinin, givenli bir
yontem oldugunu ve mikemmel onkolojik ve
fonksiyonel sonuglara sahip oldugunu rapor et-
mislerdir. Jinekolojik trakt koruyucu sistektomi
ameliyatini robotik olarak uygulayan Hosseini
ve ark., islem sirasinda vajinal koruyucu disek-
siyon planlaniyorsa, uterusa dogru bir timor
invazyonu siiphesi bulunmadiginda, uterusun
ayri olarak diseke edilebilecegini vurgulamislar-
dir [128].

Radikal sistektomi sonrasinda ortotopik
neobladder Uriner diversiyonu uygulanan, 6n-
cesinde veya es zamanli histerektomi yapilan

kadinlarda, Uriner retansiyon sik gelisen bir
komplikasyondur [129]. Neosistosel gelismesi
ve Uretral kinklesmenin, buna sebep olan ana-
tomik faktorler oldugu belirtilmektedir [129].
Yazarlar, postoperatif donemde bu problem-
lerle karsilasmamak icin, secilmis hastalarda,
jinekolojik trakt koruyucu robotik sistektomi
uygulamasini 6nermektedirler [127].
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Uriner inkontinans (Ui), Uluslararasi Kontinans
Dernegi (International Continence Society-
ICS) tarafindan; sosyal ve hijyenik sorunlara yol
acan, ve hastanin hayat kalitesini etkileyen, is-
temsiz idrar kagirma olarak tanimlanmistir [1].
ICS'nin 2002 yilindaki terminoloji standardizas-
yon raporunda ise Uriner inkontinans, her turli
istemsiz idrar kagirma sikayeti olarak tarif edil-
mistir [2]. Uriner inkontinans, etyolojik ve pato-
fizyolojik 6zelliklerine gore; gecici yada kalici
olabilmektedir [3, 4].

Gegici Uriner inkontinansta; altta yatan
problem ¢6ziildikten sonra spontan dizelme
gorulmektedir [5]. Genellikle ani baslangigli
olup, degerlendirilen an itibariyle en az alti haf-
ta boyunca inkontinans devam etmektedir [6].
En yaygin nedenleri, ingilizce bas harfleriyle ta-
rif edilen ‘DIAPPERS' kisaltmasiyla 6zetlenebilir
(deliryum, enfeksiyon, atrofik vajinit veya uret-
rit, farmakolojik ajanlarlar, psikolojik sorunlar,
asirt idrar ¢ikarma, kisitl mobilite ve kabizlik)
[7-10]. Farmakolojik ajanlara bagh meydana
gelen inkontinansta, ila¢ kesildikten sonra si-

kayetler sonlanmaktadir. Dilretikler ve alkol;
farmakolojik etkilerinden ¢ok, idrar ¢ikisini art-
tirarak veya santral sinir sistemi fonksiyonlarini
etkileyerek inkontinansa yol acabilmektedir.
Akut donemde gelisen inkontinans sikayetleri,
sebep olacak nedenin ortadan kaldiriimasina
ragmen devam ediyorsa, ileri inceleme gerek-
mektedir [5, 8].

Kalici Griner inkontinans ise, spontan olarak
diizelmemekte olup; bes alt tipe ayrilmaktadir;
stres, sikisma, karisik, tasma ve fonksiyonel tip
[11-13].

Stres tip iiriner inkontinans (SUI); efor, egzer-
siz veya karin i¢i basincini arttiran 6kstirme,
glilme, hapsirma vb. aktiviteler esnasinda, is-
temsiz olarak idrar kacirmadir [14]. Urodinamik
SUI; dolum sistometrisinde degerlendirilmekte
olup, detrusor kontraksiyonu olmaksizin, ab-
dominal basing artisi sonucunda ortaya ¢ikan
idrar kacirmadir. SUi'da idrar kacirma birkag
damla olabilecegi gibi, bir pedi islatabilecek
boyutta olabilir. Ancak genelde her inkonti-
nans atagiyla beraber idrar kagirma miktari
genelde az miktardadir. SUi'da sikisma semp-
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tomlari gézlenmemekte, sikisma ve eslik eden
idrar yapma sikliginda artis nadiren ortaya
cikmaktadir. Yine enlrezis noktlirna ve nokti-
ri nadiren belirtilmektedir [15, 16]. SUI, tretral
hipermobilite veya Uretral sfinkter yetmezligin-
den kaynaklanmakta olup, gen¢ bayanlarda en
sik Griner inkontinans nedenidir [17].

Sikisma tipi iiriner inkontinansi (UUI) ise; tu-
valete gitme ihtiyaci hissedildigi anda tuvalete
ulasamadan idrar kagirma olarak tanimlanmak-
tadir [18]. Detrusor asiri aktivitesinin sonucun-
da ortaya ¢ikmakta olup, 2 alt tipe ayrilmakta-
dir: a) duyusal (mesanenin inflamasyon, lokal ir-
ritasyon ve infeksiyonu sonucu gelismektedir),
b) nédrolojik (en sik nedeni detrusor kontrak-
siyonlarinda, serebral inhibisyonun kaybidir)
[19]. Hasta idrar kagirmaya basladiktan sonra,
idrarin cogunu bosaltana kadar kontrol sagla-
yamamaktadir [16].

Karisik tip iiriner inkontinans (Ul): Yaslanmay-
la stres inkontinansla beraber, sikisma inkonti-
nansinin birlikte bulunma insidansi artmakta
ve karisik tip Ui gériilebilmektedir. Detrusor
asirl aktivitesi ve Uretral sfinkter mobilitesi/yet-
mezligi birlikte gozlenir. Hastalarda acil iseme
hissini takiben tuvalete yetisemeden idrar ka-
cirmaya; efor, egzersiz, 6ksiiriik veya hapsirma
esnasinda idrar kacirma eslik etmektedir. Yetis-
kin hastalarin iicte birinde karisik tip Ui saptan-
maktadir [17, 19, 20]. Her 3 inkontinans tipi de
mesanenin depolama fazinda meydana gelen
sikayetlerdir [2]. Uriner inkontinans sikayetleri
olan kadinlarda; SUI, sikisma ve karisik tip Ui
oranlari sirasiyla %49.8, %15.9, ve %34.3 olarak
rapor edilmektedir [21].

Tasma tipi inkontinans; detrusor kontraktilite-
sinin bozulmasi, mesane cikim obstruksiyonu
veya her iki nedenden dolayi ortaya ¢cikmakta, ve
mesane asiri distansiyonuna yol acabilmektedir.
Kadinlarda yaygin olarak goriilmez [3, 12, 171.

Fonksiyonel tip inkontinans ise; hastalarin me-
sane fonksiyonlari veya norolojik idrar kontroli
normal olmasina ragmen; bilissel, fonksiyonel
bozukluk veya hareket kisitliligi nedeniyle tu-
valete gitme yetisini kaybetmesinden kaynak-
lanmaktadir. Tagma ve fonksiyonel tip Griner
inkontinans mesanenin bosaltim fazinda mey-
dana gelen patolojilerden kaynaklanmaktadir
[12,22].

iNKONTINANSIN
DEGERLENDIRILMESI

1) OYKO

Uriner inkontinansta, inkontinansin tipi ve sid-
detinin ortaya konmasi acgisindan eksiksiz bir
anamnez 6nemlidir. Hastadan alinan anamnez
yardimiyla farkli tipteki Ui varligi acikca ortaya
konmalidir. Tedaviden 6nce inkontinans dere-
cesi hakkinda bilgi sahibi olmak, medikal veya
cerrahi tedavi sonrasi degerlendirme agisindan
yararl olacaktir. Hastanin sikayetlerini en iyi se-
kilde tanimlamasi icin kontinans ve alt Griner
sistem semptomlarina yonelik bazi sorular y6-
neltilmelidir:
- Semptomlar ne zaman basladi?
- Nesiklikta idrar kagiriyor?
- ldrar kagaginin miktari ne kadar?
- Glinde kag ped degistiriliyor?
- Egzersiz, 6kslirtip hapsurma, adir kaldir-
maiile idrar kagirma oluyor mu?
- Aniidrara ¢ikma hissi oluyor mu?
- Acil sikisma hissi ile tuvalete yetisemeden
idrar kagiriyor mu?
- ldrarinin geldigini ve kagirdigini hissedi-
yormu?

Bunlarin yanisira iseme sekli, eslik edebilen
semptomlar ve patolojilere yonelik;

- Glindtiz-gece idrar yapma sikligi nedir?

- Idraryaparken zorlanma oluyor mu?

- Idrari tam olarak bosaltabiliyor mu?

- drar akis giicii nasil?
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- Iseme sirasinda damlama var mi?

- Glnliik sivi alimi ne kadar?

- Mesaneyi bosaltmak icin posttir degisikli-
gi, tkinma- zorlanma oluyor mu?

- Sikayetler, gebelik veya vajinal dogum
sonrasi mi basladi?

- idrarkagirma, diisme veya travma sonrasi
mi basladi?

- Pelvis ya da omurgasindan cerrahi ope-
rasyon gegirdi mi?

- Eslik eden ek bir nérolojik hasar var mi?

- Hangiilaglar kullaniyor?

gibi sorularla anamnez aydinlatilmalidir
[11,16].

Kadinlarda kilo, dogum sayisi, hormonal du-
rumu iceren jinekolojik ve obstetrik dyki 6nem-
lidir. Hastanin premenopozal, perimenopozal
veya postmenopozal dénemde olup olmadigi
sorgulanmal, lokal veya sistemik hormon rep-
lasman tedavisi gibi bir medikasyon kullanip
kullanmadigi belirlenmelidir [23]. Nitekim &stro-
jen yetersizligine bagh ortaya cikan atrofik vaji-
nit/atrofik Uretrit; inkontinansin geri dontsimlu
potansiyel nedenlerinden birisidir [7]. Pelvik or-
gan prolapsusu (POP) ‘yla ilgili olarak, hastanin
genital bolgesinde herhangi bir ele gelen yapi-
nin var olup olmadigi, ve hangi semptomlarin
buna eslik ettigi degerlendirilmelidir.

Ozgecmiste, karin ici basing artisina yol
acip SUI" a yol acan; kronik obstruktif akciger
hastaligi ve kronik konstipasyon, idrar cikisini
arttinip asiri ditirezle inkontinansa yol acabile-
cek; diabetus insipitus, kalp yetmezligi ve dil-
retik tedavi sorgulanmalidir. Yine sinir sistemi
fonksiyon bozuklugu ile seyreden; serebrovas-
kiler hastalik, parkinson, disk hernisi, multipl
skleroz gibi inkontinansa sebep olabilecek di-
ger hastaliklar degerlendirilmelidir [24]. Ayrica
alt Uriner sistem anatomisini ve innervasyonu-
nu etkileyip uriner inkontinansa yol acabilecek;
bagirsak, jinekolojik ve mesane cerrahi oykiisi

de anamnezde irdelenmelidir [7, 17]. Oyku-
siinde inkontinansa eslik eden agri, hematiiri,
rekiirren Uriner sistem enfeksiyonu (iYE), pelvik
cerrahi, radyoterapi ve fistlille uyumlu Uriner
kacagi olan hastalar bu konuda deneyimli kisi-
ler tarafindan analiz edilmelidir [25].

iseme Giinliigii

Calismalarda, hasta degerlendirilmesinin bas-
langi¢ asamasinda, 3-7 ginliik iseme gunli-
gunin doldurtulmasi énerilmektedir [25, 26].
Hastalardan inkontinans epizotlarinin sikligini,
ped kullanim sayisini, sivi alim miktarini, sikis-
ma derecesini, Uriner inkontinansin derecesini
ve hangi durumlarda idrar kagirdiklarini kay-
detmeleri istenir [25]. Sikisma tipi Ui olan has-
talar ise gece ikiden fazla yada her saat idrara
kalkabilmektedir [27, 28]. SUi olan hastalarda
efor esnasinda kiiciik hacimde (5-10 mL) idrar
kacgirma, UUI" da degisik hacimlerde idrar kacir-
ma ve sik idrara ¢cikma not edilmektedir [11].

Ayni zamanda iseme gunlikleri, tedavi
sonrasinda inkontinansin siddetindeki azal-
may! ve tedavinin etkinligi gérmek icin gu-
venilir bir yontemdir. Hastalarin iseme alis-
kanliklar konusunda bilinglenmesini, mesane
egitimi ve tedavinin sonuclarini daha objektif
degerlendirmesini saglar [29, 30]. Ozenli dol-
durulan bir iseme ginligu bir cok ileri tetki-
kin yapilmasini engelleyecek, tani icin gecen
sureyi kisaltacak ve maliyet acisindan avantaj
saglayacaktir [18]. Uc giinliik iseme guinliga,
uzun sureli iseme gunlikleri kadar bilgi verici
olup, onlara gore daha kolay uygulanabilir bir
yontemdir [31-33].

Calismalarda, iseme zaman ¢izelgesi ve sik-
lik hacim cizelgesinin; iseme glinliklerinde kul-
lanilabilecegi belirtilmektedir [24, 34]. iseme za-
man cizelgesinde; en az 24 saat boyunca iseme
sikhgi kaydedilmektedir. Siklik hacim ¢izelgesin-
de ise en az 24 saat boyunca; iseme sikhgi ve her
tuvalete gittiginde isedigi idrar volimi (mL) not
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edilmektedir. Sik idrara ¢ikip yuksek volimde id-
rar yapma, asiri sivi alimi ve diabetes mellitusta
tipik olarak gorilebilmektedir [35-37].

Hasta Sorgulama Formlari ve
Semptom Skorlamalari

Hasta Sorgulama Formlari; hastalarin éykisiine
faydali ve tamamlayici bilgiler saglayabilmekte-
dir. Glincel klavuzlarda Uriner inkontinansin si-
niflandirmasinda ve standart degerlendirilme-
sinde onaylanmis semptom skorlarlamalarinin
kullanilabilecegi belirtiimektedir.“International
Consultation on Incontinence Questionnai-
re (ICIQ), Incontinence Impact Questionnaire
(11Q-7), Urogenital Distress Inventory (UDI-6),
Patient-Reported Outcome Measures (PROMS),
Health-Related Quality Of Life (HRQoL) Measu-
res, Overactive Bladder Questionnaire (OAB-q)”
bunlardan birkacidir [25]. Hasta sorgulama
formlari sonraki bélimlerde detayh olarak an-
latilacaktir.

2) FiziK MUAYENE:

inkontinansa 6zel kanitlanmis fizik muayene
bulgusu olmamakla birlikte, degerlendirmede
onemli bir yeri oldugu bilinmektedir:

Genel degerlendirme: Yas, yurlyus sekli, ayak-
ta durus ve sismanlik gibi faktorleri iceren has-
tanin genel performans ve noérolojik durumu;
ilk bakista hasta ile ilgili 5nemli bilgiler saglaya-
bilmektedir [16].

Abdomen muayenesi: ileri derecede hacmi
artmis mesane, veya pelvik kitle fizik muayene-
de palpe edilebilir. Ayni zamanda perkiisyonla
dolu mesanede matite alinabilir [16].

Genital ve perineal muayene: Uterin prolap-
sus, sistosel, rektosel, anatomik anormallikler,
vajinal atrofi veya varsa kitle gorilebilir. Ayni
zamanda inceleme esnasinda Uriner inkonti-

nans gozlenebilir, Uretral veya ekstraliretral
olup olmadigi degerlendirilebilir [11].

Rektal muayene: Fekal impakt, kitle, sfinkter
tonusu ve perineal duyu degerlendirilebilir. Fe-
kal impact, mesane bosaltimina engel olarak,
Uriner retansiyon sonucu tasma inkontinansini
tetikleyebilir [5, 13, 16].

Nérolojik muayene: Mental durum, pelvik ta-
ban kas glicii degerlendirmesi, perineal duyu
ve motor fonksiyonlar, bulbokavernéz ve anal
refekslerle S2-S4 muayenesi, anal sfinkter to-
nusu ile pelvik pleksus, kontraksiyon giici ile
pudendal sinir degerlendirilebilir [13, 22, 38].

Ozel Testler

a) Stres testi: Stres testi; valsalva manevrasi
veya Oksiruk ile idrar kacirmanin gorilmesini
icerir, ve SUI lehine bir bulgudur. Bu proseddr
hastanin mesanesi dolu iken; litotomi pozisyo-
nunda veya tercihen ayakta iken yapilmahdir
[39]. Hastanin mesanesinin bos olmasi, gu¢li
okslirmemesi, pelvik taban kas kontraksiyonu-
nun dretral sfinkter yetmezligine baskin ¢cikma-
si, ve siddetli prolapsus durumunda test yanlis
negatif sonuc verebilir [40, 41]. Oksiiriik sonrasi
olusabilecek bir mesane spazmi nedeniyle, ge-
cikmis bir idrar kagirma gerceklesebilmektedir.
Bu Uretal sfinkter yetmezliginden degil, muhte-
mel sikisma tipi Ui"dan kaynaklanmaktadir [8].

b) Ped testi: Uriner inkontinansin varligini ve
derecesini gosteren, ve hastanin semptomlari
ile paralel sonuclar veren, en objektif testler-
den birisidir. Tedavi sonrasi objektif sonuclarin
ortaya konmasi gerektiginde de, oldukga etkin
bir yontem olarak uygulanabilmektedir. Tekrar-
lanabilir bir test olup, ICS’ nin standardize ettigi
bir saatlik ped testi siklikla uygulanmaktadir. Bu
testte 500 mL oral hidrasyonu takiben, agirlig
onceden bilinen ped hastaya verilir. Bu siire
icinde hastadan o©kslirme, merdiven ¢ikma,
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oturup kalkma gibi karin ici basincini artiran
veya detrusor kontraksiyonlarini uyaran be-
lirli hareketleri yapmalari istenir. Stre sonun-
da pedde olcllen agirlik farkinin, kacan idrar
miktarini gosterdigi kabul edilir. Bu miktar; 2
gramdan az ise normal, 2-10 gram arasinda
ise hafif, 10-50 gram arasinda ise orta, 50 gram
lizerinde ise siddetli Griner inkontinans lehine
degerlendirilir [42, 43]. Yirmi dort saatlik uygu-
lamalarda ise; pedde 1.3 gramlik agirlik artisi
testin pozitif oldugunu gostermektedir [21].

Guncel kilavuzlara gore, ped testi Uriner
inkontinans nedenlerini ayirt edememektedir.
Ev ortaminda yapilan uygulamalarda hasta
uyumunun kotu oldugu ve ev ortaminda 24
saatten uzun yapilan ped testinin ek katkisinin
olmadigi belirtiimektedir. Ofis uygulamalarin-
da tanisal dogrulu arttirmak icin standardize
Onceden tanimlanmis egzersiz programi ge-
rekmektedir [25].

) Q-Tip testi: Q tip testi, Uretrovezikal bilegkenin
mobilizasyonunu analiz etmek icin kullanilan bir
testtir. Bayan hasta litotomi pozisyonunda iken,
steril pamuklu cubuk Uretradan mesane iceri-
sine itilir. Istirahat ve ikinma sirasinda cubugun
distaki ucu ile horizontal diizlem arasindaki agi
Ol¢llir. Horizontal diizlemde 30 dereceden bi-
yuk acilanma mevcutsa hipermobiliteden siip-
helenilir, ve SUi lehine degerlendirilir [43, 44].

3) LABORATUAR VE GORUNTULEME

a) Tam idrar tetkiki: Uriner inkontinansin gecici
nedenlerinden akut iYE'nu dislamak ve hematii-
ri, proteiniri, glukozdiri varligini degerlendirmek
icin tam idrar tetkiki mutlaka yapilmahdir [7].
Proteindiri; infeksiyon veya bdbrek hastaligini
gosterebilmekte, hematiri; timor veya enfeksi-
yona isaret edebilmekte, glukoziiri ise diabetes
mellitusun belirteci olabilmektedir. Akut IYE ile
iliskili Griner inkontinans bayanlarda daha sik
saptanmakta olup, akut enfeksiyonu takiben

1-2 giin icerisinde baslamaktadir. Semptomatik
iYE'nun aksine, asemptomatik IYE nadiren Uriner
inkontinansa yol agmaktadir [45, 46]. Bu nedenle
yasli hastalarda Uriner inkontinansin diizelmesi
icin asemptomatik IYE'nu tedavi etmeye gerek
bulunmamaktadir [25].

b) Biyokimyasal analizler: Serum Ure-kreatinin
ve glukoz degerleri hastalardan istenebilecek
tetkiklerdir. Mesane ¢ikim obstruksiyonu ve
detrusor denervasyonu olan hastalarda Griner
retansiyon gelismesi nedeniyle lire-kreatinin de-
gerleri, diabetes mellitusu olan hastalarda ise se-
rum glukoz degerleri yiiksek ¢ikabilmektedir [7].

c) iseme sonrasi rezidii (PVR) él¢iimii: Mesane
¢ikim obstruksiyonlari ve detrusor yetmezligi,
PVR gelismesine neden olmaktadir. PVR, alt Gri-
ner sistem semptomlarini kotulestirebilmekte,
Ust Uriner sistem dilatasyonuna ve renal yeter-
sizlige yol acabilmektedir. Glincel kilavuzlarda
iseme disfonksiyonu olan Griner inkontinansh
hastalarda ve komplike Giriner inkontinansi olan
hastalarda PVR 6l¢iimi 6nerilmektedir. Ayni za-
manda PVR 0ol¢imd, iseme disfonksiyonu olan
hastalarda takip ve tedavi etkinliginin degerlen-
dirilmesine de katkida bulunmaktadir [25].

PVR 6l¢limu, hasta idrarini bosalttiktan he-
men sonraki birkag dakika icinde yapilmalidir. Kla-
sik olarak Uriner kateterle yapilsa da, giiniimlizde
ultrasonografi (USG) esliginde gerceklestiriimek-
tedir. USG esliginde islemin uygulanmasi katatere
bagli iYE'ni ve iretral travma riskini 6nlemektedir.
Tasma inkontinansi yasl hastalarda daha yaygin
gorilmesine ragmen, multipl skleroz gibi nérolo-
jik hastaliklari olan genc¢ hastalarda da gozlene-
bilmekte ve tanisinda 6nemli yer tutmaktadir [3,
17]. Genellikle PVR miktari SU, sikisma ve karisik
tipte Ui'da 50 mLnin altindayken, tasma inkonti-
nansinda 200 mlnin tizerindedir [11].

d) Goriintiileme: Genel kani olarak manyetik re-
zonans (MR) goriintileme; POP’ nu da icerecek
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sekilde pelvik tabani, defekasyon fonksiyonlari-
ni, ve pelvik taban destek bitlnligini gostere-
bilecek bir ydntemdir [47]. Ancak arastirmacilar,
Uriner inkontinansta MR’ in klinik kullanimi icin
yeterli kanit olmadigini bildirmektedirler [48].

Asir aktif mesane hastalarinda, detrusor akti-
vitesindeki artisa bagli detrusor ve mesane duvar
kalinligi artabilmektedir. Yapilan bir calismada,
AAM’ si olan bayan hastalarda, mesane duvar
kalinliginin USG ile &l¢iimlerde 5 mm'den fazla
oldugu ve antikolinerjik aktiviteyle bunun azal-
dig1 belirtiimektedir [49]. Bir diger calisma da ise,
detrusor asir aktivitesi ve mesane ¢ikim obstruk-
siyonu olan hastalarda USG ile 6lciilen mesane
duvar kalinliginin, SUI'1 olan hastalardan anlamli
olarak fazla oldugu saptanmistir [50].

Uriner inkontinansta goriintiileme, uygula-
nacak ydntemler ve bu yéntemlerin kullanimla-
ri Bolim 17'de detayh olarak anlatiimistir.

4) URODINAMI

Guncel kilavuzlarda rutin Grodinamik inceleme
her inkontinans vakasinda 6nerilmemektedir.
Ozellikle konservatif tedavi planan Uriner in-
kontinans hastalarinda uygulanmasi gerekme-
mektedir [25].

Ancak;
- sikayetleri ile semptomlari arasinda
uyumsuzluk olan,

- cerrahi tedavi planlanan,

« direngli asiri aktif mesanesi olan,

« basarisiz inkontinans cerrahisi Gykisi
olan,

«  obstriiktif iseme semptomlari tarifleyen,

« ndrolojik hastalik dykdisti olan,

« artmis PVR'ye sahip,

hastalarda basvurulmasi gereken bir islem-
dir[16, 41].

Ozellikle komplike problemleri olan bayan
hasta grubunda Urodinami ihtiyaci bulunmak-
tadir.

«  Pelvik agrisi olan,

- radikal pelvik alan cerrahisi gegiren,

« pelvik radyoterapi hikayesi bulunan,

« belirgin pelvik organ prolapsusu (rediikte
edilerek veya edilmeden) saptanan,

« miks Uriner inkontinansi olan

- interstisyel sistit - gizli n6ropatik mesane -
mesane ¢ikim obstruksiyonu ayirici tanisi
gereken,

hastalara Grodinami yapilabilmektedir [51-
53].

5) URETROSISTOSKOPI

Mesanenin endoskopik incelemesi, hastanin
semptomlarina neden olan intravezikal veya
intraliretral bir patolojiyi degerlendirmek
amaciyla kullanilan 6nemli bir tani metodu-
dur. inkontinansta uygulanmasi her ne kadar
tartismali olsa da, bazi durumlarda kaginilmaz
olabilmektedir. Daha 6nce inkontinans cerra-
hisi ve POP onarim 6ykusi olan, pelvik bol-
geye radyoterapi uygulanan, obstruktif ise-
me semptomlari olan ve hematiri saptanan
hastalarda Uretrosistoskopi yapilabilmektedir
[16].

Uriner inkontinansin degerlendiriimesine
ait algoritma Tablo 1’da 6zetlenmistir.

SONUC

Uriner inkontinans; kadinlarda erkeklere gére
daha siktir ve prevalansi yasla birlikte artmak-
tadir. Basarili bir tedavi igin, standart bir deger-
lendirme yapilmasi gerekmektedir. Hastanin
tibbi &yklsu ayrintih bir sekilde alinip, ardin-
dan fizik muayene ve temel tanisal testlere
gecilmelidir. Komplike, gecirilmis inkontinans
cerrahi prosedir 6ykisi olan, nérolojik hasta-
lig1 olan ve tanisi net olarak ortaya konamamis
hastalarda, altta yatan diger patolojilerin ayirici
tanisiicin Grodinami ve Uretrosistoskopi gibi ek
islemler gerekebilmektedir.
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TABLO 1. Uriner inkontinansin degerlendirilmesi

URINER INKONTINANSIN DEGERLENDIRILMESi

1) Oykii:
e Detayl sorgulama
e iseme giinligi
e Hasta sorgulama formlari ve semptom skorlamalar

2) Fizik muayene:
e Genel degerlendirme, abomen, genital-perineal, rektal, ve norolojik muayene.
e Ozel testler; stres testi, ped testi, Q tip testi

3) Laboratuar ve Gériintiileme:
e Tam idrar tetkiki
e Kan biyokimyasi
e iseme sonrasi rezidii 6lctimii (Uriner kateter veya tercihen USG ile)
e USG veya MR: Ust ve alt iiriner sistemin goriintiilenmesi rutin degerlendirmede énerilmemektedir.

4) Urodinami: Rutin degerlendirmede 6nerilmemektedir.

5) Uretrosistoskopi: Rutin degerlendirmede énerilmemektedir.
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Erkekte driner inkontinans (Ui); mesane dis-
fonksiyonu, sfinkter hasari ya da her ikisine
bagli olarak gelisebilir. Etyolojide mesane ¢ikim
tikanikhdi, iseme disfonksiyonu, anastomoz
darlidi, asiri aktif mesane, tasma inkontinansi
ya da sfinkterik yetmezlik ayirici tanisinin yapil-
masi erkekte inkontinans tedavi yaklagimi icin
cok dnemlidir [1-3].

Erkeklerde sfinkter yetmezlik, hemen her
zaman travma ya da iyatrojenik nedenlerle
ortaya ¢ikmaktadir. Sfinkter yetmezligi, prosta-
tektomi sonrasi ortaya cikan idrar kagirmanin
en énemli nedenidir. Onceden var olan ya da
cerrahi sonrasi olusan detrusor asiri aktivite-
si post-prostatektomi Ul olgularinda %3-%40
oraninda saptanirken, sfinkterik yetmezlik
%40-%88 olguda tek basina ya da mesane
disfonksiyonu ile en yaygin nedendir. Mesane
cikim tikanikhg ise %1-%2 olguda idrar kagir-
ma nedeni olabilir [4,5]. Bu olgularda, ilk basvu-
ruda 6ykiude mesane disfonksiyonu, sfinkterik
yetmezlik ayirici tanisi dikkate alinmali, 6zel-
likle Uretral darlik, mesane boynu kontrakturi

13

ve tasma inkontinansi da akilda tutulmahdir.
Bu boélimde, erkekte inkontinans etyolojisinde
stres tip ya da sikisma tipi kagirma tanisinda
farkli degerlendirmeler adim adim tartisiimis
ve Tablo 1,2'de 6zetlenmistir.

TABLO 1. Erkek inkontinansinda kullanilan testler

ERKEK URINER iINKONTINANSINDA TANI

1. Oykii
e Detayl sorgulama
e iseme giinligu
e Hasta sorgulama formlari ve semptom
skorlamalari

2. Fizik muayene
e Tum viicut muayene ve detayli nérolojik
degerlendirme
e Dolu mesane ve stres testi

3. Laboratuar ve Goriintiilleme
e Tam idrar tetkiki
e Kan biyokimyasi
e iseme sonrasi rezidii 6lciimii (Uriner
katater veya tercihen USG ile)

4. Uroflovmetri

Urodinami

6. Uretrosistoskopi

153
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Oykii: Erkek Ui degerlendirmesinde hastaya
sorgulama formu verilmesi ya da detayli oyki
alinmasi gibi farkli yontemler uygulanabilir.
Oykiide;
- hasta yagsl, inkontinans tipi, ne zaman
kacirdigi ve kagirmanin siddeti
- eslik eden driner sistem bozukluklari,
birlikte var olan iseme bozuklugu
- idrar yapmada zorlanma, hematiri, agri
- kullanilan ilaglar (ditretikler, antihiper-
tansifler, hormon replasman ilaglari,
antimuskarinik ajanlar, anti-spazmoli-
tikler)
- komorbiditeler
- gegirilmis cerrahiler (6zellikle pelvik cer-
rahiler)
- Radyoterapi 6ykiisi
- Preoperatif kontinans durumu, daha
Once transuretral girisim gecirip gegir-
medigi, var ise prostat kanseri evresi,
uygulanmis cerrahi teknik, cerrahin de-
neyimi degerlendirmede sorgulanmali-
dir [6- 8].

Oykiide sorulabilecek bazi sorular:

- Semptomlar ne zaman basladi?

- Nesiklikta idrar kagiriyor?

- Idrar kagaginin miktari ne kadar?

- Glinde kag ped degistiriliyor?

- Egzersiz, ékstirtip hapsurma, agir kaldir-
ma ile idrar kagirma oluyor mu?

- Aniidrara ¢ikma hissi oluyor mu?

- Acil sitkisma hissi ile tuvalete yetisemeden
idrar kaciyor mu?

- Glndliz-gece idrar yapma sikhdi, idrar
yaparken zorlanma, tam olarak bosalta-
biliyor mu?

- drar akis giicii nasil?

Hasta sorgulamasinda; normalden fazla id-
rar atihmi ile karakterize asirn diytireze yol aca-
bilecek; diabetus insipitus, kalp yetmezligi ve
dilretik tedavi sorgulanmalidir. Yine sinir sistemi

fonksiyon bozuklugu ile seyreden; serebrovas-
kiler hastalik, parkinson, disk hernisi, multipl
skleroz gibi inkontinansa sebep olabilecek diger
hastaliklar degerlendirilmelidir [9]. Alt Griner sis-
tem anatomisini ve innervasyonunu etkileyebi-
lecek gesitli operasyonlar da (6rn. bagirsak, me-
sane cerrahisi) dykiide sorgulanmalidir [5,10].

iseme giinliigii ve semptom
sorgulama formlan

Uriner inkontinansla basvuran erkek hastada
glinltk aktiviteler sirasinda iseme diizeni, sik-
ligi ve kagirmanin oSlgilmesi planlanir. Hasta-
lardan inkontinans epizotlarinin sikligini, ped
kullanim sayisini, sivi alim miktarini, sikisma
derecesini, Uriner inkontinansin derecesini ve
hangi durumlarda idrar kagirdiklarini kaydet-
melerini not etmeleri beklenir.

Uluslararasi Kontinans Dernegi (ICS), ise-
me gunlUklerini asagidaki gibi siniflandirmistir
[111.

(a) iseme cizelgesi: Herhangi bir hacim 8lci-
mi olmaksizin iseme zamanlarinin giin-
diz, gece ya da 24 saatlik olarak kayde-
dilmesi

(b) Siklik/hacim cizelgesi: Her bir isemenin
zamani, miktari, giindiiz ve gece olusu-
nun en az 24 saat sure ile kaydedilmesi

(c) Mesane glinliigi: iseme zamani ve ha-
cim 6l¢ciimi yani sira idrar kacirma atak-
lar, pet kullanimi, sivi alimi ve sikisma
ataklarinin kaydedildigi cizelgedir.

iseme giinliigl icin 24 saatlik, 3 giinliik ya
da 7 glinluk peryotlarda 6l¢lim secenekleri bu-
lunur ancak ideal olani en az 3 giinlik peryotla
iseme aliskanliklarini dlgmektir. Atipik olgular-
da bu peryot 7 gline cikanlabilir. Dort glinliik
incelemenin 7-glinlik iseme giinligiine esde-
ger oldugu, 7- giinlik iseme gunligu oneri-
lenlerde de hasta uyumunun daha az oldugu
bildirilmistir [12].
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iseme giinliigii incelemesinde ise; siklik-ha-
cim c¢izelgesine ilave olarak alinan sivi miktar
ve cikarilan idrar Olcllerek kaydedilir. Ayrica
tlm inkontinans ataklari ya da kagirma zaman-
lari ile kullanilan ped sayisi da isaretlenir [1,13].
Avrupa Uroloji Birligi kilavuzlarinda iseme giin-
Ggu doldurulmasi “A” diizeyinde 6nerilir. Glin-
lUk suresi icin ise 3-7 glinlik bir stire onerilir
(B- diizeyinde 6neri) [7].

Sorgulama formlari ve iseme glinliglinde
degerlendirilecek olan idrar yapma sikliklari,
kacirma ve kagirma sekli ayirici tanida oldukga
onemlidir [7]:

« GUnduz idrar sikhigi: Gun icinde sekiz-
den daha fazla idrar yapma olup olma-
dig1 yani glinduiz idrar sikhgr (pollakiri)
incelenmeli ve bu poliliriden ayirt edil-
melidir.

« Aniidrar yapma hissi (urgency=sikisma)
ve bu his olur olmaz istemsiz idrar kacir-
ma (stkisma tipi kacirma) mesane duy-
sal ve motor disfonksyonu ile iliskilidir
ve tim ani sikisma ataklari uzun bir stre
devam ediyorsa anormal kabul edilme-
lidir.

Nokturi: Bir kisinin idrar yapmak icin
gece uyanmasi olayidir [14].

«  24-saatlik idrar sikligi: Gin ici idrar yap-
ma sayilariile nokturi sayilarinin 24 saat-
lik zaman dilimindeki 6lcimuddr.

- Polilri: Eriskinlerde 24 saatlik zaman
dilimi icerisinde 2.8 litreden daha fazla
idrar ¢ikariimasidir.

«  Nokturi-Nokturnal politri: Gece c¢ika-
rilan idrar miktarinin 24 saatlik toplam
isenen hacme oraninin %34'den fazla
olmasi noktiirnal politiri olarak adlan-
dinhr. Bu durumun asiri sivi alimi ya da
atilimi ile iliskisi olup sivi oranin daha az
oldugu olgularda kacirma ile seyrettigi
takdirde asiri aktif mesane, noérojenik alt
Uriner sistem disfonksiyonu da ayirici
tanida distintlmelidir [15]

Sikisma ve stres Ui: Hastalara kendi idrar
kagirmalarinin tarif ettirilmesi, ne kadar
rahatsiz olduklarinin belirlenmesi tani-
da cok 6nemlidir.

Kacirmanin siddeti, ped sayisi, agirlik
testi, penil klemp ya da sonda gereksi-
nimi ile olculebilir.

Surekli kagirma: Fistilil ya da tam sfinkte-
rik hasar agisindan sorgulanmalidir.

« Idrar akisi: Diisiik akim, aralikh (durarak)
idrar yapma, idran baslatmada zorlan-
ma, terminal damlama, iseme sonrasi
idrar damlamasinin devam etmesi, idrari
tam bosaltamama hissi sorgulanarak
bosaltma problemi olup olmadigi ve
olasi darlik, obstriksiyon ya da tasma
tipinde kacirma varligi arastirilabilir.
Prostatektomi sonrasi olusan stres tipte
Ui'ta da hasta idrar depolayamadigi icin
disik akim izlenebilir. Detrusor yetmez-
ligi, hiposensitif, hiperkompliyan néro-
jenik ya da mesane ¢ikim obstriiksiyonu
sonucu tagma tipinde idrar kagirma go-
riilebilir. Uretral ya da anastomoz dar-
liklari ve mesane boynu kontraktiirii en
sik nedenlerdir. Her G¢ durum da, idrar
kacirmanin nadir nedenlerindendir [16].

Sorgulama formlari

Semptomlarin sorgulanmasi ve degerlendi-
rilmesinde hastanin kendi ifadeleri oldukca
onemlidir. Klinikte kullanilan ve ¢cogu dilimize
cevrilmis olup gegerlilik testleri ile glvenir-
likleri ispatlanmis olan bu testlerin bazilari:
The Urogenital Distress Inventory (UDI) (4),
UDI-6 (5), the Urge-UDI (6), OAB-q SF, OAB-q
(ICIQ-OAB-qol), the King’s Health Question-
naire (KHQ) (7), International Consultation
on Incontinence-Questionnaire (ICI-Q) SF, ve
digerleridir [17]. Temel amag; idrar kagirma-
nin sekli, siddeti, zamani ve hastanin hayat
kalitesini nasil etkiledigini saptamaktir. idrar
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kacirma ve hayat kalite etkileri ile ilgili kulla-
nilan sorgulama formlarina bélim 14 ve 37'de
detayli olarak yer verilmistir. Hayat kalitesi
degerlendirmesi icin 6nerilen ve gecerlilikleri
yuksek dlizeyde ispatlanmis olan Ug¢ sorgula-
ma formu ise: Incontinence Impact Question-
naire (11Q) [18], Health-related quality of life
(HRQol), the KHQ, ve Quality of Life in Persons
with Urinary Incontinence (I-QolL) [19]. 11Q for-
mu klinikte yaygin olarak kullanilir ve 6zellikle
kisa formu olan [1Q-7, uzun versiyonuna tercih
edilir [20].

Hastalarda hayat kalitesi ve/veya rahatsizlik
Olcutl sorgulama formlari kullanilarak fiziksel,
pisikolojik ve sosyal agidan iyi olma halleri sor-
gulanmakta ve prostatektomi sonrasi olusan
idrar kagirma tedavisinde secilecek yontem bu
sonuclar isiginda tayin edilmektedir [21].

Fizik muayene: Detayl fizik muayenede (ro-
lojik inceleme ve norolojik degerlendirme
mutlaka yapilmaldir. Fizik muayene ile dolu
mesane, tagsma inkontinansi icin ipucu verebi-
lir. Pelvik taban giicli, derin tendon refleksleri,
anal sfinkter tonusu (rektal inceleme), perineal
his ve bulbokavernoz refleks kontrol edilerek
spinal kord S2-S4 bolimi degerlendirilmelidir
[13]. Yas, yurtyus sekli, ayakta durus ve sisman-
lik gibi faktorleri iceren hastanin genel perfor-
mans ve norolojik durumu; ilk bakista hasta
ile ilgili onemli bilgiler saglayabilmektedir
[3]. Norolojik muayene, nérojenik bir nedene
bagl alt Griner sistem bozukluklarinda Uriner
inkontinans ayirici tanisinda oldukca 6nemli-
dir. Denge bozuklugu, duysal kayiplar, merkezi
sinir sistemi hastaliklari sikisma tipi kacgirma,
mesane hipersensitivitesi ve buna bagl supra-
pontin, suprasakral ya da periferal tipte noroje-
nik alt Griner sistem disfonksiyonu igin ipuglar
verebilir. Mental durum, pelvik taban kas glicl
degerlendirmesi, perineal duyu ve motor fonk-
siyonlar, bulbokaverndz ve anal refekslerle S2-
S4 muayenesi, anal sfinkter tonusu ile pelvik

pleksus, kontraksiyon gtict ile pudendal sinir
degerlendirilebilir [22].

Ped testi: Uriner inkontinans degerlendirme-
sinde invazif olmayan ve kolay uygulanabilen
bir yontemdir. Ped testi ile idrar kagirma mik-
tarinin objektif olarak ortaya konmasi ve kagir-
manin siddetinin belirlenmesi amaclanir [23].

Belirli bir zaman diliminde (1 saat, 24 saat..,
vb) kacirilan idrar miktarinin kuru ped ve isla-
nan petin hassas olarak tartiimasi ile deger-
lendirme yapilr. inkontinansin siddetini sap-
tamada ya da diger yontemlerle inkontinans
gosterilememisse kagirmanin olup olmadigini
belirlemede kullanilir. Sikisma tipi kacirma,
erkeklerde stres ya da sikisma tipi kagirmanin
degerlendirilmesinde ve ozellikle erkeklerde
cerrahi tipinin seciminde yararldir. Erkeklerde
1-2 ped/giin hafif kacirma, 2-5 ped/gin islatan
hastalar orta diizeyde kagiran hastalar, giinde 5
pedden daha fazla kagiran hastalar ise siddetli
kacirma grubunda kabul edilerek tedaviye yon-
lendirilirler [24].

1 saatlik ped testi 6lcimii [25]

- Agirhigi bilinen/dlctlmis pet konularak
1 saatlik stire baglatilr.

- 500 mL su, tuzlu olmayan sivi kisa siire-
de igirilir, beklenir

- Yarim saat boyunca hasta yurdr, sicrar,
merdiven cikar.

- Geri kalan zamanda hasta, 10 kez otu-
rup kaldirilir, 10 kez arka arkaya kuvvetli
oksdrtulir,1 dk kosturulur, 5 kez yerden
bir sey almasi icin egilir, kalkar, 1 dk bo-
yunca hizli akan suyun altinda elleri yi-
kanir.

- 1 saat sonunda ped alinir ve agirhigi 6l-
culdr.

Gilincel uygulamalarda tani icin ped testi
her zaman guvenilir degildir. Ev ortaminda ya-
pilan uygulamalarda hasta uyumunun kéti ol-
dugu ve ev ortaminda 24 saatten uzun yapilan
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ped testinin ek katkisinin olmadigi belirtilmek-
tedir.

Yazarlar, ped testi 6lclimiine ek olarak tim
hastalarda steril idrar varliginda Uretral katete-
rizasyon sonrasi mesane dolumunu saglar ve
hasta ayaga kaldirildiktan sonra idrar akisinin
goOzlenmesi, stres manevralari ile kagirma ve
kacirma esnasinda kagirmanin engellenip en-
gellenemedigini test eder. Hastalarda bu yolla
sfinkterik aktivitenin indirek gézlenmesi hedef-
lenir ve erkekte stres inkontinans igin pozitif
bulgu elde edilmis olur.

idrar analizi: Asemptomatik Uriner enfeksi-
yon genellikle Ul'a yol agmaz. Ancak semp-
tomatik olgularda zaman zaman erkek has-
talarda da Ui goézlenebilir. idrar analizinde
hematdiri, proteiniri ve glukoziiri saptanmasi
ileri degerlendirme gerektirir. Semptomatik
Ui'nun aksine, asemptomatik Ui nadiren ri-
ner inkontinansa yol acar ve yaslilarda tedavi
onerilmez [7,26,271].

idrar akisi degerlendirme (Uroflow)
ve post-miksiyonel rezidii (PMR)
idrar dl¢iimii

Asirt aktif mesane ya da norojenik alt UGriner
sistem bozukluklarina bagli idrar kagcirma ile
stres tipte kagirmasi olan tiim erkek hastalarda
idrar akis hizinin ve 6zellikle de PMR belirlen-
mesi oldukga yararhdir. Artmis PMR detrusor
yetmezligi belirtisi olabilir. Bu durumun sap-
tanmasi erkekte Ui tedavi seceneklerini olduk-
¢a degistirebilir. Sikisma tipi kagirmada normal
ya da artmis akim hizi gorilebilirken PMR artisi
patolojiktir ve dnlemler gerektirir. Siddetli idrar
kagirmasi olan hastalarda ise yeterli miktarda
idrar birikimi olamayacagindan idrar akis hizi
olciimi anlamh olmaz [1,7].

Test, oturarak ya da ayakta ve rahatsiz et-
meyen bir mesane dolulugunda yapilmaldir
[4]. Hastanin yalniz olmasi ve iseme esnasinda

rahatsiz edilmemesi sarttir. ideal bir dlciim icin
en az 150-200 mL mesane dolulugu ve farkli 2
élgim gereklidir [25]. Uroflowmetride sayisal
olarak farkl parametreler dl¢ilse de temel he-
def obstriiksiyon varligini objektif olarak goste-
rebilmektir. 40 yas Ustl erkeklerde maksimum
akim hizi (Qmax) 25 mL/sn’nin Gzerinde iken bu
oran, yasla azalir ve 60 yas Ustiinde 15'in Ustl
normal kabul edilir. Qmax degeri yiksek olgu-
larda obstriiksiyon olmadigi yoniinde yuksek
sensitivite bulunurken disik Qmax 6l¢limle-
rinde spesifisite ayni oranda yuksek degildir.
Abrams’in kisisel deneyim ve uzun yillar siire-
since elde ettigi farkli 6lciimlere gore > 45 yas
erkeklerde Qmax 12 mL/sn, kadinlarda 15 ml/
sn'nin tizerinde olmalidir. Ote yandan bu oran
66-80 yas arasl erkek ve kadinlarda sirasi ile 9 ve
10 ml/sn olarak bildirilmistir [28]. Farkli arastir-
macilar, farkl esik degerleri tanimlamaktadirlar
ancak, pratik uygulamada genel olarak 15 ml/
sn Qmax esik degeri olarak kabul edilir.

PMR 6lcimd icin ultrason ile 6lcimiin ka-
teterizasyondan daha az invazif ve esit tanisal
degerde oldugu bildirilmistir [7]. Yiksek PMR
fonksiyonel mesane kapasitesini azaltarak si-
kisma/siklik, sikisma tipi kacirma ve nokturiye
yol acabilir [11]. Benzer sekilde mesane ¢ikim
tikaniklidi, Gretral darliklar da stres inkontinan-
si olan erkek hastada patolojinin tam olarak
ortaya konulamamasina ve hastanin araliklarla
olan idrar kagirmasi ylziinden sikisma tipi ka-
¢irma kabul edilerek antikolinerjik tedavi alma-
sina da yol acabilir. Bu durumda diisuk akim,
artmis rezidii varliginda basing-akim c¢alismasi
ya da Urodinamik incelemelere basvurulabilir.
Avrupa Uroloji Birligi kilavuz bilgilerinde, PMR
Olctmleri strekli 100 mL {zerinde olan hasta-
larda iseme bozuklugunun arastirilmasi oneril-
mektedir [7,23].

Urodinami: Inkontinans degerlendirmesinde
Grodinami ile mesane ya da sfinkter disfonksi-
yonu, sensitivite, kompliyans, depolama ve bo-
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saltma ozellikleri ile bosaltim evresinde yeterli
kontraksiyon ve obstriiksiyon olup olmadigi
arastirilir [29]. Sistometri mesane duyarlligi,
dolum fazi anomalileri, kapasite belirlenmesi
ve kompliyans 6lcimi icin kullanilirken, ba-
sing-akim degerlendirmesi mesane ¢ikim obs-
triksiyonu 6n tanisina da olanak tanir [23,25].

Glnimuzde alt riner sistem degerlendir-
mesinde ve inkontinans tanisinda en tartisma-
Il konulardan biri; Grodinami isleminin kime
yapilip kime yapilmayacagi sorusudur. Erkek
inkontinansinda stres tipte kagirma oykd, fizik
muayene (dolu mesane varliginda valsalva tes-
ti) ve ped testi ile rahathkla gosterilebilir ancak
kacirmanin siddetini 6lcme, mesane davranis-
larini belirleme ve post-operatif semptomlarin
devamini ngérmede ilave Grodinamik testlere
gerek duyulabilir. Erkek inkontinansi tanisinda
Urodinami endikasyonlari asagidaki gibi 6zet-
lenmistir [30].

Ne zaman Grodinami?

« Norojenik alt Giriner sistem semptomlari
tani, takibinde

+ Total inkontinans, depolayamiyor

- Basarisizinkontinans cerrahisi

. Sikayeti ile bulgular uyusmayan AUSS'lu
hasta

« Ayiric tanida: interstisyel sistit, gizli n6-
ropatik mesane, MCT

- Azalmis kontraktilite ile birlikte olan
detrusor asiri aktivitesi

«  Artmis PMR

« Direncli AAM

“Asin aktif mesanede kime tirodinami?”[31]

«  Kansik tip Ui (stres ve sikisma)

« Kompleks 6ykii (ilag, cerrahi, travma,
..vb)

. Interstisyel sistit, gizli néropatik mesa-
ne, MCT ayirici tanisinda

« Basarisizampirik tedavi

« Anormal troflowmetri

« lleri tedavi diisiincesi varsa (Botulinum

toksin, ndéromoduilasyon, ogmentas-
yon/ diversiyon)
Urodinamide ipuclari: Erkekte inkontinans

iseme disfonksiyonu, detrusor hiperaktivite-
si ve asir aktif mesane gibi patolojilere bagl
olabilir. Bu durum ya duysal ya da motor ak-
tivite kaynakhdir. Baslangi¢ tedavilere yanit
alinamiyorsa, (direncli olgularda) Urodinami
mesane davranislarini belirlemede, kapasitesi
kompliyans incelemesinde 6nemli veriler su-
nar. Ancak siddetli sfinkter yetmezligine bagl
stres tip kacirmada ise surekli idrar kagirmaya
bagli mesane uzun sire bos kaldigi icin artmis
sensitivite, hizli dolma hissi, azalmis kapasite,
azalmis kompliyans ve detrusor asiri aktivitesi
olusabilir. Duysal ya da motor parametreler-
deki bu uyumsuzluk Grodinami teknigindeki
farkliliklara bagli da olabilir. Bu fakliliklardan
bazilari; normalden hizli dolum yapilmasi ya
da sfinkterik yetmezlige sekonder gecgici mesa-
ne disfonksiyonudur. Ancak, tim bu patolojik
parametreler tedavide sfinkter uygulamasi icin
kontraendikasyon degildir [32,33]. Cogu olgu-
da, kontinansin saglanmasi sonrasi depolama
fonksiyonunun diizeldigi ve detrusor asiri akti-
vitesine bagli semptomlarin da iyilestigi bildi-
rilmistir [22]. Yazarlarin da klinik tecriibesinde
stk idrar yapma, ani sikisma ve sikisma tipi ka-
cirma tarif eden SUI'li hastalarda sfinkter ya da
erkek sling uygulamasi sonucu bu semptom-
larin tamamen ortadan kalktigi ya da iyilestigi
saptanmistir.

Urodinamik incelemenin erkek SUida uy-
gulanacak tedavinin basarisini 6ngérmede
prediktif degerinin disik oldugu daha once
belirtilmisti. Urodinamide detrusor kontraktili-
te azhiginin sfinkter basarisinda herhangi bir et-
kisi olmadigi bildirilmistir [34,35]. Ote yandan,
detrusor kontraktilitesi yetersiz olan bir olguda
obstriiktif bir sling yerlestirmenin Uriner retan-
siyon riski olusturabilecegi 6ne slrtlmustdr.
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TABLO 2. Erkek inkontinans tanisinda degerlendirme algoritmasi

Erkekte Uriner inkontinans —> Oyki

/

Fizik muayene
(detayli- norolojik

muayene dahil) \

Normal FM

Laboratuar inceleme

-
-«

e

Sikisma / karisik tip Ui /
Stres tip Ui

Norojenik kaynakli, total
inkontinans, basarisiz
tedavi, artmis PMR,
mesane ¢ikim tikanikhg
stphesi, distik akimli
troflow, darlik (stipheli)

e

Sikisma/Karisik tipte kacirma (+)

Norolojik defisit, pelvik taban disfonksiyonu,
anal sfinkter tonus azligi

ileri Nérolojik degerlendirme,

—

(TIT, gerekli olgularda ultrasonografi, BT ya da MR) <%

URODINAMiI
URETROSISTOSKOPI

—>»  Sorgulama Formlari

—_— 3 Strestipte kacirma (+) —> Stres testi (Dolu mesane ile

valsalva-stres testi)

!

Noroloji konst

—> UU0i, sUi (+) —— KALICITEDAVI

PLANLAMASI

Ancak, Comiter kemige sabitlenen erkek sling
uyguladigi genis serili bir calismada hicbir has-
tada uzun siireli retansiyon olmadigini bildir-
mistir [36]. Yine de, erkek sling cerrahileri uy-
gulanan olgularda hastalarin sabit bir dirence
karsi isemeleri gerektigi icin, bu olgularda ye-
tersiz detrusor kontraktilitesi erkek sling cerra-
hisi icin gorece bir kontraendikasyon olarak ka-
bul edilmektedir. Bu olgularda artifisyel triner
sfinkter (AUS) uygulamasi ile tiretral direng tam

dusurilecedi icin hastalarin minimal detrusor
aktivitesi ve hatta valsalva ile isemeleri mim-
kiin olacaktir [37].

Uretrosistoskopi

Uretra ve mesane endoskopik gériintiilenmesi,
secilmis erkek SUi olgularinda retral mukoza,
veziko-Uretral anastomoz (darlik) ve mesane
duvari degisikliklerini (transizyonel hicreli kar-
sinom, trabekulasyon, divertikul, vb) gdsterme-
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de yararl olabilir. Daha 6nce radyoterapi uygu-
lanmis veya birden ¢ok kez Uretral striktir icin
opere edilmis olgularda Uretra goriintilenmesi
uygulanacak tedavi ve prognozu icin degerli
olabilir [22]. Tedavide AUS, Uretral enjeksiyon
uygulamalari ya da darlik giderilmesi planlani-
yorsa sistouretroskopi uygulanmalidir [1]. Ya-
zarlarin kisisel uygulamasi; kalici ¢6ziim planla-
dig1 her hastada uygulanacak tedavinin secimi
icin Uretrosistoskopi uygulama seklindedir. Bu
uygulama ile erkekte SUi tanisi ile Gretroskopi/
sistoskopi yapilan pek cok olguda insidental
olarak mesane timord, Gretral striktiir, anasto-
moz darligi saptanmis ve tedavi edilmistir. Bu da
uygulanan tedavilerin basarisini biylik oranda
artirmistir. Sfinkter aktivitesini izlemede ve anas-
tomoz darliklarinin uygulanacak aski cerrahi ba-
sarisini etkileyip etkilemeyecegine karar verme-
de Uretroskopi/sistoskopi son derece yararlidir.

Diger goriintiileme

Erkek stres inkontinansinda nérojenik alt ri-
ner sistem bozuklugu yaratacak bir patolojiden
supheleniliyorsa lumbosakral MR, beyin MR
ya da batin goriintilemesi yapilabilir. Stres tip
kacirmada Uretral uzunluk, fonksiyonel Gretra
uzunluk 6lclimi gibi degerlendirmeler oneril-
se de klinikte karar verici ya da tedavide prog-
nostik rolleri yoktur. Genellikle, Griner inkonti-
nansta MR’in klinikte rutin kullanimi igin yeterli
kanit olmadig bildirilmistir [38], bu konuda
detayll bilgiler Bolim 17'de verilmistir. Ancak,
idrar analizi ile hematdiri veya proteiniri sap-
tanan her olgu mutlaka ileri gériintiileme ile
incelenmelidir.

KAYNAKLAR

1. Carlson KV, Nitti VW. Prevention and management
of incontinence following radical prostatectomy.
Urol Clin N Amer 2001; 28: 595-612.

2. Myers RP: Male Urethral sphincter anatomy and radi-
cal prostatectomy. Urol Clin N Amer 1991; 18: 211-7.

3. Ficazzola MA, Nitti VW. The etiology of post-radical
prostatectomy incontinence and correlation of

symptoms with urodynamic findings. J Urol 1998;
160: 1317-20.

Groutz A, Blaivas JG, Chaikin DC, Weiss JP, Verhaaren
M. The pathophysiology of post-radical prostatec-
tomy incontinence: A clinical and video urodyna-
mic study. J Urol 2000; 163: 1767-70.

Mostwin JL. Urinary incontinence [editorial]. J Urol
1995; 151:352.

Eastham JA, Kattan MW, Rogers E, et al. Risk factors
for urinary incontinence after radical prostatec-
tomy. J Urol 1996; 156: 1707-13.

Lucas MG, Bedretdinova D, Bosch JLHR, et al. Guide-
lines on Urinary Incontinence. European Associati-
on of Urology (EAU). Urinary Incontinence- 2014.
Seckiner I. Idrar kagcirma degerlendirme ve sinif-
landirma. Tiirk Uroloji Yeterlilik Kurullari, 8. Uroloji
Yeterlik Sinavina Hazirlik Kursu, Ders Notlar Kitabi.
Ankara, Kizilcahamam, 2012; 167-170.

Haylen BT, de Ridder D, Freeman RM, et al. An in-
ternational urogynecological association (IUGA)/In-
ternational continence society (ICS) joint report on
the terminology for female pelvic floor dysfunction.
Neurourol Urodyn. 2010; 29: 4-20.

. DuBeau CE. Clinical presentation and diagnosis of

urinary incontinence. http://www.uptodate.com/
contents/clinical-presentation-and-diagnosis-of-
urinary incontinence. Accessed January 31, 2012.

. Abrams P, Cardozo L, Fall M, et al. The standardisa-

tion of terminology of lower urinary tract function:
report from the Standardisation Sub-committee
of the International Continence Society. Neurourol
Urodyn 2002; 21: 167-78.

. Schick E, Jolivert-Treemblay M, Dupont C, et al. Fre-

quency-volume chart: The minimum number of
days required to obtain reliable results. Neurourol
Urodyn 2003; 22: 92-6.

. Haab F, Yamaguchi R, Leach GE. Postprostatectomy

incontinence. Urol Clin N Amer 1996; 23: 447-57.

. Van Kerrebroeck P, Abrams P, Chaikin D, et al. The

standardisation of terminology in nocturia: report
from the Standardisation Sub-committee of the In-
ternational Continence Society. Neurourol Urodyn
2001; 21:179-83.

. Weiss JP, Blaivas JG, Bliwise DL, et al. The evaluation

and treatment of nocturia: A consensus statement.
BJU Int. 2011;108: 6-21.

. Chao R, Mayo ME. Incontinence after radical prosta-

tectomy: Detrusor or sphincter causes. J Urol 1995;
154:16-8.

. Ware JE, Jr, Sherbourne CD. The MOS 36-item

short-form health survey (SF-36). |. Conceptual
framework and item selection. Medical care. 1992
Jun;30(6):473-83.

. Shumaker SA, Wyman JF, Uebersax JS, McClish D,

Fantl JA. Health-related quality of life measures
for women with urinary incontinence: the Incon-
tinence Impact Questionnaire and the Urogenital
Distress Inventory. Continence Program in Women
(CPW) Research Group. Quality of life research : an



= Erkek inkontinansinda Tani - Degerlendirme

161

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

international journal of quality of life aspects of tre-
atment, care and rehabilitation. 1994;3:291-306.
Wagner TH, Patrick DL, Bavendam TG, Martin ML,
Buesching DP. Quality of life of persons with urinary
incontinence: development of a new measure. Uro-
logy 1996;47:67-71

Cam C, Sakalli M, Ay P, Cam M, Karateke A. Validation
of the short forms of the incontinence impact ques-
tionnaire (11Q-7) and the urogenital distress inven-
tory (UDI-6) in a Turkish population. Neurourology
and urodynamics. 2007;26:129-33

Kao TC, Cruess DF, Garner D, et al: Multicenter pa-
tient self-reporting questionnaire on impotence,
incontinence and stricture after radical prostatec-
tomy. J Urol 2000; 163: 858-64.

Comiter C. Postprostatectomy incontinence: evalu-
ation and pathophysiology. In . Postprostatectomy
incontinence: A Clinical Guide. Ed. A. Singla, LAP
Lambert Academic Publishing, saarbriicken, Ger-
many, 2013. sf: 1-32.

Jones C, Hill J, Billington A, Browne J, Chapple C,
Chong LY, et al. Management of lower urinary tract
symptoms: summary of NICE guidance. BMJ 2010;
19;340:c2354.

Onur R, Orhan i. Radikal prostatektomi sonrasi olu-
san idrar kagirma patogenezi ve giincel tedavi yak-
lagimlar. Firat Tip Dergisi 2008;13:80-7.

Blaivas J, Chancellor M. Pre-urodynamic evaluation.
Atlas of Urodynamics.1st ed. Baltimore.Williams and
Wilkins; 1996. p. 9-18.

Moore EE, Jackson SL, Boyko EJ, et al. Urinary in-
continence and urinary tract infection: Temporal
relationships in postmenopausal women. Obstet
Gynecol.2008; 111:317-23.

Ouslander JG, Schapira M, Schnelle JF, et al. Does
eradicating bacteriuria affect the severity of chronic
urinary incontinence in nursing home residents?
Ann Intern Med. 1995; 122: 749-54.

28

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

. Abrams P. Uroflowmetry. Urodynamics. 3rd ed. Lon-
don: Springer-Verlag; 2006. p. 20-39.

Nitti VW, Combs AJ. Urodynamics: When, why and
how. In Nitti VW (ed): Practical Urodynamics: Phila-
delphia, 1998; 38-51.

Onur R. Urodynamics in Overactive Bladder. 6th
SEEM meeting, Istanbul, 1-2 October 2010. http://
seem2010.uroweb.org

Guralnick ML,Grimsby G, Liss M, Szabo A, O’Connor
RC. Objective differences between overactive blad-
der patients with and without urodynamically pro-
ven detrusor overactivity. Int Urogynecol J 2010; 21:
325-9.

Twiss C, fleischmann N, Nitti VW. Correlation of ab-
dominal leak point pressure with objective inconti-
nence severity in men with post-radical prostatec-
tomy stress incontinence. Neurourol Urodyn 2005;
24:207-10.

Thiel DD, Young PR, Broderick GA, et al. Do clinical
or urodynamic parameters predict artificial urinary
sphincter outcome in post-radical prostatectomy
incontinence? Urology 2007; 69: 315-9.

Gomha MA, Boone TB. Voiding patterns in patients
with post-prostatectomy incontinence: urodyna-
mic and demographic analysis. J Urol 2003; 169:
1766-9.

Lai HH, Hsu E, Boone TB. Urodynamic testing in eva-
luation of post-radical prostatectomy incontinence
before artificial urinary sphincter implantation. Uro-
logy 2009; 73: 264-9.

Comiter CV. The male perineal sling: Intermediate-
term results. Neurourol Urodyn 2005; 24: 648-53.
Comiter CV. The male perineal sling in the 21st
century: past, present and future. Curr opin Urol
2010;20: 302-8.

Lockhart ME, Fielding JR, Richter HE, et al. Repro-
ducibility of dynamic MR imaging pelvic measure-
ments: A multi-institutional study. Radiology. 2008;
249: 534-40.






Uriner Inkontinansta
Sorgulama Formlari

14

Dr. Burhan COSKUN - Dr. Mustafa KADIHASANOGLU

Giris

Uriner inkontinans, her acidan bireylerin giin-
lik yasamlarini ve hayat kalitelerini olumsuz
yonde etkilemektedir [1]. Kadinlarda ve erkek-
lerde inkontinansa yonelik herhangi bir tedavi
Onerilmeden 6nce, inkontinansin kisinin yasa-
mini ne derecede olumsuz etkiledigi objektif
ve subjektif ydntemlerle dl¢tlmelidir.

Gunluk pratikte hastanin semptomlarini
Ozetlemek ve durumuyla ilgili fikir elde etmek
icin hastadan anamnez alinir. Ancak anam-
nezler genellikle hastalarin durumlanyla ilgili
bakis agilarini yansitmazlar [2]. Benzer olarak,
tedavi basarisini objektif olarak ortaya koy-
mak adina mesane ginligu, ped testi gibi
yontemlerin kullaniimasi bir takim objektif
veriler saglamakla birlikte hastanin hastalig
hakkindaki bakis agisini dlgmezler. Sorgulama
formlarinin rutin pratikte klinisyen tarafindan
kullanilmasi hastalarin mevcut durumdan
degisik boyutlarda ne kadar etkilendigi hak-
kinda bilgiler sunar [2]. Sorgulama formlarini
kullanmaktaki amag direkt olarak bir tani elde
etmekten ¢ok, uygun tedavi yontemini seg-

mek ve tedavinin sonuclarini daha iyi deger-
lendirmektir [3].

Tedavi basarisini degerlendirirken, sadece
kontinansi objektif araclarla 6lciip, tedavinin
olasi yan etkilerini degerlendirmemek hatali
bir yaklasim olacaktir [4]. Ornegin, pubovajinal
sling cerrahisi sonrasi kontinans saglanan, an-
cak yeni gelisen bir sikisma hissi olan bir has-
tada tedavinin amacina ulastigindan soz edi-
lemez. Benzer bagka bir drnek, transobturator
teyp (TOT) cerrahisi sonrasi disparoni gelisen
hastadir.

GlnUmuzde sorgulama formlari kinik aras-
tirmalarin vazgecilmez bir parcasidir. Ozellikle
bir calismadan elde edilen sonuglarin degerlen-
dirilmesinde hastanin bakis agisini yansitmasi
son derece onemlidir [5]. Sorgulama formlari
yeni tedavilerin gelistirilmesinde, mevcut teda-
vilerin uzun dénem sonuclarinin ve ya olumsuz
etkilerinin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

Klinik cahsmalar icin secilecek sorgulama
formlarinin belirlenmesinde hedef kitle, sor-
gulama sikligi ve sorgulama metodu (hastanin
kendi kendine doldurmasi veya yardim ile dol-
durmasi) g6z oniinde bulundurulur.
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Sorgulama Formlarinin Hazirlanma
Siireci

Herhangi bir sorgulama formunun hazirlanma
sureci, basit ve gelisi glizel olmayip bir program
dahilinde belirli basamaklari icerir. Bu bélimde
sorgulama formlari hazirlanirken gergeklestiri-
len asamalardan bahsedilmeyecektir. Bununla
birlikte, sorgulama formlarinin sahip olmasi
gereken bir takim psikometrik ozellikleri tarti-
silacaktir.

ideal bir sorgulama formu, giivenirlilik (re-
ability), gecerlilik (validity), yanit verme (res-
ponssivenes) ozelliklerini icermelidir.

Guvenirlilik, testin tekrar edilmesi duru-
munda benzer sonuclar ortaya ¢ikarmasidir [6,
71.

Sonuglarin yeniden uretilebilirligi (reprodu-
cibility), ayni hastalarda, semptomlari degistire-
cek bir durum olmamasi halinde test tekrarinin
tutarliik durumudur ve Sperman’s korelasyonu
ile 6lculir. Glvenirlilik agisindan Sperman’s ko-
relasyon katsayisinin en az 0.70 olmasi beklenir.

ic tutarlilik giivenirliligi sorgulama formun-
da benzer konudaki sorularin birbiri ile tutarli-
g olarak adlandirilir [8]. Cronbach’s alfa kore-
lasyonu ile olcullr ve korelasyon katsayisinin
en az 0.70 olmasi gerekir [7].

GoOzlemciler arasi guvenirlilik (interrater
reability) hastanin kendi basina doldurmadigi
testler icin kullanilan bir glvenirlik 6l¢ttl olup
0.80 Uzeri bir korelasyon yeterlidir [9].

Gegerlilik, bir sorunun hedeflenen konuyu
Olcebilme yetenedi olarak tanimlanabilir (icerik
gecerliligi) [7]. Test, hangi konuyu 6lgmek icin
tasarlandiysa o konuya spesifik olmaldir. Or-
negin, noktdri icin hazirlanmis bir sorgulama
formu asin aktif mesane icin de gecerli olma-
malidir.

Testin yapisal gecerliligi benzer konuyu aras-
tiran testler ile korelasyonu (konverjan gecerlilik)
ya da benzer olmayan testler ile benzesmemesi
ile ortaya koyulur (diverjan gecerlilik).

Eger Olcllen dederin bir altin standardi
mevcutsa bununla iliskili korelasyonu ortaya
koymak icin kriter gecerliligine bakilir [10]. Kri-
ter gegerliligi icin 0.40-0.70 arasi degerler yeter-
lidir.

Yanit verme, testin klinik olarak hasta icin
anlamli bir sonug verme yetenegidir [7].

Hastanin klinik durumunda anlamli fark
yaratacak minimal anlamli degisikligin hesap-
lanmasi kompleks istatistiksel hesaplamalari
gerektirir [11].

Yukarida bahsedilen psikometrik ozellikle-
re sahip testlerin ‘validasyonu’ yani gecerliligi
ispatlanmis ve klinikte dogru kullanimi sag-
lanmis olur. Sorgulama formlari hazirlandiklari
dilde ve uygulama sekilleriyle (testi hastanin
kendi doldurmasi ya da yardim ile doldurma)
gecerlilikleri ispatlandigindan baska bir dile
cevrildiginde ya da baska bir yontem ile uygu-
landiginda yeniden gbzden gegirilmesi ve kul-
lanilabilirlik- gecerlilik ispati gerekir [12]. Ozel-
likle glinimizde elektronik ortamda uygula-
nan sorgulanma formlari eger kagit doldurma
seklinde hazirlanip gecerliligi ispatlanmissa,
elektronik versiyonu icin de bu islem tekrarlan-
malidir.

Kime Hangi Sorgulama Formu ?

Kadin pelvik saghgi ve rekonstriksiyon cer-
rahisinin ilgi alaninda olan bir ¢cok sorgulama
formu bulunmaktadir. Herhangi bir klinik ca-
lismaya baslamadan 6nce hangi sorgulama
formunun ya da formlarinin kullanilacagina iyi
karar vermek gerekir. Secilen sorular Uzerin-
de veya bu sorularin degerlendirilmesinde ya
da skorlanmasinda degisiklik yapilamaz. Eger
spesifik bir hasta poptlasyonunda calisiimasi
hedefleniyorsa spesifik bir sorgulama formu
tercih edilmelidir. Hastalarin kullandiklari dilde
valide olmasi gerekir. Eger calisma ¢ok sayida
vizit iceriyorsa, uzun sorgulama formlarindan
kaginmak gerekir.
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Psikometrik ozellikleri kanitlanmis ve 6neri
derecesi yuksek sorgulama formlarini kullan-
mak calismanin bilimsel degerini artiracaktir.

Sorgulama formlari, saglkla ilgili hayat kali-
tesini, semptomlari veya hasta memnuniyetini
Olcme ya da tarama amacli gelistirilir [13]. Bazi
sorgulama formlari bunlardan birkagini bera-
ber icerebilir.

Bu boliimde &zellikle 5. Uluslararasi inkon-
tinans Konslltasyonu'nun 6nerdigi sorgulama
formlarina yer verilmistir. Tirkce valide edilmis
sorgulama formlari son bélimde yer almaktadir.

Avrupa Uroloji Dernegi'nin yayinladigi in-
kontinans kilavuzunda 4. ve 5. Uluslararasi in-
kontinans Konsdltasyonu'nun &nerileri dikkate
alinmistir.

Saghga Bagli Yasam Kalitesi (Health
Related Quality Of Life)

Sagliga bagh yasam kalitesi dlcekleri (SBYKO)
sadece konfor ya da iyilik halini lgmenin &te-
sinde, bireyin fiziksel, duygusal, entellektuel
fonksiyonlarini, aile-is-toplumsal yasamda ye-
rine getirip getirmedigini degerlendirir [14].
idrar kaciran yada asiri aktif mesane semptom-
lari olan hastalarda hayat kalitesi kapsaminda
uyku, sosyal aktivitelere katilma, cinsel yasam
gibi konular bu kapsamda degerlendirilir.

SBYKO jenerik veya hastaliga 6zgii olabilir
[13]. Popdiler bir jenerik 6lcek olan Short Form
36 Health Survey (SF-36) [15] bir ¢cok hasta po-
pilasyonunda kullanilabilecegdi gibi saglikli bi-
reylerde kullanilabilir. Ancak bu tir 6lceklerin
inkontinans populasyonunda anlamli bir fark
tespit edebilme yetenekleri sinirhdir. Spesifik
olan sorgulama formlarina 6rnek olarak asiri
aktif mesane hastalarinda kullanilan Over Ac-
tive Bladder Questionnaire (OAB-q) verilebilir
[16]. Spesifik sorgulama formlarinin sensitivite-
lerinin yiiksek olmasindan ¢alismaya dahil edi-
lecek hasta sayisinin daha az olmasi saglana-
bilir [17]. Ancak bu formlar kullanilarak saghkl
bireylerle karsilastirma yapilamaz.

Klinik kullanimda olan bir cok SBYKO mev-
cuttur. Bunlardan, 6zellikle Uluslararasi Konti-
nans Konsultasyonu tarafindan énerilen sorgu-
lama formlarina yer verilmistir.

Incontinence Impact Questionnaire (11Q), kadin-
larda Griner inkontinansin etkilerini degerlendir-
mek icin gelistirilmistir [18]. Ginimuzde klinik
uygulama ve arastirmalarda 7 sorudan olusan
kisa formu olan 11Q-7 kullanmaktadir [19] 11Q-7
genellikle Urinary Distress Inventory (UDI-6) ile
birlikte kullanilir. Cronbach’s alfa degeri 0.93,
Spearman’s korelasyonu Rho = 0.99 ICC = 0.75
dir. Tuirkge validasyonu bulunmaktadir [20].

International Consultation on Incontinence
Questionnaire- Short Form (ICIQ-SF) Tirkge va-
lidasyon calismasi yapilmis, semptom siddetini
ve hayat kalitesini degerlendiren bir sorgulama
formudur. Toplam 6 sorudan olusmaktadir ve
toplam skor 3,4,5 sorularin puanlarinin toplan-
masi ile elde edilir (ICIQ-SF Turkce versiyonu)
[21].

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms
(BFLUTS) Kadinlarda alt Uriner sistem semp-
tomlarini ve ozellikle degerlendirmek inkon-
tinansi ve hayat kalitesi lizerine olan etkilerini
arastirmak Uzere gelistirilmistir ve kisa (skorlan-
mis) formu da mevcuttur [22, 23]. Glvenirlilik
ve gecerlilik testleri yuksek olmakla birlikte 34
sorudan olusan uzun bir test olmasi kullanimi-
ni zorlastirmaktadir. Orijinal versiyonun Turkce
validasyonu yapilmistir (Bristol Kadin Alt Uriner
Sistem Semptom indeksi) [24].

International Quality of Life (I-QOL), kadin ve
erkelerde kullanilan Tiirkceye ve bircok dile cev-
rilmis bir hayat kalitesi 6lcegidir [25]. Davranis-
larin sinirlandiriimasi, psikososyal etkilenme ve
sosyal izolasyonu inceleyen sorular igerir. Her
soru icin 1-5 arasi puanlar mevcut olup yiksek
puanlar iyi hayat kalitesini gdstermektedir.
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Diger 6nemli bir hayat kalitesi Olcegi de
Kings Health Questionnaire dir [25]. Genel sag-
lk, hayat kalitesi ile ilgili bircok parametre ve
Uriner semptomlarin etkilerini inceleyen soru-
lar icerir. Bir ¢cok dile gecerlilik ve guvenirliligi
olmakla birlikte Tlrkce validasyonu yapilma-
mistir.

International Continence Society (ICS) male,
ICS male SF, Danish Prostatic Symptom score
[26-28] erkeklerde alt Griner sistem semptom-
lari ve hayat kalitesi Gizerine olan etkilerini aras-
tiran sorgulama formlardir. Yeterli gecerlilik ve
guvenirlilige sahip olmakla birlikte Tiirkce vali-
dasyon calismalari yapilmamistir.

Overactive Bladder Symptom and Health-re-
lated Quality of life (OAB-q) Olcegi asiri aktif
mesane semptomlarinin siddeti ve hayat ka-
litesini 6lgmek icin gelistirilmis ilk sorgulama
formudur [16]. Yirmi bes adet hayat kalitesine
ait ve 8 soruluk semptom skalasina ait toplam
33 soru icerir. OAB-q Turkge'nin de icinde bu-
lundugu bir cok dile cevrilmistir [29]. OAB-q,
SF testin kisa formu olup toplam 19 soru igerir.
Bunlardan 6'si semptom siddeti 13U hayat ka-
litesi ile ilgilidir. Tirkge validasyonu bulunma-
maktadir.

Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI) ve Pelvic
Floor Impacy Questionnaire (PFIQ) Uriner in-
kontinansin kadinlarda yasam kalitesine nasil
bir etkide bulundugunu degerlendirmek icin
kullanilan formlardir. Yirmi sorudan olusan ana
formun yaninda 7 sorudan olusan kisa formu
da bulunmaktadir. Tiirkce gecerliligi yapilmistir
[301].

Stress-related leak (S), emptying ability (E),
anatomy (female) (A), protection (P), inhibition
(1), quality of life (Q), mobility (M), and mental
status (M) (SEAPI) inkontinans yasam kalitesi
sorgulama formu yasamin tiim alanlarinda id-

rar kagirmanin neden oldugu rahatsizlilari 15
soruda degerlendirmektedir. Turkce gecerlilik
calismasi yapilmistir [31, 32].

Semptomlarin rahatsizlik derecesini
olcen sorgulama formlari

Rahatsizliklarin siddetini 6lcen sorgulama test-
leri semptomlarin varliginin yaninda, bu rahat-
sizliklarin ne kadar sikinti yarattiklarini 6lgmeyi
hedefler.

Urogenital Distress Inventory 6 (UDI-6), alt uri-
ner sistem semptomlarinin varligini ve sikinti
derecesini 6lgmek icin kullanilan popdtler bir
sorgulama formudur [33]. Sirasiyla sik idrara
¢itkma, sikisma tarzi inkontinans, stres inkon-
tinans, damalama tarzinda kacirma, zor idrar
yapma ve agriyi sorgular. Tirkce gecerlilik ve
glvenirliligi gosterilmistir [20].

Patient’s perception of their bladder condition
(PPBC) tek sorudan olusan ve hastalarin me-
saneleriyle ilgili algilarini degerlendirmek icin
hazirlanmis bir formdur [34]. Bu sorgulama for-
muna ait Tirkce validasyon calismasi bulunma-
maktadir.

Patient Global Impression of Improvement
(PGI-I) ve Patient Global Impression of Severity
(PGI-S) tek sorudan olusan iki ayri formdur [35].
PGI-I tedavi sonrasi durum oncesiyle karsilasti-
rilarak hastadan 7 secenekten birini (cok iyi-cok
kotu arasi) isaretlemesi istenir. PGI-S mevcut
durumla ilgili bir sorgulama olup 4 secenekten
olusmaktadir. Tirkce versiyonlari bulunma-
maktadir.

AUSS Tarama Amach Sorgulama
Formlari

inkontinans, neden oldugu ciddi olumsuzluk-
lara ragmen hastalarin ¢ok rahat bir sekilde
doktora basvurdugu bir durum degildir. Tara-
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ma amacl sorgulama formlari hastalarin dogru
tani tedavi almalarinda yararh olabilirler. Bu tir
sorgulama formlarinin digerlerinden farkl ola-
rak 6zgilliik ve duyarliliklarinin yeterli seviyede
olmasi beklenir.

Overactive bladder awereness tool (OAB-V8)
asiri aktif mesane semptomlari olan hastalar igin
farkindaligi artirmak icin hazirlanmis bir sorgu-
lama formudur. Kadin ve erkekte kullanilabilir.
Tirkce gecerlilik calismasi yapilmistir (Asirt aktif
mesane degerlendirme formu) [36, 371.

Bladder Control Self Assesment (B-SAQ) ka-
dinlarda AUSS varligini arastiran bir sorgulama
formudur [38]. Cesitli dillere cevirisi ve validas-
yonu gerceklesmis olmasina ragmen Tirkge
versiyonu bulunmamaktadir.

Medical Epidemiological and Aspects of Aging
Questionnaire (MESA) herhangi bir bakim ku-
rulusunda takip edilmeyen kadinlarda AUSS ve
Ozellikle inkontinansi taramak icin olusturul-
mus bir formdur [39]. Tirkge versiyonu bulun-
mamaktadir.

Interstitial Cystitis Symptom Index (ICSI) inters-
tisyel sistit semptomlarini taramak icin gelistiril-
mistir [40]. Agrill mesane sendromunda da kul-
laniimaktadir. Ancak bu test bir tani testi olarak
kullanilmak icin yeterli 6zgullige sahip degildir
[41]. Tirkge versiyonu bulunmamaktadir.

Cinsel Yasam ile ilgili Sorgulama
Formlari

inkontinansin cinsel fonksiyonlar lzerine olan
olumsuz etkileri iyi bilinmektedir [42]. inkonti-
nans cerrahisi ile cinsel fonksiyonlarda diizel-
me saglanabilir, ayni zamanda disparoni gibi
yan etkiler de gériilebilir. Ozellikle inkontinans
tedavilerinin cinsel saglk Gzerine olan etkilerini
arastirirken, spesifik sorgulama formlari kulla-

nilmasi sonuglarin daha iyi degerlendirilmesini
saglayacaktir.

Female Sexual Function Index (FSFI) cinsel
fonksiyonlar degerlendirmek Uzere istek, uya-
rilma, lubrikasyon, orgazm, tatmin ve agr alt
gruplarini iceren sorulardan olusur [43]. Tlrkge
gecerliligi gosterilen test genel popiilasyon icin
uygun olup inkontinansa 6zgl soru icerme-
mektedir (Kadin Cinsel Fonksiyon indeksi) [44].

Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence
Sexual Function Questionnaire (PISQ-12) pelvik
organ prolapsusu veya inkontinansi olan hasta-
larda cinsel fonksiyonlari degerlendirmek icin
gelistirilmistir. (45) Turkge validasyon calismasi
gerceklestirilmistir (Pelvik Organ Prolapsusu/
idrar inkontinansi Cinsel Fonksiyon Sorgulama-
s1) [46].

Hasta Memnuniyet
Degerlendirilmesi igin Kullanilan
Sorgulama Formlari

Herhangi bir tedavi sonrasi memnuniyet de-
gerlendirilmesi hastanin beklentileri ve tedavi-
nin performansina bagldir. Ozellikle yeni teda-
vilerin degerlendirilmesinde dnemlidir [47]. Bu
konuda ytiksek 6neri derecesine sahip sorgula-
ma formlari mevcut degildir.

Benefit, Satisfaction and Willingness Questi-
onnaire (BSW) U¢ sorudan olusan tedaviden
yararlanma, hasta memnuniyeti ve tedaviye
devam etme istegini arastiran bir sorgulama
formudur. AAM semptomlari kadin ve erkek-
lerde valide edilmistir [48]. Turkge versiyonu
yoktur.

Overactive Bladder Satisfaction Measure
(OAB-S) 51 sorudan olusmaktadir ve AAM
semptomlari olan kadin ve erkeklerde medikal
ve konservatif tedavilerde memnuniyeti sorgu-
lar. Turkge validasyonu bulunmaktadir [29].
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inkontinansta Uluslararasi
Konsiiltasyon Modiiler
Sorgulamalan

International Conultation on Incontinence Mo-
dular Questionnaire (ICIQ): ICIQ modiiler sor-
gulama formlari klinik pratik ve arastirmalarda
evrensel standart bir kilavuz ortaya koymak
icin gelistirilmistir [49]. Bu amacla daha 6nce-
den var olan yuksek kaliteli sorgulama formla-
ri ve yeni gelistirilen formlar bu modiile dahil
edilmistir. Hedeflenen sorgulama formlarinin
heniiz hepsi tamamlanmamistir. ICIQ modulu-
ne ait bir internet sitesi mevcut olup www.iciq.
net adresinden ulasilabilir.

ICIQ modili iki temel gruptan olusur: te-
mel modiil ve spesifik hasta gruplari (Tablo 1).

Ana modiildeki sorgulamalar:

International Consultation on Incontinence
Modular Questionnaire - Male Lower urinary
Tract Symptoms (ICIQ-MLUTS): Erkeklerde alt
Uriner sistem semptomlarini ve hayat kalite-
sini gunlik pratikte ve klinik arastirmalarda
degerlendirmek icin olusturulmustur. Turkge
dahil 17 dile ¢evrilmistir. On {i¢ sorudan olusur
ve hasta tarafindan doldurulur. Uzun formu 23
sorudan olusup ve Tirkge versiyonu bulun-
maktadir.

International Consultation on Incontinence
Modular Questionnaire — Female Lower Uri-
nary Tract Symptoms (ICIQ-FLUTS): Kadinlarda
alt uriner sistem semptomlarini ve hayat kali-
tesini glinlik pratikte ve klinik arastirmalarda

degerlendirmek icin olusturulmustur. Tlrkge’

ye heniiz ¢evrilmemistir.

International Consultation on Incontinence
Modular Questionnaire — Lowe Urinary Tract
Symptoms Quality of Life (ICIQ-LUTSqol): King's
Health Qusetionnaire’den uyarlanmistir. Tirkce
uygulamasi heniiz yoktur. Uriner inkontinasin

hayat kalitesi tizerine etkilerini 6zellikle de sos-
yal olaylara yansimalarini arastirir. Her iki cins
icin kullanilabilir. Yirmi sorudan olusur.

International Consultation on Incontinence
Modular Questionnaire — Male Sexual Matters
associated with Lower Urinary Tract Symptoms
(ICIQ-MLUTSsex): Erkeklerde AUSS' nin cinsellik
Gzerine olan etkilerini arastiran 4 sorudan olu-
sur. ICS male SF’den uyarlanmistir. Tlirkce uyar-
lamasi mevcuttur.

International Consultation on Incontinen-
ce Modular Questionnaire — Female Sexual
Matters associated with Lower Urinary Tract
Symptoms (ICIQ-FLUTSsex): Kadinlarda AUSS’
nin cinsellik Gzerine olan etkilerini arastiran 4
sorudan olusur. BFLUTS'dan uyarlanmistir. Tuirk-
¢e uyarlamasi hentiz yoktur.

International Consultation on Incontinence
Modular Questionnaire — Vaginal Symptoms
(ICIQ-VS): Yeni gelistirilen bir sorgulama olup
vajinal semptomlari, tedavi sonuglarini ve 6zel-
likle cinsellikle iliskilerini arastirmaktadir. On
doért sorudan olusmakta olup heniiz ingilizce
disinda diger dillerde validasyon calismalari

devam etmektedir.

International Consultation on Incontinence
Modular Questionnaire — Urinary Incontinence
Form (ICIQ-Ul short form): Her iki cinste inkon-
tinas semptomlarinin hayat kalitesi ve tedavi
sonuclari Gzerine etkilerini arastiran 4 sorudan
olusur. Yeni gelistirilmis bir form olup Tirkce

versiyonu bulunmaktadir.

Spesifik hasta gruplari icin formlar:

International Consultation on Incontinence
Modular Questionnaire — Nocturia (ICIQ-N):
Noktirinin hayat kalitesi ve tedavi Uzerine et-
kilerini arastiran 2 sorudan olusur. Her iki cinste
kullanilir ve Tirkge versiyonu bulunmaktadir.
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TABLO 1. inkontinansta Uluslararasi Konsiiltasyon Modiiler Sorgulamalari

Eklenilmesi 6nerilen modiiller

Durum Onerilen Opsiyonel
Semptomlar Modiiller Modiiller SBYKO Jenerik Cinsellik ile Tedavi
SBYKO sorgulama sonrasi
Erkekler: El}lgg?r: Erkekler:
Uriner ICIQ-MLUTS ‘MLU_TS MLUTS LF ICIQ- Q.
= Semptomlar Kadinlar: Kadinlar: LUTSqol SF-12 MLUTSsex
= ICIQ-FLUTS IcIQ FLU'i'S Kadinlar: ICIQ-
= LF UF FLUTSsex
o]
< Vajinal
K K * :
i sl ICIQ-VS ICIQ-VSqol* ~ SF-12
Barsak Erkekler:
semptomlari RO . " 3 ICIQ-Bsssex*
ve hayat ICIQ-BS QR el SF-12 Kadinlar: ICIQ-
kalitesi Bssex*
Uriner ICIQ-Ul kisa  ICIQ- uzun
. . SF-12
inkontinans form form*
Spesifik hasta Jenerik Cinsellik ile
Durum grubu SBYKO SBYKO sorgulama
Erkekler: ICIQ-
ICIQ- satisfaction*
L MLUTSsex
Nokttiri ICIQ-N ICIQ-Nqol SF-12 Kadinlar:
= Kadinlar:ICIQ-
= FLUTSsex
S‘ Erkekler:
b ICIQ-
< Asirt aktif ICIQ- MLUTSsex
£ : . MLUTSsex
~ mesane ICIQ-OAB OABqol SF-12 Kadinlar:
"qi) Kadinlar:ICIQ-
& FLUTSsex
Norojenik ICIQ-Neuro* SF-12
Uzun donem
katater ICIQ-LTC*
kullanimi
1CIQ-
. *
Cocuklar ICIQ-CLUTS CLUTSqol*

*Heniliz tamamlanmamis olanlar,

Alti cizili olanlar: Tiirkgeye cevrilmis olanlar.



170

= Uriner inkontinansta Sorgulama Formlari

Consultation on Incontinence
Modular Questionnaire — Nocturia Quality of
Life (ICIQ-Ngol): Noktirinin hayat kalitesi ve
tedavi Uizerine etkilerini daha detayl arastiran
ve 13 sorudan olusan sorgulama formu her iki
cinste kullanihir. Turkge versiyonu hentiz yok-

tur.

International

International Consultation on Incontinence

Modular Questionnaire — Overactive Bladder
(ICIQ-OAB): Asiri aktif mesanenin hayat kalitesi
ve tedavi Uzerine etkilerini arastiran 4 sorudan
olusur. ICS-male ve BFLUTS sorgulama formla-
rindan uyarlanmistir. Her iki cinste kullanilir ve
Turkge versiyonu bulunmaktadir.

International Consultation on Incontinence

Modular Questionnaire — Overactive Bladder
Symptoms Quality of Life (ICIQ-OABqol): Asiri
aktif mesanenin hayat kalitesi ve tedavi Uizerine
etkilerini detayh bir sekilde arastiran 26 soru-
dan olusur. Her iki cinste kullanilir. Tirkce ver-
siyonu mevcuttur.
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Inkontinans ve

Urodinami

Dr. M. Cenk GURBUZ

GiRiS

idrar inkontinansi istemsiz olarak idrar ka-
¢irma olarak tanimlanmistir [1]. Birden fazla
tipi mevcuttur. Yirmi yas lzerinde prevalansi
%25 olarak saptanmis ve yasla beraber siklik
artmaktadir. Etkilenen grubun yarisi stres tip,
%36 karisik tip semptomlardan yakinmaktadir
[2]. Stres tip idrar inkontinansa sikisma, iseme
glcliglu ve nokturide eslik edebilmektedir.
Hastanin semptomplarinin ve kagirma tipinin
objektif olarak gosterilmesi, diger olasi pato-
lojileri dislamak icin Grodinamik incelemeler
Onerilmektedir.

Urodinami, alt Giriner sistemin depolama ve
bosaltma fonksiyonlarini degerlendirme calisg-
marini tanimlayan genel bir terimdir. Urodina-
mik incelemeler kapsaminda Groflovmetri gibi
basit bir testten, elektrofizyolojik ¢alismalar ve
videoulrodinami gibi komplike incelemelere
kadar giden bircok calisma vardir. Herhangi bir
hastaya trodinamik inceleme planlanirken so-

rulmasi gereken temel sorular vardir. Bunlardan
birincisi, ‘bu hastayla ilgili olarak ne 6grenmek
istiyorum’ olmalidir [3]. Clnku bu ¢alismalar si-
rasinda onceden neleri gormek istedigimize ve
bunlar gorebilmek icin de hangi incelemeleri
yapmamiz gerektigine karar vermis olmamiz
gereklidir.

Testin ne zaman ve kime yapilacagi, yapi-
lacaksa hangi testin yapilmasi gerektigi konu-
sunda kanit diizeyi yuksek bilgi birikimi olma-
makla beraber konuyla ilgili uzmanlarin ortak
bildirgeleri (panel) tizerinden bu sorulara yanit
arayislar devam etmektedir. VUSIS 2 (The Va-
lue of Urodynamics Before Stres Incontinence
Surgery) calismasinda trodinamiyle uyumsuz
stres Uriner inkontinansl hastalarda cerrahi
sonuclarinin, tGrodinamiye dayal bireysel 6zel
tedavi grubundaki cerrahi sonuclarinin farkl
olmadigi gosterilmistir [4].

VaLUE (The Value of Urodynamic Evaluati-
on) calismasinda 630 hasta islem 6ncesi trodi-
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namiyapilarak ya da sadece ofis bazl degerlen-
dirmeyle cerrahi isleme randomize edilmisler.
Komplike olmayan stres Uriner inkontinansi
olan hastalarda, cerrahi basari sonuglarinin
sadece ofis degerlendirmesinin Grodinami ile
beraber degerlendirmeden daha koti olma-
digi gosterilmistir [5]. VaLUE calismasinin ikin-
cil analizinde Grodinamik inceleme asir aktif
mesane ve sfinkter yetmezligi tanisinda azal-
ma, iseme disfonksiyon tanisinda artisa neden
olurken, stres Uriner inkontinans tanisini degis-
tirmemistir. Global olarak tedavi degisimi %14,
cerrahi planin iptali %1.4, prosedir degisikligi
%5.4 olarak hesaplanmistir. Bununla beraber
Grodinamik test sonuglarinin klinik tedaviyi
degisitirip degistirmeyecegdi konusunda daha
genis sayida, cift kor, randomize calismalara
ihtiya¢ duyulmaktadir [6]. Ancak Grodinamik
tanisi olan hastada operatoriin karar alma asa-
masinda kendini daha gtivenli hissettigi rapor
edilmistir [7].

NE ZAMAN- KiME URODINAMI

Onemli bir hasta grubunda sadece stres in-
kontinans olup, bu hasta grubunda cerrahi du-
suinuliyorsa; Grodinamik inceleme karari kar
zarar hesabi yapilarak (islem maliyeti, isleme
bagli enfeksiyon, sonucun uygulanacak teda-
viyi etkilemesi gibi) verilmelidir. Bir grup hasta
ise idrar kagirma sikayetlerinin nasil oldugun-
dan habersizdir (insensible). Bu grup hasta icin
Grodinamik inceleme faydali olacaktir. Bruker
ve ark., bu hasta grubunun %52'sinde trodi-
namik olarak stres inkontinans varligini gos-
termislerdir. Ancak bir kisminda Urodinamik
islem tanisal degerlilik kazanmamistir [8]. Han-
gi tip idrar kagirmanin daha agirlikl olduguna
karar vermede zorluk ¢ekilen hasta grubunda
da islem, yol gésterici olabilir. Heionen ve ark.;
karisik tip idrar inkontinansi olup preoperatif
Urodinamik inceleme yapilmaksizin Transva-
jinal Tape (TVT) uygulanan hasta grubunda

saf stres grubuna oranla basariyr daha distik
saptamislardir (3. yil icin %69a karsi %%97) [9].
Jain ve ark., tarafindan yapilan metaanalizde;
karsik tip idrar inkontinansinin Grodinamik
olarak kanitlandigi hasta grubunda yapilan
orta Uretra sling isleminde subjektif basariyi
%56.4 olarak bildirilmistir. Bu hasta grubunda
stres tip Uriner inkontinansta diizelme %85-
97 olarak belirtilmis, ancak sikisma ve sikisma
inkontians diizelme %30-85 olarak rapor edil-
mistir [10]. Bu hasta grubunda cerrahi dncesi
basariy1 6ngerme ve hastayi postoperatif bilgi-
lendirme agisindan trodinamik inceleme fay-
dali olacaktir.

Amerikan Uroloji Dernegi Urodinami Kila-
vuzunun 2012 yilinda yayimladigi bildirgede
(http://www.auanet.org/content/media/adult
urodynamics guideline.pdf) invaziv girisim
planlan hastalara cerrahi tedavi dncesi multika-
nal irodinamik incelemelerin yapilmasini éneri
dizeyi C olarak belirtmektedir. Yine ayni 6neri
diizeyinde, Uretral fonksiyon degerlendirilmesi
icin, valsalva kacirma noktasi basinci (VLPP) tes-
pit edilmesi gerektigi rapor edilmistir. Uzman
gorusu duzeyinde de “artik idrar bakisi (PMR)”
Onerilmektedir. Karigik idrar inkontinansi olup
konservatif yontemlerin basarisiz oldugu du-
rumlarda, planlanacak invaziv girisimler nce-
si; dolum sistometrisi, basing akim calismalar
uygulamasinin oneri diizeyi, C olarak belirtil-
mektedir. Yine ayni kilavuz mesane boynuna
yapilan islemler sonrasinda gelisen sikisma tip
idrar inkontinansi icin basing akim calismasinin
Oneri duzeyini Uzman Goriisu olarak bildir-
mislerdir [11]. S Rachaneni ve ark/nin yapmis
oldugu metaanaliz, bu konu Uzerine kaliteli ¢a-
lismalar yapilmasina gerek oldugu yéniindedir.
Toplam 368 makalenin incelenmesinde ancak
4 randomize kontrolll calisma verileri deger-
lendirme kriterlerine uymustur. Yazarlar iseme
disfonksiyonun sadece Uroflovmetri yapilarak
dislanabilecegini, stres inkontinans ya da stres
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agirlikli kansik tip idrar inkontinansinda invaziv
Urodinamik incelemenin tedavi sonuglarini et-
kilemeyecegini belirtmislerdir [12].

Gunlik pratikte konservatif islemlerin
basarisiz oldugu ve cerrahi tedavi planlanan
indeks stres Uriner inkontinans hastalarinda;
dolum sistometrisi ve basing akim calismalar
uygulanmaktadir. Buradaki tartismal kararin
ardinda yatan fikir; klinik olarak saptanamayan
asiri aktif detrusor varhgini [13], kagirma ba-
sinclarinin tedaviyi yonlendirebilecegi disin-
cesini (Uretra ne kadar kotl sorusuna cevap
arayisini) ve olasi mesane cikim obstruksiyo-
nunu dislamaktir.

iNKONTINANSTA URODINAMI NASIL
YAPILMALI?

Hasta Hazirhigs

Hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi vermek
islemden &nce sivi kisitlamasi
islemin yapilacagi sivinin oda sicakhigi veya
vicut sicakliginda olmasi

« Mahremiyete 6nem verilen ve rahat, dogala
yakin bir ortamda islemin yapilmasi
IYE' nin ekarte edilmesi (edilemezse baski-
lanmasi)

Antibiyotik profilaksisi (herkese degil)
- Kardiak protez

»  Ortopedik protez

« Genitolriner protez

« Pace maker

iseme glinligu

« 1-3-7gln
« Idrar siklik- siklik ve hacim- idrar giinli-
gu cizelgesi
Malzemeler

6-8 Fr cift [imen Uretral kateter (sivi yada
hava bazl)

8-10 Fr ¢ift limen balonlu/balonsuz rektal
kateter (sivi yada hava bazh)

Pelvik organ prolaps varliginda vajinal tam-
pon

intravezikal sivinin oda sicakhiginda veril-
mesini saglayan dizenek

Uroflovmetri

Uroflovmetri ofis degerlendirmesinin en te-
mel komponentidir. Anormal iseme difonk-
siyonunu dislamada, negatif kestirim degeri
%97.3'tlr. PMR ve serbest (iroflovmetrinin ise-
me disfonksiyonunun dislanmasi icin yeterli
oldugu dustintimektedir [14].

Dolum Sistometrisi

Sistometri, Urodinami pratiginde halen sik¢a
kullandigimiz bir kelimedir. International Con-
tinence Society (ICS) pratikte kullandigimiz
terminolojiyi standardize etmek amaciyla 2002
yilinda bir rapor yayinlamistir [15]. Bu rapor
dogrultusunda sistometri teriminin yerine,
dolum sistometrisinin kullaniimasini 6nermek-
tedir. Dolum sistometrisi mesane dolumu sira-
sinda mesane icindeki sivi hacmi ile intravezikal
basing iliskisini 6lcen bir yontemdir.

Onceki yillarda eriskin dolum sistometrisin-
de, standart dolum hizi 50 ml/dakika seklinde
uygulanmaktaydi. ICS dolum sistometrisi ¢alis-
malarindaki dolum hizlarini, fizyolojik olan ve
fizyolojik olmayan dolum hizlari olarak iki se-
kilde tanimlamaktadir. Hastanin vicut agirhg
dort ile bollinerek, elde edilen sonug dakikada
mililitre cinsinden belirlenir. Bu sonucun altin-
da uygulanan dolum hizlan fizyolojik dolum
hizi, Gstlinde uygulananlar ise fizyolojik olma-
yan dolum hizi olarak kabul edilmektedir. Ca-
lisma sonuglarinin standartizasyonu agisindan
tercih edilen dolum hizlari, fizyolojik dolum
hizlari olmahdir.

Degerlendirmenin supin poziyonda yada
ayakta yapilmasiyla ilgili net bir fikir birligi yok-
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tur. Alhayek’in 16 calismayi kapsayan derleme-
sinde; supin pozisyonunun detrusor asiri akti-
vitesi tanisinda yetersiz oldugu bildirilmektedir
[16]. Hastalarin fiziksel bir engeli olmadigi su-
rece ayakta sistometri yapilmasi vurgulanmasi-
na karsin, bu konu “lyi Urodinamik incelemeler
Kilavuzunda”yer bulmamistir.

islemin; baslangicinda serbest {iroflovmet-
ri, takiben ardisik iki dolum sistometrisi ve ba-
sing akim testiyle sonlandiriimasi konusunda
egilim mevcuttur. Broekhuis SR ve ark. klinikle
uyumlu trodinamik sonuglar varsa, ikinci do-
lum sistometrisinin yapilmasinin ihmal edi-
lebilecegi, 1. ve 2. dolum sistometrisindeki
parametrelerin korelasyonunun iyi oldugunu
gozlemlemislerdir [17]. Bu calismada detrusor

asir aktivitesi amplitudniin birinci ve ikinci
sistometrideki korelasyonu zayif bulunmus-
tur. Klinigimizde supin posizyonda ardisik iki
sistometri yapilmakta ve degerlerin ortalamasi
rapor edilmektedir. Kagirma basinglarinda ise
saptanan en dusik kacirma basinci dikkate
alinmaktadir.

ilk idrar hissini takiben hastaya abdominal
basinci artirici manevralar (6ksiirme, tkinma)
yaptirilir. VLPP degeri saptanmasindaki zorluk;
kacirma aniyla o anin ekranda isaretlenme-
si arasindaki gecikmeden kaynaklanabilir. Bu
ylzden keskin bir 6kstirmeden ziyade asamali
tkinma ya da azdan ¢oga dogru giden bir 6k-
sirme manevrasiyla bu deger daha dogru ola-
rak saptanabilir (Sekil 1). En dusiik hacimdeki,

-

EREER
NN

Sekil 1. Asamali tkindirma manevrasini takiben kagirma basincinin saptanmasi. VLPP 100 cm H,O
olarak tespit edilmistir. (VLPP; Valsalva Kacirma Noktasi Basinci)
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en disuk seviyede olusan vezikal kagirma ba-
sincini saptamak ana hedeftir. Klinik olarak
stres testinin pozitif oldugu ancak Urodinamik
olarak valsalva kagirma basincinin saptanama-
digi durumlarda; Oneri C diizeyinde Uretral ka-
teterin alinarak abdominal basing artirma ma-
nevrasinin yapilmasi salik verilmektedir [18].
Vajinal prolapsus varliginda; vajinal tamponla
prolapsususun redukte edilmesinden sonra,
gizli (occult) stres Uriner inkontinansin deger-
lendirilmesi 6nerilmektedir (Oneri diizeyi C).
Dolum sistometri sirasinda detrusor stabil ola-
bilir. islemin sonunda yada baslangic ile sonla-
nim arasinda her hangi bir hacimde asiri aktif
olabilmektdir (Sekil 2).

Basin¢ Akim Calismalari

Bu calismada ana hedef maksimum akim ve bu
akimda detrusor basincinin tespitidir. Uc senar-
yo 6ngorilmeye calisihir:

TUM TEST

1. Normal akim /Normal detrusor basinci
Dusuk akim/Yuksek detrusor basinci

3. Dislk akim/Duslik detrusor basinci
(Sekil 2).

Kadinlarda mesane ¢ikim obstruksiyonu
prevalansi %2.7- 23 olarak genis bir aralikta
rapor edilmistir [19,20]. Maksimum akim <11
-15 ve Pdet Qmaks >20-25 degeri pek ¢ok otor
tarafindan obstruksiyon kabul edilir (Sekil 3)
[21,22]. Detrusor aktivite azalmasiyla iliskili me-
sane kontraktilite indeksleri saptanmis olsa da,
gerek obstriiksiyon gerek bu deger erkek cin-
siyet icin tanimlanmistir. Maksimum akim hizi
<15 ml/sn olan hastalara, cerrahi uygulandik-
tan sonra uzamis Uriner retansiyon ya da temiz
aralikh kateterizasyon gerekliligi konusunda
bilgi verilmesi dnerilmektedir.

Kadinlarin iseme dinamigi erkeklerden
farkhdir. Kadinlar disiik detrusor basincinda
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Selkil 2. Terminal faz asin aktif detrusor kontraksiyonu. Detrusor kagirma noktasi basinci (DLPP) 40 cm

H,O olarak saptanmustir.
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Sekil 3. Basing akim calismasinda yiiksek pdet ve normal Q maks. Obstruksiyonu diistindiiren bulgular
(Pdet Qmaks; Maksimum akim aninda ulagilan maksimum detrusor basinci).

veya pelvik taban kaslarini gevseterek idrar ya-
parlar. Yine bazi kadinlar aliskanlk olarak karin
ici basincini arttirarak isemeyi giiclendirirler. Bu
nedenle erkekler icin kabul edilen Grodinamik
akim calismalari ve nomogramlar kadinlar icin
kabul edilemez. Sonugta kadinlarda basing-
akim calismasinda mesane ¢ikim tikanikhgi
(MCT) tanisi koydurabilecek kesin esik (cut-off)
degerler net olarak saptanmamistir.

Kagirma Basinci Olgiimleri ve
Anlamlan

Mesane ici basing artimiyla olusan idrar ka-
¢irma iki sebepten kaynaklanabilir; detrusor
basincini artiran durumlar (asiri aktif detrusor,
dusik komplians) ya da artmis intraabdo-
minal basing (giilme, tkinma). iki tip kacirma
basinci (LPP) tanimlanmis olup DLPP ve ALPP
olarak adlandirilir. ALPP saptanirken yapilan
manevra 6kstirme ise CLPP, valsalva ise VLPP
olarak rapor edilir. Asamal ve kontrolli bir

ylkselme ile daha dogru bir saptama degeri
olacagindan VLPP ile kacirma basinci rapor
edilir. Ancak saptanamayan durumlarda Ok-
sirme manevrasiyla CLPP tespiti yapilabilir
[23,24].

Detrusor Ka¢irma Basinci

Bu degerin saptanmasindaki amac; DLPP > 40
cm H,O ise Ust Uriner sistem hasari ortaya ¢ika-
bilmektedir [25].

Abdominal Kacirma Basinci

Detrusor basincinda artim olmaksizin, sade-
ce abdominal kateterden 6&lciilen kagirma ani
basing degeridir. Volim arttikca degeri di-
sebilir, bu ylizden en disik volimde tespit
edilmesine &zen gdsterilir. ideal olarak 200 cc
ve 300 cc’ de tespiti yapilir. “istirahat halinden
sonraki artis degeri mi, yoksa tespit edilme
anindaki basing degeri mi raporlanmali?” so-
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Hacim (ml)

VLPP degeri raporlamasi. (a) Baslangictan
artis degeri. (b) O anki saptanan vezikal basing
degeri.

rusu tartismalidir. ICS; tespit edilme anindaki
basincin raporlanmasini tavsiye etmektedir
[26] (Sekil 4).

VLPP raporlanmasi ile ilgili sikintilar; tes-
pit aninin dogru isaretlenememesi ve Uretral
kateter varhginin VLPP degerini yiiksek goste-
rebilmesidir. Buna karsin VLPP degeri, Uretra
kapanma fonksiyonu agisindan guvenilir ve
tekrar edilebilir sonuclar vermektedir. Yiiksek
VLPP degeri saptanmasi (> 100 cm H,0) Uretral
hipermobilite, dlslik VLPP degeri (<60 cm H,0)
ise intrensek sfinkter yetmezligi oldugunun bir
gOstergesi olarak pek ¢ok otér tarafindan kabul
edilmektedir [27,28].

Videoiirodinami

Videolrrodinamide, sistometriden farkli olarak
mesane kontrast maddeyle doldurulur. Mesa-
ne i¢i ve abdominal basinglar, fluroskopik go-
runttlerle birlikte degerlendirilir. Sfinkterik yet-
mezlik veya detrusor instabilitesi tanisinda en
dogru sonug; kontrastla dolu mesaneye yapilan
stres manevralari sirasinda alinan floroskopik
goruntulerle, ve es zamanli intravezikal, intra-
abdominal ve detrusor basinclarinin dl¢iimuy-

le elde edilebilir [29]. Videolirodinami sirasinda
hastanin semptomlarini ortaya ¢ikaracak giri-
simlerde bulunmak ve bu siradaki bulgularin
klinik durum ile korelasyonuna dikkat etmek
olduk¢a 6nemlidir. Depolama fazi, ayaktayken
mesanenin sistometrik basinglari ve florosko-
pik gorlntilerinin es zamanl incelenmesiyle
degerlendirilebilir. Abdominal kagirma noktasi
basinci (ALPP) ve anatomik degisikler (sistosel,
mesane boynu pozisyonu ve hipermobilite)
kaydedilir.

Stres Uretral Basing Profilometrisi
(UPP)

Bu test, cift sensorlii 6zel kateterlerin Gretradan
cekilmesi sirasinda ve hasta diizenli araliklarla
Oksurtilurken basinglarin kaydedilmesiyle ya-
pilmaktadir. Kateterin ug¢ kismi ile mesane ici
basinci, bu sensérden 5-7 cm uzakliktaki ikinci
sensorle de Uretral basinglar eszamanl olarak
degerlendirilmektedir.

Uretral kapanma basinci, iiretral basinctan
mesane i¢i basincinin ¢ikarilmasiyla elde edil-
mektedir. Kadinlarda Uretranin distal 1 cm’lik
kismi disinda hemen tamami mesaneyle izo-
barik olarak 6l¢ulmektedir. Distal 1 cm'de ise
basing disikligl gostermektedir. Stres in-
kontinansi olan kadinlarda da benzer basing
profilleri elde edilmektedir [30]. Normal bir
insanda, cesitli manevralarla artan karin igi
basing proksimal Uretraya yansir ve sonucta
Uretral basing mesane ici basincina esit ya
da daha fazla olacak sekilde artar. Bu sekilde
her durumda kontinans saglanabilir. Ancak
stres inkontinans ve Uretral hipermobilitesi
olan hastalarda bu basing farki korunamaz ve
Gretrada negatif basing gradientleri olusabi-
lir. Her ne kadar bu ydontemle Uretral basinglar
Olcllse de, testin kendisinden ve uygulanan
teknikten dolayi olusabilecek bir¢ok artefakt
nedeniyle glivenilirligi oldukca tartismali hale
gelmistir.
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Distik VLPP saptanan inkontinan hastalarda
cerrahi tedavi seceneginin mesane boynu sling
veya enjeksiyon olmasi gerektigi bildirilmistir.
Ancak, bu konuda sonuclar tartismalidir [31,32].
TOMUS calismasinda 597 hasta retropubik ve
transobturatuar yolla miduretral sling cerrahi-
sine randomize edilmis, subjektif basarinin her
iki cerrahi icin ayni oldugu rapor edilmistir. Ca-
lisma grubu icerisinde VLLP <60 cm H,O olan
hasta sayisi daha az olmasina karsin, retropubik
uygulamalarda daha iyi sonuglar alinmigtir [33].
Cok genis hasta sayili gdzlemsel bir calismada,
1225 hastaya miduretral sling (TOT veya TVT)
uygulanmistir. intrensek sfinkter yetmezligi
dngorilen, VLPP <60 cm H,O olan grubun cer-
rahi uygulama tipinden bagimsiz olarak basari
sansinin daha disik oldugu saptanmistir [34].
Buna karsin, Rechberger ve ark’nin bire bir ran-
domizasyon yaptigi retropubik IVS ve transob-
turatuar IVS karsilastirmasinda; her iki yontem
icin basari ayni ancak intrensek yetmezlikte ret-
ropubik yolla miduretral sling basarisinin daha
iyi oldugu saptanmistir [35] Dolum sirasinda iyi
yada koti fonksiyonlu Uretrayi, Grodinamik ola-
rak 6ngérmek olasidir. Uretra kapanma basinci
ya da VLPP degerlerinin standardize edilerek
cerrahi sonuglarin daha da iyilestilmesi mim-
kiin goriinmektedir [36].
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GiRiS
Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik organla-
rin vajen icine protriide olmasi veya vajinal int-
raoitusu ge¢mesi olarak tanimlanir. POP hasta-
larin yaklasik yarisinda asemptomatik olmakla
birlikte, degisik hasta gruplarindan elde edilen
sonuclara gore prolapsusu olan kadinlarin ora-
ninin %3-18 arasinda oldugu distintilmektedir
[1]. POP hayat kalitesini, cinsel yasami ve viicut
algisini olumsuz yonde etkileyebilmektedir [2].
POP genel bir terim olmakla birlikte, prot-
ride olan pelvik organa gore daha spesifik ter-
minoloji kullaniimaktadir. Anterior kompart-
man prolapsusu terimi, mesanenin anterior
vajinal duvardan herniye olmasini (sistosel),
posterior kompartman prolapsusu, rektumun
posterior duvardan herniye olmasini (rektosel)
tarif etmektedir. Sistosel ve rektosel terimleri
cerrahi ya da radyolojik goruintiilemeye ait ta-
nilar olup bu terimlerin muayene bulgusu ola-
rak kullanilmamasi dnerilir [3]. Vajinal apeksin
vajenin intraoitusa dogru herniye olmasi api-

kal kompartman prolapsusu olarak adlandirilir.
Apikal kompartmanin gerisinde serviks, uterus
ve eslik eden bagirsak icerigi de olabilir (ente-
rosel).

Kadinlarin 6nemli bir kisminda birden ¢ok
kompartmanin degisik derecelerde etkilenme-
si s6z konusudur. POP tedavisinin semptomatik
hastalara 6nerilmesi nedeniyle tanida hastadan
alinan anamnez 6nem tasimaktadir. Etkilenen
kompartmanlara bagli olarak, vajende baski ya
da kitle hissinin yaninda, iseme ve diskilamaya
ait semptomlar, tekrarlayan Uriner enfeksiyon-
lar ve cinsel problemler de bulunabilir [4].

Bu bolimde o6zellikle Griner semptomlar
ve prolapsus varliginda taniya yer verilmistir.
Uriner semptomlar anterior kompartman pro-
lapsuslariyla ilgilidir. Anterior kompartman
defektleri, anterior vajinal duvarin gerilmesi
ve incelmesinden ¢ok spesifik destek yapila-
rindaki bozukluktan kaynaklanmaktadir [5].
Endopelvik fasyanin yapisi nedeniyle defektler
birden fazla kompartmanda gorilebilir ve bir
kompartman birden fazla defekt icerebilir. Bu
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nedenle POP ve stres driner inkontinas (SUI)
birlikteligi sik gérilmektedir [6].

POP ile bagvuran hastalarin degerlendirilme-
sinde kullanilmasi gereken yéntemler Tablo 1'de
Ozetlenmistir. Hastalardan elde edilecek detayli
hikaye, abdominal ve pelvik bdlgeyi iceren fizik
muayene ve yapilacak temel yardimci testlerle
hastaligin tani ve tedavisinde basariya ulasil-

masi kolaylasacaktir. Bunun yaninda taniyr daha
objektif hale getirecek ped testi ve hastalarin
semptomlarinin siddetini ve yayginligini deger-
lendirebilecegimiz sorgulama formlari ve iseme
glinlUkleri de taniyr destekleyici unsurlardir.
Tanida bu varsayilan temel gereksinimler
disinda hastalarin ozelliklerine gére tanisal
karara varilmasinda gerekebilecek bir takim

TABLO 1. POP ve Uriner inkontinansla basvuran hastalarin degerlendirilmesinde

kullanilacak yontemler
Hikaye
Klinik hikaye
Uriner semptomlar
Bagirsak semptomlari
Cinsel semptomlar
Mekanik semptomlar

Diger lokal semptomlar

Sorgulama formlari
iseme giinliikleri
Ped testi
Fizik muayene
Abdominal
Cilt
insizyonlar
Herni
Norolojik
Kognitif durum
Mobilite

Gerekirse detayl nérolojik muayene

Pelvik

Dorsal litotomi, yari ayakta, ayakta

Dis genital yapilar
Dolu ve bos mesane

Pelvik organlari degerlendirmek igin bimanuel muayene

Uretral hipermobilite-Q tip testi
Anterior vajinal duvar muayenesi (Marshall veya Bonney testi)
Serviks, uterus, vajinal kaf (apikal duvar)

Posterior duvar
Rektovajinal septum
Perineal govde
Anal sfinkter

Pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesi

Laboratuar: idrar tahlili

iseme sonrasi rezidii idrar
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baska yontemler de kullanilabilmektedir. Sisto-
Uretroskopi, mesane boynu mobilitesini deger-
lendirmede kullanilabilen ultrasonografi, man-
yetik rezonans goriintiileme, Uretral sfinkterin
ve pelvik taban kas yapisinin degerlendirilme-
sinde kullanilan elektrofizyolojik testler bunlar-
dan baslicalarnidir.

OYKU

Hastalarin degerlendirilmesi temel olarak kli-
nik dyku alinmasi ile baglar. Ozellikle dogum ve
jinekolojik 6yku, gravide, parite, dogum sekli
(spontan, epizyotomi, forseps kullanimi, vakum
ile dogum), sezaryen (dogumun ilk evresinde
mi, ikinci evresinde mi yapildigi), makrozomik
bebek, anal sfinkter laserasyonlari (Gg¢lincl ve
dordiincl derece perineal laserasyonlar veya
insizyonlar) agisindan sorgulanmalidir. Hastala-
rin cocuk sahibi olma istegi tedavi planlanmasi
agisindan sorgulanmasi gereken énemli bir ko-
nudur. Pek ¢cok calismada pelvik rekonstruksi-
yon ve inkontinans ameliyatlarinin ¢ocuk istegi
tamamlandiktan sonra yapilmasi gerektigi be-
lirtilmistir.

Hikayenin devaminda mesane kapasite-
sini azaltip, mesane i¢i basing artimina neden
olabilecek kitleye, siddetli endometriozise ya
da pelvik enfeksiyona neden olabilecek hasta-
liklar sorgulanmalidir. Bunun disinda POP’a ve
inkontinansa neden olabilecek radikal operas-
yonlar, alt Uriner sistem denervasyonuna sebep
olan anterior pelvik ekzanterasyon, pelvik ad-
hezyonlar veya Uriner fistiller arastirimahdir.

POP ile bagvuran kadinlarda iseme bozuk-
lugu ile ilgili yakinmalarin degerlendirilmesi,
gastrointestinal sistemin etkilenmesi sonucu
ortaya cikan defekasyon sorunlarinin saptan-
masl, genital organlarda meydana gelen so-
runlarin neden oldugu cinsel fonksiyon bozuk-
luklarinin tespiti ve POP’un lokal olarak neden
oldugu problemlerin degerlendirilmesi taninin
baslangicini olusturmaktadir. Bu amacla yu-

karida bahsedilen fonksiyon bozukluklarinin
degerlendirilmesi icin gelistirilen sorgulama
formlarindan faydalanilmasi  semptomlarin
daha objektif olarak degerlendirilmesini sagla-
yacaktir.

FiZiKk MUAYENE

POP tanisi pelvik muayene ile gerceklestirilir.
Muayenenin oncelikle dorsal litotomi pozisyo-
nunda yapilmasi daha sonra ayakta yapilma-
si Onerilmektedir. Muayeneye inspeksiyonla
baslanir. Hasta rahatken ve valsalva ile prolabe
olan kompartmanlar not edilir, deri ve mukoza-
daki lezyonlar ile Ulserasyonlar degerlendirilir.
Spekulum veya Sims ekartor ile kompartman-
larin degerlendirilmesi yapilir. Vajene speku-
lum yerlestirilir ve yavasca cikarilir, apeksin yer
degistirmesi not edilir. Anterior kompartman
Sims ekartori ya da spekulumun posterior ba-
caginin posterior vajinal duvara yerlestirilmesi
ile degerlendirilir. Bu islem normal pozisyonda
ve valsalva ile yapilir. Benzer sekilde posterior
kompartman da degerlendirilir.

Her ne kadar POP'da genellikle birden ¢ok
destek yapisinda bozukluk beraber gozlense
de vajinal muayene sirasinda elde edilen bazi
bulgular spesifik defekt bolgelerine isaret ede-
bilir. Orta hat defektleri endopelvik fasyada
vertikal defektlerden kaynaklanir. Genellikle
tretrovezikal bileskeyi etkilerler ve SUI gelisi-
minde rol oynarlar. Bu tip defektlerde genel-
likle vajinal rugalar kaybolmus ya da ileri dere-
cede azalmistir. Paravajinal defektler ise lateral
vajinal duvarin arkus tendineus fasya pelvisten
ayrilmasi sonucu olusur. Tek ya da cift tarafli
gozlenebilir. Uretrovezikal acinin kaybina ve
ciddi SUI gelismesine neden olabilir. Paravaiji-
nal defektlerin muayenesinde bir forseps late-
ral vajinal duvara yerlestirilerek, vajen yukar
kaldirilir. Prolapsusun dizelmesi paravajinal
defekt lehine yorumlanir. Genellikle rugalar
korunmustur. Anterior kompartman defekt-
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Resim 1. POP-Q Siniflama Sistemi.

leri siklikla tarif edilen bu iki defekti icersede
bazen transvers defekte bagli da olabilir. Bu
defekt puboservikal fasyanin serviks ve ute-
rosakral ligamanlar seviyesindeki bag dokuyla
birlestigi yerden ayrilmasi ile meydana gelir.

Yiuksek seviyeli bir prolapsus gozlenip Uretra
etkilenmeyebilir [7].

GUnimuzde ozellikle klinik arastirmalar-
da POP derecesini belirlemede standart olarak
POP-Q sistemi kullanilmaktadir [8]. Bu sistem ile
her kompartmana ait kantitatif Slcimler elde
edilir. Himene olan uzakligina gére 6 adet nokta
Olculur ve elde edilen noktalardan evreleme ya-
pilir (Resim 1) (Tablo 2, 3) [9]. Himenden yukarida
olan noktalar negatif olarak belirtilirken, asagida-
kiler pozitif olarak not edilir. Total vajinal uzunluk
disindaki tim 6lctimler valsalva ile gerceklestirilir.

POP degerlendirilmesinde kullanilan bir
diger sistem Baden-Walker Halfway Sistemi‘dir.
Prolapsusun diizeyi, vajenin alt bdlgesinden
her birine 0-4 arasinda bir rakam verilerek kay-
dedilir. Vajenin anterior, superior ve posterior
duvarlarinda ikiser tane bdlge mevcuttur, bu
anatomik bolgeler ve iliskili semptomlar asagi-
da belirtilmistir [10] (Tablo-4).

TABLO 2. POP-Q noktalarinin tanimlanmasi.

Nokta Tanim Deger aralig
Aa Anterior vajinal duvardan himene 3 cm proksimal uzaklik -3ile +3
Ba Geriye kalan anterior vajinal duvarin en distal pozisyonu -3ile tvl
C Serviks veya vajinal kaf skarinin en distal kosesi
D Posterior forniks
Ap Posterior vajinal duvarda himene 3 cm proksimal uzaklik -3ile +3
Bp Geriye kalan posterior vajinal duvarin en distal pozisyonu -3ile tvl

Genital hiatus (gh): Eksternal lretral meadan posterior orta hat himene olan mesafe
Perineal cisim (pb): gh’ nin posterior sinirindan anal acikligin ortasina kadar mesafe
Total vajinal uzunluk (tvl): D ve C noktalari normal pozisyonlarina geldiginde vajinanin derinligi

TABLO 3. POP-Q evreleme sistemi

POP-Q Evreleme Kriteri

Evre O Aa, Ap, Ba, Bp =-3 cm ve C veya D < -(tvl-2) cm

Evre | Evre O kriterleri karsilanmamakla birlikte 6nde gelen kése < -1 cm
Evre Il Onde gelen kdse > 1cm fakat < +1cm

Evre Il Onde gelen kose > +1 cm fakat < + (tvl-2) cm

Evre IV Onde gelen kose > + (tvl-2) cm
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TABLO 4. Baden-Walker Halfway Sistemi’nde anatomik bolgeler ile semptomlarin iliskisi.

Anatomik bolge Primer semptom Sekonder semptom
Uretra Uriner inkontinans Prolapsus

Mesane iseme giicltigi Prolapsus

Uterus Sarkma Agirlik hissi

Kul de sak Pelvik basing Sarkma

Rektum Gergek bagirsak paketi Sarkma

Perine Gaz, gaita inkontinansi Gevseklik

Perine disinda tim bolgeler icin, himen « POP ve eslik eden SUi: Semptomlar ayni

sabit anatomik referans noktasi olarak kulla- siddette olabilir veya biri digerinden bas-
nilmistir. Sifir, bir bolge icin normal anatomik kin olabilir. Bazen SUi'ye ait sikayetler 6n
lokalizasyonu isaret ederken, 4 maksimum pro- planda olup POP muayene sirasinda sap-
lapsusu yansitir. Bu uglar arasinda Resim 2'de tanabilir. Anterior kompartman prolapsus
gosterildigi gibi aradaki rakamlar Halfway sis- derecesine gore Uretra ve mesaneyi degisik
temini kullanarak sarkmayi derecelendirir. sekilde etkileyebilir. Ornegin evre 1 veya 2

POP ve SUi pelvik taban disfonksiyonu olan anterior kompartman prolapsusu Gretral
kadinlarda %80'e kadar beraberlik gdsterebilir hipermobiliteye ve eslik eden SUi'a neden
[11]. POP ve SUI birlikteligi degisik kombinas- olabilir (Resim 3).

yonlarda ortaya cikabilir.

Perine disinda tim bolgelerin Perineal yirtigin
derecelendirilmesi derecelendirilmesi 0-4
serviks

Himen

Himene
olan uzakhigin|
yarisl
Himen
Himenden
uzakhgin 3 Hasta valsalva manevrasi uygular
yarisi Her bir bolgeyi 0-4 arasi derecelendir.
- _I_ . En kotl bolgeyi, segmenti, tiim vajinayi derecelendir.
Derece konusunda stiphe mi var? En yliksek dereceyi kullan
. oS . y .
Maksimum _ 4 Derece konusunda hala stiphe mi var? Hastayi ayakta iken degerlendir
sarkma

Resim 2. Baden-Walker Halfway POP evreleme sistemi.
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Lateral iseme sistouretrografide, iseme
sirasinda Uretral hipermobilite izlenmektedir. (Dr.
Philippe Zimmern’nin izni ile yayinlanmistir.)

- POP, asemptomatik SUi ve saptanan gizli
inkontinans: Ozellikle evre 3-4 prolapsus-
larda ise Uretranin kendi Ustiine katlamasi
ile iseme gucligl hatta Uretral obstriiksi-
yon ortaya ¢ikabilir [4, 12, 13].

- POP ve asemptomatik SUi: Bazen prolap-
sus sikayeti olan hastalarda SUi sikayetinin
olmamasinin yaninda, gizli inkontinansa
yonelik testlerle de inkontinans saptanma-
yabilir.

GIZLi INKONTINANS VE PROLAPS
REDUKSiIYON STRES TESTi

Gizli inkontinans POP’u bulunan ve giinliik ha-
yatinda inkontinans semptomlarini yasamayan
bir hastanin klinik veya tUrodinamik testler sira-
sinda prolapsusun rediikte edilmesiyle birlikte

inkontinansinin saptanmasi olarak tanimlana-
bilir. Ayrica POP cerrahisi sonrasi yeni gelisen
ya da ortaya cikan inkontionans durumunu
tarif etmek icinde kullanimi mevcuttur. Ante-
rior vajinal duvarin ileri evre prolapsuslarinda
Uretranin kendi Uzerine katlanmasina neden
olarak bu fenomeni olusturdugu disintlmek-
tedir [13]. Gizli inkontinans oranlari yapilan de-
gisik calismalarda %6-83 oraninda bulunmus-
tur [14]. Testin sonuglarinin ne kadar anlamli
oldugu tartismalidir [15]. Tam olarak prolapsus
cerrahisini taklit etmedigi gibi test sirasinda
Uretraya gerilim uygulanabilir veya Uretra obs-
trukte olabilir [16].

Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzunda pro-
laps rediiksiyonu stres testinin gizli SUi'yi orta-
ya cikartabilecegi belirtiimektedir [17]. POP ve
gizli SUi'si olan kadinlarda her iki patolojiye y&-
nelik tedavi yapilmasinin sadece POP tedavisi
yapilmasindan daha basarili sonuclar verecegi
bildirilmektedir. Fakat bu basarinin kesin olma-
dig1 ve hastaya getirecegi daha ylksek yan et-
kilerden de bahsetmek gerekir. Sadece prolaps
cerrahisi yapilan kadinlarin de novo SUI gelisi-
mi yontinden uyariimalari gerekmektedir.

Ucu pamuklu ¢ubuklar (Q-tip), halka for-
sepler, pezerler, ayrilmis spekulum ve ya elle
rediksiyon gibi cesitli yontemler kullanilabilir.
ideal yéntem rediiksiyonun hasta ayaktayken
yapilmasidir. Bunlar icerisinde pezerlerin kul-
lanimi Urodinamik olarak stres inkontinansi
gOstermede en az etkili olandir. Pezerler, mak-
simal Uretra kapanma basincini ve fonksiyo-
nel dretral uzunlugu arttirdigindan, yanilgiya
neden olabilirler [18]. Test gerceklestirilirken
mesanenin en az 300 ml dolu olmasi &nerilir
[19].

Gizli inkontinans testi pozitif oldugunda,
yanlis pozitiflik ihtimalinin disik oldugu hasta
gruplarr:

1) Prolapsus ileri evre olmadan 6nce SUI

hikayesi olan ve ileri evre prolapsus ile
birlikte SUI' da iyilesme yasayan hastalar
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2) Pezer kullanirken test edilen hastalar

3) Posterior vajinal duvar rediikte edildi-
ginde stres testi pozitif olan hastalardir
[20].

URODINAMIK iINCELEMELER

Fizik muayene sirasinda gizli inkontinansi orta-
ya koymak icin uygulanan yéntemlerin yanin-
da trodinamik incelemeler de bu konuda tam
bir dogruluk saglamamaktadir. Urodinamik
incelemeler prolapsusu rediikte ederek veya
etmeden uygulanabilir. Yapilan bir retrospektif
calismada POP cerrahisi uygulanan kadinlarda
Uretral kapanma basinci disik olanlarda post
operatif ddnemde anlamli olarak daha fazla SUi
go6zlendigi bildirilmistir [13] Diger bir cahsma-
da tirodinamik parametrelerin SUI'yi tahmin et-
mede ¢ok glicli olmadigi sonucuna varilmistir
[21].

Colpopexy and Urinary Reduction Efforts
(CURE) calismasinin cevaplamayi hedefledigi
onemli sorulardan birisi sakrokolpopeksi uy-
gulanacak kadinlarda Grodinamik inceleme
sirasinda prolapsus rediiksiyonunun ve post-
operatif dénemde SUi gelisimini ngérmesidir
[15]. Bu amacla POP nedeniyle sakrokolpopek-
si uygulanacak olan kadinlar es zamanli olarak
Burch kolpostispansiyon acisindan randomize
edilmislerdir. Operasyon o©ncesi (rodinamik
incelemede prolapsus, pezer, ucu pamuklu ¢u-
buk, forseps, spekulum ve ya elle redlksiyon
yontemlerinden biri kullaniimistir. Rediiksiyon
uygulanmayan kadinlarin yaklasik %4'tinde SUI
gelisirken, her bes kadindan birinde rediiksiyon
yontemleri ile SUI tespit edilmistir. Bu yéntem-
ler icinde spekulum ile %30 oraninda inkonti-
nans saptanirken pezer ile bu oran %6 olarak
bulunmustur. Calismada Burch kolposUspansi-
yon uygulanmayan grupta post-operatif SUi'in
anlamli olarak daha fazla g6zlenmesi nedeniyle
calisma planlanan zamandan daha erken son-
landirilmistir [15].

Ballert ve ark!nin pre-operatif Girodinamik
incelemenin roliinG inceledikleri ¢alismalarin-
da kadinlara oncelikle rediksiyon uygulama-
dan trodinami uygulanmistir. SUi izlenmeyen
hastalarda pezer kullanarak tekrar Grodinami
yapilmistir. Her iki ydntemden birinde SUi sap-
tanan hastalara orta Uretra slingler uygulan-
mistir. Calismada orta Uretra slinglerinin uygu-
landigi grupta post-operatif donemde ortaya
cikan Uretral obstriiksiyon riski, cerrahi dncesi
SUI saptanmayan ancak post-operatif donem-
de SUi saptanan hastalar ile benzer oranda bu-
lunmustur [22].

SONUC

Sonug olarak, 6zellikle anterior kompartmanin
etkilendigi POP hastalarinda inkontinans ya
da alt Uriner sistem semptomlari g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Gizli inkontinansi ortaya
koymak icin ¢esitli muayene ve Grodinamik in-
celeme yontemleri olmakla birlikte henliz bu
konuda bir standart bulunmamaktadir.
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A.GiRiS

Uriner inkontinans (Ui) istemsiz idrar kacirma
ile karakterize bir semptom olup anksiyete ve
hijyenik problemlere neden olabilir. Uriner in-
kontinansin uygun sekilde tedavi edilmesi ve
tedavi sonrasi tekrarinin énlenmesi icin etyo-
lojisinin dogru belirlenmesi gerekir. Uriner in-
kontinansli bazi hastalarda goriintlileme yon-
temleri fizik muayene ile elde edilen bulgularin
objektif bir sekilde teyit edilmesi, muayene ve
sikayeti uyusmayan hastalarda etyolojinin be-
lirlenmesi ve tedavi sonrasi inkontinansin de-
gerlendirilmesi icin kullanilir [1].

Hemen her zaman tedavi edilebilir bir nede-
ne bagli olan Ul'in tanisinda, tedavi éncesi plan-
lamada ve tedaviye yanitin degerlendirilme-
sinde isemede rol oynayan anatomik yapilarin
statik ve fonksiyonel goriintiilemesi nem tasir.
Bu amacla kullanilan gorintileme yontemleri
voiding sistouretrografi, ultrasonografi (US), bil-
gisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG)Yyi icerir. Bununla birlikte
glincel uygulamalarda inkontinansin tanisinin
ve tipinin degerlendirilmesinde en sik kullani-
lan goriintiileme yontemleri US ve MRGdir [2].

B. PELVIK TABAN ANATOMISIi

Pelvik taban pelvik organlara destek olan ana-

tomik bir yapi olup kranialden kaudale dogru
endopelvik fasia, pelvik diyafram ve perineal
membrandan (eski adiyla Grogenital diyafram)
olusur [3]. Endopelvik fasya endopelvik bag
dokusundan olusur. Mesane ve vajen arasinda
puboservikal fasya, vajina ve rektum arasinda
rektovajinal fasya adini alir. Serviksten pelvis
yan duvarlarina uzanan kismi parametriumu
olustururken superiorda kardinal ve uterosak-
ral ligamentleri, lateralde levator ani kasina ya-
pisan ve pelvik tabana lateralde destek sagla-
yan arkus tendineusu olusturur [4]. Endopelvik
fasia US ya da MRG gibi radyolojik goriintileme
yontemleri ile goriintilenemez. Pelvik tabanin
endopelvik fasia seviyesindeki diger destek ya-
pilari Gretra ve mesane boynuna destek sagla-
yan periliretral, parairetral ve puboliretral liga-
mentlerdir [5-7] (Resim 1).

Pelvik diyafram iskiokoksigeus kasi ve pu-
borektalis, pubokoksigeus ile iliokoksigeus kas-
larindan olusan levator ani kasindan meydana
gelir [8]. Perineal membran (eski adi ile uro-
genital diyafram) pelvik tabanin en kaudalde
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Levator,
ani

Periliretral
ligament

Resim 1. Sematik cizimde pelvik tabanin aksiyal
goruntistinde pelvik tabanda yer alan mesane,
Uretra, vajen ve rektum ile bu anatomik yapilara
destek olan peritiretral ve parairetral ligamentler
ve levator ani kasi izlenmektedir.

kalan kismidir. Bu diyafram bag dokusu, derin
transvers peroneus kasi ile Uretra ve vajeni sa-
ran Uretrovajinal sfinkterden olusur [3,9]. Ho-
rizontal olarak iskium ramuslari arasinda uza-
nirken longitudinal planda perineal gévde ve
eksternal anal sfinktere uzanir.

Kadin dretrasi 3.5 - 4.5 cm uzunlugunda
olup proksimal tretranin 2/3'inden fazlasi leva-
tor ani (pelvik diyafram) seviyesinin tizerindedir.
Uretra sfinkter kasi istemsiz i¢ kas tabakasi ile is-
temli ¢izgili dis kas tabakasindan olusur [10].

C.PELViK TABANDA GORUNTULEME
YONTEMLERI

inkontinansta gériintiileme ydéntemleri mesa-
ne, Uretra ve diger pelvik organlarin istirahatte
ve valsalva manevrasi ile anatomik yerlesimle-
rini, yer degisimlerini ve bu organlara destek
saglayan ligament ve kaslarin butlnlGguni
gorintilemek icin kullanihr.

1. Ust Uriner Sistem Goriintiilemesi

Uriner inkontinansta detusor kas basinci ar-
tisina neden olan her durum hidronefroz ve
bobrek parankim hasarina neden olabilir [2].

inkontinansta (st Griner sistem goriintiilen-
mesi renal hasar riski ylksek olan noérojenik
inkontinansta, inkontinans ile birlikte kronik
retansiyon varliginda, tedavi edilmeyen siddet-
li Grogenital prolapsusta ve Ust Uriner sistem
anomalisine eslik eden ekstralretral inkonti-
nansta endikedir [11].

2. Alt Uriner Sistem Goriintiilemesi
a. intravenoéz Urografi

intravendz tirografi Uretra sfinkter yetmezligine
bagl olmayan ektopik Ureter ya da Uretrovaji-
nal fistiller nedenli inkontinansi géstermede
ilk tani yontemi olarak kullanilir [2].

b. iseme Sistoiiretrografi

iseme sistoliretrografisi kadinlarda mesane,
Uretra ve pelvik tabanin pozisyon ve morfo-
lojisi ile Gretranin hipermobilitesinin, mesane
boynunda hunilesme ile sistoselin degerlen-
dirilmesini saglar [11] (Resim 2). iseme sistog-

Resim 2. Sistoselde iseme sistoiretrografisi bul-
gulari. iseme sistolretrografisinde kontrast mad-
de ile dolu olan mesane simfizis pubis (okbasi)
inferioruna prolapsus gostermekte olup mesane
boynunda (ok) huni sekli izlenmektedir (Dokuz
Eyliil Universitesi Radyoloji Anabilim Dal’ndan
Prof. Dr. Mustafa Secil'in izniyle arsivinden alin-
mistir).
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iseme sistoliretrografisinde proksimal
Uiretra posterior duvarindan kaynaklanan diverti-
kul (ok) izlenmektedir.

rafisi ile Uretra darligi, Uretra divertikili ve
tretra fistiili gosterilebilir (Resim 3). Uretra
divertikiillerinde iseme sistouretrografisinin
dogruluk orani %65'tir [12]. Ayrica erkek stres
inkontinansinda mesane cikis obstruksiyonu
ile prostatektomi sonrasi stres Uriner inkonti-
nansinda vezikoiretral anastomoz degerlen-
dirilebilir [2].

c. Ultrasonografi

inkontinansl hastalarin US incelemesi bébrek-
ler, Ureterler, mesane ve Uretrayi igerir. Pelvik
taban US' nin temel endikasyonu kadin uriner
inkontinansinda mesane boynu mobilitesi-
nin (mesane boynunun inferiora ve anteriora
dogru yerdegistirmesi) ve mesane boynunda
internal Gretral meatusun huni seklinin go6-
rintilenmesidir [1] (Resim 4). Ultrasonografi
(US) ile iseme sonrasi mesanede kalan idrar
miktar Olcllebilir. Mesanede iseme sonrasi
100 mililitreden (ml) daha fazla idrar bulunma-
si iseme fonksiyon bozuklugunu dusindurdr.
Translabial ve transperineal US ile rezidi id-
rar 6lcimu, detrusor duvar kalinligi, mesane

i 0.0 ¢m

Transvajinal US'de inkontinansi olan
hastanin mesane boynunda hunilesme (ok) izlen-
mektedir.

boynu mobilitesi ve Uretra bitunluigi deger-
lendirilebilir [1]. Renkli Doppler US ile stress
inkontinansta idrar kacagi renkli akim seklinde
goriintiilenebilir [13]. Uretra transabdominal,
translabial, transperineal, endovajinal, trans-
rektal ve intraiireteral US ile degerlendirilebilir.
Ultrasonografiile Griner inkontinans operasyo-
nu sonrasi sentetik implantlar, subiretral aski-
lar (slings), cerrahi mes ve peritretral kollajen
enjeksiyonlari goriintulenebilir. US" de sentetik
implantlar hiperekoik goértiniimleri ile kolayca
ayirtedilirler.

Pelvik tabani degerlendirmede 2 boyutlu
ya da 3 boyutlu ultrasonografi tetkiki uygu-
lanabilir. U¢ boyutlu US teknigi ile daha genis
gorintileme alani elde edilir. US ile 3 boyutlu
ve 4 boyutlu goriintilerin elde edilmesi pelvik
organlarin prolapsusu ve valsalva manevrasi
ile degerlendirme gibi fonksiyonel pelvik ta-
ban degerlendirmelerinde gercek zamanh go-
rintileme imkani saglar. Oysa MRG ile pelvik
tabanin dinamik incelemesi yiksek hizda go6-
rintlileme gerektirir. Bu durum goériinti rezo-
lisyonunda azalmaya neden olur.
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d. Bilgisayarl Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi Ust Uriner sistemin go-
riintiilemesinde yararli olabilir. Ozellikle US ve
iVU bulgular siipheli olan olgularda ektopik
Ureter tanisinda ekskresyon fazini da iceren
multifazik BT aksiyal, koronal ve sagittal planlar
ile birlikte kullanilabilir [14]. Ancak pelvik taba-
nin degerlendirilmesinde pelvik tabana destek
olan ligament ve kas defektlerinin arastiriima-
sinda yumusak doku rezollisyonu disiik olan
BT'nin rolii yoktur.

e. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG yiksek yumusak doku rezollsyonu ile
Uretray! ve Uretraya destek saglayan ligament
ve kaslar ile mesane, vajen ve rektumu goste-
rir. Uretranin MRG ile degerlendirilmesi yiiksek
uzaysal ve kontrast rezollisyonu saglamak icin
yuzeyel pelvik koillerin yanisira endokaviter,
endovajinal, endorektal ve intraiiretral koillerle
de saglanabilir. Uriner inkontinans icin pelvik
tabanin MRG ile gorintilenmesinde intrave-
ndz ya da oral kontrast madde kullaniimaz.

MRG’ de Uretral anatomi en iyi sivilari par-
lak sinyalle (hiperintens) bag dokusu ve kas
dokusunu ise disiik sinyalle (hipointens) gos-
teren T2 agirlikli sekansta degerlendirilir. Pelvik
taban MRG ile incelenirken aksiyal, koronal ve
sagittal gortntiler incelenmelidir. MRG iile in-
celeme kontrastsiz sekanslarla yapilir.

MRG’ de yiiksek yumusak doku rezoliisyonu
ile Gretranin dort ayri kismi ve destek yapilari iyi
goriintilenir. Uretranin proksimal %20'lik kismi
intramural Uretra olup mesane duvarinda yer
alir ve Uretranin bu kisminda detrusor kasi uza-
nim gosterir. Uretranin orta %40'lik kisminda
diz ve cizgili kaslar yer alir. Cizgili Gretra sfink-
teri proksimal ve orta Uretrayi saran sirkuler ki-
sim, Uretra ve vajinayi saran Uretrovajinal sfink-
ter ve iskiopubik ramuslardan gelen kompresor
Uretradan olusur [10]. Aksial T2 agirlikh go-
rintilerde Uretranin bu kisminin ¢ok tabaka-

I hedef gériintiisii izlenebilir. icteki diiz kas
tabakasi T2 ‘de hiperintens izlenirler [15]. Diiz
kas tabakasini cevreleyen distaki hipointens
tabaka yogun bag dokusu icinde cizgili Uroge-
nital sfinkter kasini temsil eder [10]. Uretranin
sfinkter fonksiyonu mukoza, submukoza ve
Uretranin diiz ve ¢izgili sfinkter kas tabakasinin
bitinligine baghdir. Uretranin cizgili sfinkter
kasi sirkdler lifleri ile Uretrayr direkt komprese
eder ve Uretray derine, vajenin anterior duva-
rina ceker. Distal Uretranin %20'si irogenital
diyaframin icinde yer alir ve kompresor Uretra
kasi ile Uretrovajinal sfinkter kasi tarafindan
desteklenir [16]. Uretranin pelvik taban inferi-
orunda yer alan en distal %20’si sadece fibroz
dokudan olusmakta olup diiz ya da cizgili kas
icermez.

Uretranin destek dokularini pelvik kaslar ve
fasyalar olusturur. Vezikopelvik ve Gretropelvik
fasialar mesane boynu ve uretrayi pubik kemik
ve arkus tendineus fasya pelvise baglayarak bu
iki yapiya anterior ve lateralden destek saglar-
lar [10]. Endopelvik fasyadan olusan ve Uretrayi
destekleyen (i¢c grup ligament vardir: On des-
tekleyici ligamentlerden periliretral ligament-
ler T2 agirhkli MRG' de hipointens izlenirler ve
puborektal kasin medial yiziinden Uretranin
ventralinde seyir gosterirler (Resim 5 A). Prok-
simal Uretraya anteriordan destek olan diger
anatomik yapi pubis kemidi ile peritretral liga-
ment arasinda uzanim gdsteren anterior pubo-
Uretral ligamenttir. Lateral ligament&z destek
paralretral ligamentler tarafindan saglanir (Re-
sim 5 B). Uretranin posterior destegi ana olarak
vajenle saglanir. Uretranin distal parcasi ante-
rior vajen duvari ile goériintlilemede ayirtedile-
mez (Resim 5 C). Uretranin proksimal parcasin-
da ise posteriorda destek olarak anterior vajen
duvarinin yanisira vajen ve proksimal Uretranin
posterior duvarinda uzanan ve levator ani ile
birlesen posterior peritretral ligament yer alr.
Bu ligament T2 agirlikli goruntilerde hipoin-
tens izlenir, en iyi ylksek rezollsyonlu aksiyal
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Resim 5. Normal mesane ve uretra MRG bulgulari. (A) T2 agirhkh aksiyal MRG’ de Uretra (ok) ve perilret-
ral ligamentler izlenmektedir. (B) T2 agirlikli aksiyal MRG' de Uretra (ok) ve paraliretral ligamentler (ok-
basi) izlenmektedir. (C) T2 agirlikh sagittal MRG' de mesane (kisa ok) inferiorunda vertikal seyir gosteren
tretra (okbaslari) izlenmektedir. Uretra simfizis pubisin inferior kenarinin (uzun ok) superiorundadir. (D)
T2 agirhikh aksiyal MRG' de Uretranin hiperintens goériinimde diiz kas tabakasi (uzun ok) ve hipointens
gériinimde cizgili kas tabakasi (kisa ok) izlenmektedir. Uretraya posteriordan destek saglayan vajen
ise ‘glilimseyen’ gériinimu (okbaslar) ile izlenmektedir. Vajen ve liretraya destek saglayan puborektal

kaslar sari oklarla gosterilmistir.

endovajinal MRG'de gorintilenir ve Uretraya
bir hamak gibi posterior ve kaudalden destek
vazifesi goriir (Resim 5 D). Uretra ve mesanenin
uterus ve vajenle iliskisi en iyi aksial T2 agir-
ikl MRG' de degerlendirilir. Normal anatomik
bitinligin korundugu pelvik tabanda vajen
Uretranin posteriorunda ‘H’ seklinde izlenir (Re-
sim 5 D). Vajenin bu seklinin bozulmasi ve aksial
T2 MRG'de ‘H’ seklinin izZlenmemesi paravajinal
ligamentlerde yirtilmayi dustindarir. Uretraya
destek olan vajenin destek ligamentlerindeki
hasar da inkontinansa neden olabilir.

Yiksek yumusak doku rezoliisyonu ne-
deniyle MRG stress inkontinansa neden olan
Uretral hipermobiliteyi disiindiren mesane
boynunda inferior yerlesim, Gretra aksinin ver-
tikalden transverse donisl, perilretral liga-
ment ve vajinal baglarin hasari ile levator ani
kasindaki defektleri gésterebilir [10]. intrinsik
sfinkter yetmezliginde MRG’ de Uretra sfinkter
kasinda kisalma ve incelme ile mesane boyun
yetmezliginde huni sekli izlenebilir.

Pelvik MRG ile 6zellikle T2 agirhkli aksiyal,
koronal ve sagittal gortntiler elde edildikten
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sonra bu gorintilerden olusturulan hareketli
gorintiler ile istirahat ve valsalva ile mesane
ve Uretranin anatomik ve fonksiyonel deger-
lendirilmesi yapilabilir [6]. Pelvik tabanin bu
sekilde incelenmesi dinamik MRG incelemesi
adini alr.

inkontinansli hastalarin MRG inceleme-
sinde Uretral sfinkter kasi ve Uretraya destek
saglayan yapilar konusunda yorumda bulu-
nulmalidir. Uretra sfinkteri degerlendirmesi
Uretra sfinkteri uzunlugu, Uretra kasi bitin-
[Ggu (kas yirtigi, divertikil olusumu), tkinma
ile mesane boynu kompetansi ve Ozellikle
hunilesme varhginin arastirilmasi ile yapihr.
Uretra destek yapilarinin degerlendirilmesi ise
ligament hasari, vajende biiziisme ve 'H’ sek-
linin bozulmasi, Gretral hipermobilite, sistosel
varligi ve boyutlari ile pubokoksigeus kasinda
asimetri ve defektin degerlendirilmesini kap-
sar [6].

D. STRES URINER iNKONTIiNANS

1. Genel Bilgiler

Stres Uriner inkontinansta (SUI) Gretraya des-
tek saglayan pelvik taban zayifligi ya da defekti
nedeniyle lretral hipermobilite olusmasi ya da

Gretranin intrinsik sfinkter yetmezIligi nedeniy-
le intraabdominal basing artisi sonrasi inkonti-
nans gelisir. SUi'ta karin ici basincinin artmasi
ile Uretranin aksi vertikalden horizontale dogru
degisir ve kaudale deplase olur (Uretral hiper-
mobilite) (Resim 6). Sfinkterik inkontinansin
Uretral hipermobilite ile birlikte nedenleri ara-
sinda yer alan intrinsik sfinkter yetmezliginde
Uretranin kapanma basincinda diismeye ne-
den olan sfinkter fonksiyon bozuklugu mev-
cuttur. Stres inkontinans nedeniyle opere olan
hastalarin %42'sinde cerrahi onarim gerektiren
diger pelvik organ prolapsuslarinin gorildagu
bildirilmistir [17].

2. Goriintiileme
a. Ultrasonografi

Stres Uriner inkontinansta US Uretral mobiliteyi
ve bununla SUi arasindaki iliskinin degerlendi-
rilmesini saglayabilir. US ile mesane ve Uretra
arasindaki aci degerleri dlcilerek stres inkonti-
nans tanisinda kullanilabilir [11]. Bu &l¢timler-
de belli anatomik bolgelerden gegen hatlar ve
bu hatlar arasindaki a¢i ve mesafeler kullanilr.
Simfizis pubisi uzunlamasina gecen paralel ¢iz-
gi x aksi olarak tanimlanir. Alfa (a) agisi puboU-

Resim 6. Sistosel ve Uretral hipermobilite. Sematik ¢izimde (A) da sagittal planda pelvik organlarin nor-
mal konumda yerlestikleri ve Uretra aksinin (okbagsi) normal oldudu izlenmektedir (m: mesane). (B) Sis-
toseli olan olguda mesanenin simfizis pubis kaudaline uzanimi ile birlikte Giretra aksinin transvers seyir

gosterdigi (ok) izlenmektedir.
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Resim 7. Sistosel ve Uiretra hipermobilitesi. (A) Pelvik organ yerlesimleri normal olan bir sematik ¢izimde
puboiiretral aci (a) 60°, vezikolretral aci (B) 100° 6l¢lilmustir. (B) Sistoseli ve Uretra hipermobilitesini
gosteren ¢izimde a agisi 130°, B agisi 160° dlculmistr.

retral agi olarak adlandirilir ve x aksi ile Uretra
aksi arasindaki acidir. Beta () agisi vezikolret-
ral acl olup mesane tabanindan gegen cizgi ile
Uretranin uzun aksinin kesistigi lokalizasyonda
iki cizgi arasindaki acidir [18] (Resim 7). SUI'l
ve normal hastalarda istirahatte ve valsalva ile
elde edilen vezikolretral aci (B agisi) degerleri
arasinda anlamli fark bulunmustur [11]. US ile
SUi degerlendirilmesinde primer stres inkon-
tinansta pubolretral (a) aginin vezikoUretral
aclya (B) gore duyarliigi ve 6zgilligi daha faz-
ladir [19].

Stres inkontinans transvajinal US ile de de-
gerlendirilebilir. TVUS'de stres inkontinansh
hastalarin 6zellikle intrinsik sfinkter yetmezligi
olanlarda cizgili sfinkter kasinin ince oldugu
gOsterilmistir [20].

Stres Uriner inkontinasta valsalva ya da is-
tirahatte US'de internal Uretral meatusta huni
go6riinimii izlenebilir. internal Giretral meatusta
huni goriinimU inkontinansta izlenebilecegi
gibi asemptomatik kadinlarda da izlenebilir.
Uretrada belirgin huni gériniminin disiik
Uretral kapanma basinci ile birlikte oldugu gos-
terilmistir (Resim 4) [21].

Detrusor kasi instabilitesine bagli gelisen
inkontinansta US ile detrusor kasi kalinhg 6l-

cllebilir. Detrusor kas instabilitesinden stiphe-
lenilen durumlarda mesane bosaldiktan sonra
US ile mesane duvar kalinhgi élciilir. Olciim
mukozaya dik olarak yapilir. Mesane duvar ka-
liInhgiin 5 mm'den fazla olmasinin detrusor
instabilitesi ile iliskili olabilecegi bildirilmistir
[22].

b. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Uretra hipermobilitesinde MRG’ de mesane
boynunda ve proksimal iretrada kaudal yer-
lesim, periuretral ligamentler ve paravajinal
baglarda yirtilma ve levator ani kasinda defekt
gorulebilir [2] (Resim 8 A).

SUI levator ani kasinin bitiinligi ve sinyal
intensitesi de degerlendirilmelidir. Levator ani
kasi bilateral simetrik gériinimde olmali ve bu
kaslarda defekt olmamalidir. SUI'll hastalarda
levator ani kasi obturator internus kasi ile karsi-
lastinldiginda incelme ve sinyal intensitesinde
anormallik saptanabilir [23]. Bu sinyal intensite
degisikligi yag infiltrasyonu ya da direkt kas
yaralanmasina bagh atrofiye sekonder olabilir
[23].

Stres inkontinansli hastalarda pelvik ta-
banda zayiflik tespit edilemediyse yani pelvik
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Resim 8. Stres inkontinans ve sistosel. (A) inkontinansi olan hastanin T1 agirlikh aksiyal MRG'sinde sag
puborektal kas (ok) bitlinltigli normalken sol puborektal kas butlinliigiinde defekt (okbasi) izlenmek-
tedir. (B) istirahat halinde supin pozisyonda elde edilen T2 agirlikh sagittal MRG’ de ayni hastanin mesa-
nesinde huni gortinimu (ok) dikkati cekmektedir. Ayni zamanda mesane boynu ile vezikolretral bileske
simfizis pubisin inferiorundadir. (C) inkontinansi olmayan bir hastanin T2 agirlikli sagittal MRG'sinde me-
sanenin olmasi gereken anatomik lokalizasyonu ve pozisyonu izlenmektedir. Mesane tabani simfizis pu-
bis inferior kenari superiorunda olmali ve horizontal diizlemde uzanmalidir. Hastanin T1 agirlikli sagittal
planda istirahatte (D) ve valsalva (E) ile elde edilen dinamik MRG incelemelerinde istirahatte mesane
inferior kisminin (oklar) simfizis pubis inferior kenarinin kaudalinde yer aldig, valsalva ile ise mesanenin
belirgin olarak inferiora prolapsus gosterdigi izlenmektedir.

tabani olusturan kas ve ligamentlerde hasarya  kontinans gelisebilir [10]. Uretranin cizgili kas-

da mesane ve Uretra aksinda anormallik yoksa
inkontinans internal sfinkter yetmezligine se-
konder olabilir. Sfinkter yetmezligini diistindi-
ren gorintileme bulgularn kisa Uretra, Gretra
kaslarinda incelme ve defekt, tretral divertikil
varligi ve mesane boynunda hunilesmedir [10]
(Resim 8 B-E, Resim 9). Pelvik taban Uzerindeki
Uretra kisminin uzunlugunun 3 cm'den daha
kisa olmasi ile Uretra sfinkterinde zayiflik ve in-

larinda incelme de stres inkontinansa neden
olabilir. Proksimal Uretral divertikdl tretra sfink-
ter kasinda zayifliga neden olarak inkontinansa
sebep olabilir.

istirahatte ya da zorlanma ile mesane boy-
nunda hunilesme olmasi stres inkontinansi di-
siindiirse de postmenapozal kontinant kadin-
larda mesane boynunda hunilesme olabildigi
gosterilmistir [24].
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Sistosel ve uterin prolaps. (A) T2 agirhkh sagittal MRG' de mesane (uzun ok) ile uterusun (kisa
ok) pelvik tabandan inferiora belirgin prolapsus gosterdigi izlenmektedir. Sistoselde mesane inferior
kisminda huni goriinimi hem sagittal MRG'de (A) ve hem koronal (B) MRG’ de izlenmektedir. (C) T2
agirhkli aksial MRG' de her iki distal Ureter sistosel nedeniyle olusan trreterovezikal bileske kompresyonu
nedeniyle dilatedir (oklar). (D) Aksiyal planda kontrastsiz BT de her iki bébrek toplayici sistemi (oklar)

dilatedir.

3. Stres inkontinansa neden olan
durumlar ve goriintiileme bulgulari

a. Uretra kas hacminde azalma
ve kisa iiretra (intrinsik sfinkter
yetmezligi)

Uriner inkontinansta &zellikle kadinlarda me-
sane ve Uretranin kaudale yerdegistirmesi ve
mesane boynu ile proksimal Uretranin hiper-
mobilitesi en sik neden olmakla birlikte Gretra
sfinkterini olusturan kas yapisindaki zayiflik

ya da hasara bagli intrinsik sfinkter yetmezligi
mutlaka arastirilmasi gereken Uriner inkonti-
nans nedenlerindendir.

intrinsik sfinkter yetmezligini diisiindiiren
gorintileme bulgulari kisa Uretra, Giretra kasin-
da incelme veya defekt (hasar ya da divertikiile
bagl) ve mesane boynunda huni gorinimi
ile karakterize mesane boynunda zayifliktir.
Kadinlarda ortalama dretra uzunlugu 3.8 +
0.3 cm olup pelvik diyafram lizerindeki Uretra
uzunlugunun 3 cm'den daha kisa olmasinin
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inkontinansa neden olabilecegi bildirilmistir
[10]. Erkeklerde dretral sfinkterin uzunlugu ol-
¢limiinde mesane boynundan penil Uretra kis-
mina kadar olan Uretra kismi dikkate alinir [25].

Uretra divertikilleri paraiiretral bezlerin en-
feksiyonuna sekonder gelismekte olup lretra
[Gmeni ile iliskili olmayabilir. Genellikle Gretra
orta kesiminin dorsolateral ylziinden gelisir-
ler [6]. Uretra divertikiilleri sfinkter kasinda
zayifliga ve Uriner inkontinansa neden olabilir.
Bununla birlikte proksimal tretrada yer alan di-
vertikuller Uriner inkontinansa neden olurken
proksimal sfinkter saglam iken orta ve distal
Uretrada yer alan divertikillerin inkontinansa
neden olmayacagdi gézéniinde bulundurulma-
hdir. Uretra divertikiilleri aksiyal MRG’ de genel-
likle atnali seklinde Uretrayi sarar.

Uretra kas voliimii tretranin diiz ve cizgili
kasinin kalinhgt ile sfinkterin uzunluguna bagli-
dir. Ortalama normal Uretra sfinkter kalinhgi 4.3
mm, uzunlugu ise 38 mm'dir [26]. Yasla birlikte
Uretra sfinkterindeki kas hacmi azalirken bag
dokusu artar. Stres inkontinansh hastalarda
Uretranin cizqgili kasinda incelme bildirilmistir
[27]. Sfinkter kasinda kayip ya da kisa Uretrasi
olanlarda intrinsik sfinkter yetmezligi olabile-
cegi bildirilmistir [6]. Uretra duvarini olusturan
mukoza, submukoza, diiz kas ve cizgili kas ta-
bakalari en iyi T2 agirhkli MRG sekansinin aksial
gorintilerinde degerlendirilir. Aksial T2 MRG’
de Uretranin en i¢ tabakasi olan mukoza ve
submukoza hiperintens (parlak), daha dista yer
alan diiz kas tabakasi mukoza ve submukoza-
ya gore daha az hiperintens, en dista yer alan
cizgili kas tabakasi ise hipointens (siyah renkte)
izlenir. MRG’ de bu (¢ katman kolayca ayirtedi-
lebilir ve kalinliklar 6lctlebilir. Kim ve ark/nin
kontinansi olan ve kontinansi olmayan kadin-
larda yapmis olduklar bir calismada her iki
gruptaki kadinlarin Gretra mukoza-submukoza
ile duz kas katmanlarinin kalinlklari arasinda
anlamh farkhhk izlenmemisken inkontinan ka-
dinlarin gizgili kas katmani kalinhgini (1.9 mm)

inkontinansi olmayan kadinlarin Gretra cizgili
kas katmani kalinhgina gore (2.6 mm) anlamli
olarak diistik bulunmustur [18].

intrinsik Uretra sfinkter yetmezliginde me-
sane boynunda izlenen huni goérinimd me-
sane boynunun ve proksimal Uretranin agik
oldugunu gosterir. Bununla birlikte mesane
boynunda huni goérinimi postmenopozal
kontinan kadinlarda da izlenebilir.

b. Mesane boynunda hipermobilite

Mesane boynunun hipermobil olmasi Griner
inkontinansa neden olur. US ile mesane boynu-
nun hipermobilitesi degerlendirilebilir. Bunun
icin transperineal US kullanilir. Bu incelemede
perineuma anteriordan posteriora midsagittal
planda konan US probu ile inceleme yapilir. is-
tirahatte ve valsalva ile goriintiileme ile simfizis
pubis, mesane, Uretra, vajen ve rektumu icere-
cek sekilde US goriuntisi elde edilip valsalva
ile mesane boynunun simfizis pubisin inferior
kenarinin seviyesine gore yerdegisimi deger-
lendirilebilir [1]. Mesane boynunun valsalva ile
simfizis pubis inferior kenari seviyesinden 2 cm
ya da daha fazla kaudale yer degistirmesi Griner
inkontinans i¢in nemli kabul edilir [1]. Mesane
dolulugu ve hasta pozisyonu mesane boynu-
nun pozisyonunu etkiler.

c. Uretra hipermobilitesi

Stres inkontinansli hastalarda inkontinansin en
stk nedeni Uretra hipermobilitesidir. Normal-
de Uretra tamamen retropubik yerlesimli olup
Gretranin kaudal kismi inferior pubik seviyeden
yukarida ya da ayni seviyededir (Resim 5 C, 8 C).
Stres inkontinansinda ise Uretranin proksimal
kismi pubis seviyesinin inferiorundadir (Resim
8 B,D,E; Resim 9 A). Normalde istirahatte Uret-
ranin aksi vertikaldir. Valsalva manevrasi gibi
abdominal basincin arttigr durumlarda Uretra-
da hem kaudale uzanim hem de rotasyon go-
rullir (Resim 6). Pelvik taban zayifligi nedeniyle
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Uretral hipermobilite BT bulgulari. (A) Sagital BT irografide mesane liimeninde kontrast
madde izlenmektedir. Vezikouretral bileske (ok) pubokoksigeal ¢izginin 1.5 cm inferiorunda yer almak-
tadir (sistosel). (B) Tetkik sirasinda iseme gerceklesmis olup tiretranin vertikal aksi degismistir. Uretra aksi
(oklar) oblik olup vezikolretral aci 140° 6lcUlmstar.

Uretranin valsalva ile normal aksindan en az 30°
rotasyon gostermesi yani vertikal aksindan 30°
veya daha fazla horizontal diizleme geg¢mesi
ve kaudale yerdegistimesi Uretral hipermobi-
lite olarak adlandirilir [28, 29] (Resim 10 A,B).
Bu rotasyonun derecesini proksimal Uretra ve
anterior vajen duvarinin simfizis pubis ve pel-
vik yan duvarlara uzanan baglarinin saglamhg:
belirler [1]. Pelvik taban anterior kompartman-
da mesane ve Uretraya destek saglayan fasia ve
ligamentlerin zayifligi Gretra hipermobilitesine
neden olur [3]. Uretra ile Uretraya destek sag-
layan en 6nemli anatomik olusumlardan olan
puborektal bag arasindaki parairetral ligament
hasar Uretra hipermobilitesinin en dnemli ne-
denlerinden biridir [18]. Yasa bagli kas ya da
fasia defektleri, denervasyon, vajinal dogum,
gebelik ve obezite lretra hipermobilitesinin
en sik nedenleridir [29]. Uretra hipermobilite-
sinde belli seviyeden sonra Uretra anterior du-
varinin rotasyonu durur ¢tinkl anterior duvar
pubodiretral fasyal kompleks ile direkt temas
halindedir. Uretranin posterior duvari inise ve
rotasyona devam ettigi icin iki duvar arasindaki

mesafenin acilmasi ile birlikte internal Uretral
meatus acilir [6]. Uretral hipermobiliteye sik-
likla orta ya da siddetli derecede mesane pro-
lapsusu (sistosel) ve vajenin anterior duvarinin
prolapsusu eslik eder [10] (Resim 6).

Uretra mobilitesi ve mesane boynu iki bo-
yutlu translabial US ile degerlendirilebilir [2].
Translabial ya da transperineal US ile Uretra
hipermobilitesini degerlendirmek amaciyla
dinlenme sirasinda ve Valsalva manevrasi sira-
sinda posterior Uretrovezikal agi (B) ile vertikal
aks ile Uretra acisi arasindaki agi (a) kullanila-
bilir [11]. Posterior vezikolretral a¢l degerinin
115 derece altinda olmasi normal kabul edilir.
inkontinansi olanlarda vezikoiiretral aci degeri-
nin normalden fazla olduguiileri stirtiimisse de
kontinan ve inkontinan kisilerde vezikodretral
acl degiskenligi fazla oldugundan glvenilir bir
bulgu olmadigi kabul edilir [30]. Bununla birlik-
te ozellikle US ile Uriner inkontinans degerlen-
dirilirken vezikouretral aginin degerlendirilme-
si Onerilir. Bazi hastalarda sistosel oldugu halde
stres inkontinans goriilmez. Bunun nedeni bu
hasta grubunda Uretral hipermobilitenin olma-
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masidir. Bu hastalarda tretral hipermobilitenin
olmadiginin gostergesi vezikolretral aginin
normal sinirlarda olmasidir [13].

Endodiretral veya endovajinal koille yapilan
yliksek rezolisyonlu MRG’ lerde Uretra hiper-
mobilitesi degerlendirilirken kadin Gretrasini
destekleyen perilrretral, paraiiretral ve pubou-
retral ligamentlerde yirtilma, vajinal baglarda
yirtilma ile levator ani kasinda defekt gdsteri-
lebilir [6]. Uretraya destek saglayan ligament
yapilarindan en sik periretral ligamentte ha-
sarlanma saptanir [10] (Resim 8 A). Periliretral
ligament hasarlandiginda puborektalis kasi ile
lateral vajinal duvar arasindaki mesafe artar.
Uretra inferiora deplase olur ve normal vertikal
pozisyondan transvers pozisyona geger.

Uretrada huni gériiniimii proksimal Uretra
[imeninin genislemesi ve Uretrada kisalma ile
karakterize olup inkontinansi olanlarda intrin-
sik tiretral sfinkter bozuklugunu gosterir [31].

d. Sistosel

Pelvik taban anterior kompartmanda mesane
ve Uretraya destek saglayan puboservikal fasia
gibi fasia ve ligamentlerin zayifligi ya da kaybi
Uretra hipermobilitesine ve daha sonra mesane
prolapsusu ile karakterize sistosele neden olur
[32]. Sistosel stress inkontinansina sebep ola-
bilse de tek basina sistoselde ya da Uretrovezi-
kal bileskenin prolapsusu ile birlikte sistoselde
hastalar kontinan olabilir [6]. SistoUretrosel
stres Uriner inkontinans ve iyi iseme fonksiyo-
nu ile birlikte iken izole sistosel stres inkonti-
nanstan ziyade bozulmus iseme fonksiyonu ile
birliktelik gosterir [1].

Mesanenin kateter yolu ile yapilan florosko-
pikincelemesinde sistoselde mesanenin poste-
roinferior ylizii simfizis pubis inferiorundan son
koksiks eklemine uzanan pubokoksigeal hattin
inferiorunda yer alir [33].

Sistosel transperineal US ile degerlendiri-
lebilir. Sistosel varliinda transperineal US'de

mesanenin izole ya da Uretra ile birlikte valsalva
manevrasi ile simfizis pubisin inferioruna pro-
lapsusu izlenebilir [1]. US’ de evre IV mesane
prolapsusunda uterin arter seviyesinde Ureter
angulasyonuna bagli hidroureteronefroz goéri-
lebilir [34].

MRG'de sistoselin degerlendirilmesinde
mesanenin prolapsus derecesinin belirlenmesi
icin pubokoksigeal cizginin (simfizis pubisten
son koksiks eklemine uzanan c¢izgi) yaninda
H ve M cizgileri de tanimlanmigstir (Resim 11
A, B). H cizgisi levator hiatusun anteroposteri-
or uzunluguna karsilik gelmekte olup simfizis
pubisin inferior kenarindan anorektal bileske
diizeyinde rektum posterior duvarina uzanan
¢izgi olup normalde uzunlugu 5 cm’yi gegme-
melidir. M ¢izgisi ise pubokoksigeal cizgiden H
¢izgisinin en posterior kismina cizilen vertikal
hat olup levator hiatusun vertikal uzanimini
temsil eder [35, 36]. M cizgisinin uzunlugu 2
cm’yi gegmemelidir. Sistosel varliginda mesane
tabani levator hiatusun genisliginin bir kismini
kapsayip uterus ve anorektal bileskeyi postero-
inferiora iteceginden H ve M ¢izgileri sirasi ile 5
cm ve 2 cm den daha fazla élgulirler [36] (Re-
sim 11 Q).

Sistosel MRG ile degerlendirilirken aksiyal
gorintdlerin yanisira koronal ve sagittal gérin-
tller de incelenmelidir. Yang ve ark., valsalva
ile mesanenin inferior sinin ile pubokoksigeal
hat arasindaki mesafenin 1 cm'yi gegmemesi
gerektigini gostermislerdir [33]. Mesanenin ta-
baninin bu ¢izgiyi 1 cm'den fazla gegmesi pel-
vik taban gevsekligini, 2 cm'den fazla ge¢mesi
cerrahi mudahale gereksinimini gosterir [36]
(Resim 8 E). Sistosel MRG ile derecelendirilebilir.
Buna gbre mesane tabaninin PKC'nin 1 -3 cm
kaudalinde olmasi hafif, 3 — 6 cm kaudalinde
olmasi orta, 6 cm den fazla kaudalinde olmasi
siddetli sistosel olarak tanimlanir [29]. MRG'de
sistosel derecelendirilmesinin yanisira eslik
eden hidrotreteronefroz varligi da degerlendi-
rilmelidir (Resim 9).
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Uterus

Pubokoksigeal

Mesane oS
cizgi
Simfizis
Pubis Rektum

Resim 11. (A) Sagital planda pelvik bélgenin sematik ¢iziminde pubokoksigeal ¢izgi, H ve M cizgileri iz-
lenmektedir. (B) inkontinansi olmayan bir hastada simfizis pubis inferior kenarindan son koksiks eklemi-
ne cizilen ‘pubokoksigeal’ cizgi (PKC) ile H ve M cizgileri izlenmektedir. (C) inkontinansi olan bir hastada
PKC, H ve M cizgileri cizildikten sonra vezikolretral bileskenin PKC'den 3 cm'den daha inferiorda oldugu,
H ve M cizgilerinin uzunlugunun ise (B) ile karsilastirldiginda normal degerlerinden daha fazla oldugu
(sirastyla 6 cm ve 3 cm) goriilmektedir.
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Resim 12. (A) Sagittal planda T2 agirlikli MRG'de mesane normal konumda izlenmekte olup pubo-
Urretral agi (a) (simfizis pubis aksi ile Gretra aksi arasindaki agi) 40°, Uretrovezikal aci (B) (mesane ta-
bani aksi ise Uretra aksi arasindaki agi) 100° 6l¢tilmstur. (B) Sistoseli olan olguda sagittal T2 agirlikli
MRG'de mesane tabani simfizis pubis inferiorunda izlenmekte olup pubodiretral agi 60°, tiretrovezikal

acg1 170° ol¢ulmistdr.

Sistosel ve Uretra hipermobilitesinin de-
gerlendirilmesinde MRG ile puboliretral ve ve-
zikotretral acilar kullanilabilir (Resim 7 ve 12A,
B).

e. Pubokoksigeus ve puborektal
kaslarinda asimetri

Uretral kapanma basincini etkileyen cizgili kas
gruplari Uretral sfinkter kasi ve levator ani kasi-
nin pubokoksigeus ve puborektal kismidir [6].
Pubokoksigeus kasi MRG ile degerlendirilebilir.
Uriner inkontinansta pubokoksigeus kasinin
simetrisinin kaybolmasi, laterale deviasyonu,
incelmesi ile birlikte hasari izlenebilir. Puborek-
tal kasin kalinligi 5-6 mmdir [37]. Uriner inkon-
tinansta puborektal kasta incelme, kas bitiin-
lGglnde kayip ile birlikte laterale deviasyon ve
bu nedenlerle vajende distorsiyon ve vajenin
‘H’ seklinin kaybi izlenebilir.

f. Vajenin normal seklinin bozulmasi

Vajen aksiyal MRG gorintilerinde ‘H’ seklinde
seklinde izlenir. Vajenin bu seklini korumasinda
paravajinal baglar etkindir. Paravajinal bagla-
rin yirtilmasi ile vajenin ‘H’ sekli bozulur, vajen
biizismis goériiniimde olur. Uretranin orta ve
distal kesimi anterior vajen duvarina yaslandi-
gindan vajenin bu baglarinda hasar tiretra des-
teginin de azalmasina neden olur [38]. Lateral
vajen duvari ile pubokoksigeus kasi ve pubis
kemigi arasindaki mesafe artar [6].

g. Retropubik alanda genisleme

Retropubik alan simfizis pubis posterioru ile
anterior Uretral duvar arasindaki mesafe olup
Uretranin  posterior destegi bozuldugunda
Uretranin posteriora yerdegistirmesi nedeniyle
retropubik mesafe artar [6]. inkontinansi olan-
larda retropubik mesafenin artabildigi gosteril-
mistir [39] (Resim 13 A,B).
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Resim 13. Sistoselde retropubik mesafede artis. (A) inkontinansi olmayan bir hastada retropubik mesafe
0.5 cm Ol¢llmisken inkontinansli bir hastada (B) retropubik mesafe 2 cm &l¢ulmstir.

E. POSTPROSTATEKTOMI
iNKONTINANS

Postprostatektomi inkontinans (PPi)de total
inkontinans %0-17 sikliginda, Uriner inkonti-
nans ise %0-35 sikliginda bildirilmis olup in-
kontinans gelisme riski hastanin yasi, preope-
ratif kontinans durumu ve cerrahin deneyimine
baglidir [40, 41]. PPi nedenleri arasinda mesane
boynu, eksternal Uretral sfinkter, pelvik taban
kaslari ve baglari ya da bu kaslari inerve eden
sinir hasari sayilabilir [25]. Sfinkter yetmezIigi
prostatektomi sonrasi ortaya ¢ikan idrar kagir-
manin en 6nemli nedenidir. Postoperatif kon-
tinans icin operasyon sonrasi kalan fonksiyonel
Uretral uzunluk en 6nemli faktordir [42]. Diger
faktorler ise nérovaskiler demetin korunmasi,
gelismis cerrahi teknik, anastomotik strikturiin
olmamasi ve geng yastir [43]. Postprostatekto-
mi inkontinansta hipotezlerden biri prostat ve
prostatin fasya ve ligamentleri olmadigi igin
Uretranin ve mesanenin hipermobil olmasidir
[44, 45]. Diger hipotezler mesane boynu, ex-
ternal Uretral rabdosfinkter, pelvik taban ve kas
yapisinin yaralanmasidir. Uretra anastomozun-
daki fibrozis de inkontinansa neden olur [46].
Prostatektomi 6ncesi MRG ile operasyon
sonrasl kontinans gelisip gelismeyecegine dair

yapilan MRG c¢alismalarinda membranoz Uret-
rasi 12 mm'den kisa olanlarin %77'sinin ope-
rasyondan 1 yil sonra kontinant oldugu bildiril-
mistir [47].

Postprostatektomi inkontinans icin en-
doskopik madde enjeksiyonu ya da artifisiyel
Uriner sfinkter implantasyonu uygulanabilir.
Mesane cikis direncini artirmak icin endosko-
pik yolla vezikouretral anastomoza yakin loka-
lizasyonda peritretral dokulara kollajen uygu-
lanabilir. Bu kollajen depozitleri MRG'de T1 ve
T2 agirhkh goriintilerde disiik ya da ara sinyal
intensitesinde iyi sinirh nodiiller seklinde izle-
nebilirler [40]. Rekiirren prostat tiimorleriise T2
de hiperintens izlenirler.

Artifisyel Gretral sfinkterler proksimal bulbar
Uretra etrafina yerlestirilmis manset, skrotumda
kontrol pompasi ve intraabdominal yerlesimli
basin¢-dlizenleyici rezervuar balondan olusur
[40]. Bu sfinkterlerin komplikasyonlari olarak
cuff altindaki Gretranin atrofisi, manset erozyo-
nu, bukilmis tip, pompa malfonksiyonu, pom-
pa migrasyonu ve enfeksiyon sayilabilir [48].

PPi olanlarda uretral sfinkter kontinan er-
keklere gore %30 - 35 oraninda daha kisa olup
mesane boynu da daha hunilesmistir [25]. Sa-
gital T2 agirlikll MRG’ de PPi olanlarda ortalama
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A) Uretra uzunlugu 1 cm, mesane boynu

acisi 28 derece 63 derece

D) Uretra uzunlugu 2.15 cm, mesane boynu

agisi 69 derece agisi 65 derece

B) Uretra uzunlugu 0.8 cm, mesane boynu agisi

E) Uretra uzunlugu 1.85 cm, mesane boynu

5
n
=]
=
-3
=
)
=]
-

- : -

C) Uretra uzunlugu 0.85 cm, mesane boynu

acisi 31 derece
n
]
3
-3
=
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F) Uretra uzunlugu 3.35 cm, mesane boynu
acisi 97 derece

Resim 14. Sagital MRG'de yapilan 6l¢timlerde inkontinansi olan (A-C) ve inkontinansi olmayan (D-F)
erkeklerde iiretra sfinkter uzunlugu ve mesane boynu acilarina ait degerler izlenmektedir. inkontinansi
olanlarda Uretra sfinkteri kisa ve mesane boynu acilanmasi normalden azdir (Dr. Cameron’un izniyle ‘Ca-
meron AP, Suskind AM, Neer C, et al. Functional and anatomical differences between continent and in-
continent men post radical prostatectomy on urodynamics and 3T MRI: A pilot study. Neurourol Urodyn

2014 Apr 21! makalesinden alinmistir).

Uretra sfinkter uzunlugu 1.30; inkontinansi ol-
mayan prostatektomili erkeklerde ise 1.75 mm
Olctlmstlr [25] (Resim 14).

PPi olanlarda mesanede huni gériinimii
koronal ve sagittal MRG'de degerlendirilebi-
lir. Koronal T2 MRG’ de PPi olanlarda mesane
her iki duvari arasindaki a¢1 88° iken inkonti-
nansi olmayanlarda 104° dlculmustir. Sagital
MRG'de ise mesane anterior ve posterior du-
varlari arasindaki aci PPi olanlarda ortalama
52°, PPi olmayanlarda 81° &lcilmistiir [25]
(Resim 14).

PPi olanlarda MRG ile mesane ve iretraya
destek olan ligaman ve kaslarda hasarlanmaile
proksimalde yer alan Uretra sfinkterinde distor-
siyon gosterilebilir (Resim 15).

PPi olan erkeklerde kontinan erkeklere gére
Uretra sfinkteri %31-35 oraninda daha kisa 6l-
ctlmistir [25]. PPi olanlarda Uretra duvarinda
distorsiyon ve Uretra sfinkterinde hasarlanma
aksial T2 agirlikh MRG'de degerlendirilir. Bu
degerlendirmede 6zellikle Giretra duvarinin bi-
tlnligiu ve kas tabakasinin kalinligi ile hasar-
lanma derecesi belirlenir.



= Pelvik Taban Hastaliklarinda Gortinttileme

207

juaunUOodU|

jusuRuUO)

Kontinan ve inkontinan erkeklerde Uretra sfinkterinin en kalin oldugu lokalizasyonlarda
elde edilen aksiyal MRG gérintiilerinde Uretranin kesitsel goriintilerinde (turuncu ile cevrelenmis)
inkontinan erkeklerde inkontinansi olmayanlara gore Uretra seklinde distorsiyon izlenmektedir (Dr.
Cameron’un izniyle ‘Cameron AP, Suskind AM, Neer C, et al. Functional and anatomical differences bet-
ween continent and incontinent men post radical prostatectomy on urodynamics and 3T MRI: A pilot
study. Neurourol Urodyn 2014 Apr 21! makalesinden alinmistir).

F. IMPLANT GORUNTULEMESi

Kadin inkontinans operasyonlarindan sonra
konulan subiiretral implantlar US ile deger-
lendirilebilir. Bu subdlretral aski (mid-Uretral
slingler) vajen ile mesane arasinda olup US’de
hiperekoik goriinimdedirler. Subiretral imp-

lantlarin kendi Uizerine katlanmalari translabial
US ile tespit edilebilirse de slinglerin gerilim-
leri US ile net olarak degerlendirilemez [49].
Translabial 4-boyutlu US slinglerin lokalizasyo-
nu ve fonksiyonelliginin degerlendirilmesinde
onemlidir.

Subiiretral sling. Sistosel onarim operasyonuna ait MRG bulgulari. Aksiyal (A), koronal (B) ve
sagittal (C) T2 agirlikll MRG'de Uretra proksimalini saran pubis kemigine uzanan hiperintens gériiniimde
sling materyallerine ait gériiniim (okbaslari) izlenmektedir. Sling operasyonundan sonra mesane taba-
nin normal pozisyondadir (transvers aksta ve simfizis pubis inferior kenarinin superiorunda).
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Mid-Uretral slinglerin MRG ile degerlendi-

rilmesi aksiyal, koronal ve sagittal planda T2
agirhkh MRG incelemesi ile yapilir. T2 agirhkh
MRG'de mid-uretral sling materyalleri retrayi
‘V’ seklinde posteriordan saran ve pubis kemi-
gine yapisan hiperintens bant seklinde goriin-
tulenir (Resim 16 A-C).
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Uriner inkontinans, istemsiz idrar kacirma ola-
rak tanimlanmaktadir [1]. Cok sik gorilen bu
problem, her ne kadar hayati risk olusturma-
sada, fiziksel ve sosyal faaliyetleri kisitlayarak
yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir
[2, 3]. Baslica idrar kagirma tipleri olarak; stres,
stkisma ve karisik tip Griner inkontinans karsi-
miza ¢ikmaktadir.

Kadinlardaki stres uriner inkontinansin
(SUI) tedavisinde giinimiizde uygulanma-
si kolay olan, etkin ve kalici ¢6ziim saglayan
orta Uretra gevsek slinglerinin kullaniimasi
bir takim komplikasyonlari da beraberinde
getirebilmektedir [4]. Benzer sekilde erkek-
lerde postprostatektomik inkontinans nede-
niyle uygulanan artifisyel Uriner sfinkter son-
rasi Uretral erozyonlar gibi komplikasyonlar
olusabilmekte ya da aski cerrahileri sonrasi
zamanla etkinlik azalabilmektedir [5, 6]. Asiri

aktif mesane (AAM) hastalarinin tedavisinde
kullanilan antikolinerjikler her zaman kolay
tolere edilememekte ve ilacin kesilmesi s6z
konusu olabilmektedir [7]. Ozetle inkontinans
tedavisinde sunulan ¢éztmler bir takim riskler
ve yan etkileri beraberinde getirebilmektedir.
Bu nedenle 6zellikle semptomlari ileri dere-
cede olmayan, cerrahi tedavi istemeyen, ileri
donemde gebe kalmayi arzu eden, cerrahi
tedaviyi etkileyebilecek baska urojinekolojik
sorunlari olan ve eslik eden diger bir takim
hastaliklari nedeniyle cerrahi tedaviye uygun
olmayan hastalarda konservatif tedavilerin
uygulanmasi iyi bir secenek olabilir [8].
Herhangi bir cerrahi tedavi ydontem icerme-
yen tedaviler; konservatif tedaviler ya da geriye
doniisi mimkin olan tedaviler olarak adlan-
dinlmaktadir. Hayat tarzi degisiklikleri, mesane
egitimi, pelvik taban kaslari egitimi, pezerler ve
harici ekipmanlar ile tedavi; konservatif tedavi
yontemleridir. Bu kapsam icinde sayilabilecek
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medikal tedaviye bu bélimde yer verilmemis
olup ayrica incelenecektir.

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarinda kon-
servatif tedavi yontemlerinin hastalarin tedavi-
sinde ilk secim olarak uygulanabilecekleri vur-
gulanmaktadir. Bu yontemler, etkin, iyi tolere
edilebilir olmakla birlikte hastalar tarafindan
anlasilmasi, uygulanabilirligi ve stirdurebilirligi
her zaman kolay olmayabilmektedir [9].

KONSERVATIF TEDAVi SECENEKLERI
A. Hayat Tarzi Degisiklikleri

Uriner inkontinans ile iliskisi saptanan bir takim
risk faktorlerinin dizeltilmesi inkontinans te-
davisinde etkili olabilir. Ozellikle yash hastalar-
da bulunan birtakim hastaliklar inkontinansa
neden olabilir veya daha da siddetlendirebilir.
Asagida siralanan hastaliklar pollakiri, noktiri,
karin icinde basing artisi veya merkezi sinir sis-
temi bozukluklari sebebiyle Uriner sikayetlere
sebebiyet verebilmektedir:

Kardiyak yetmezlik

Kronik bobrek hastahgi

Diyabet

Kronik obstruktuf akciger hastaligi
inme ve multipl skleroz gibi merkezi si-
nir sistemi hastaliklari

Genel kognitif bozukluklar

Uyku bozuklugu

Uyku apnesi

Yukaridaki hastaliklarin tedavi edilmesi uri-
ner sikayetlerin de azalmasini saglayacaktir [10].

Baska hastaliklar icin kullanilan ve 6zellikle
de antihipertansif sinifi ilaglarin Griner inkon-
tinansa neden olduklari gosterilmistir. Alfa
bloker sinifi ila¢ kullanan kadinlarda daha sik
idrar kacirma oldugunu bildiren ¢alismalar bu-
lunmaktadir [11]. Merkezi sinir sisteminde etki
gOsteren benzodiyazepinler ile Uriner inkon-
tinans gorilmesi arasinda iliski oldugu rapor
edilmistir [10]. Bunun disinda selektif serato-

nin geri alim inhibitért kullananlarda da anti-
muskarinik ilag ve absortif ped kullanimina ne-
den olan idrar kagirma oldugu tespit edilmistir
[121.

Kadinlarda menapoz icin kullanilan hor-
mon replasman tedavilerinin de Uriner inkon-
tinansa neden oldugu rapor edilmistir [13].

1. Kilo verme

Fazla kilo, kadin Uriner inkontinans etiyoloji-
sinde onemli bir risk faktorudir. Kesin meka-
nizma bilinmese de abdominal basing artisinin
mesane ici basing artisi ve Uretral hipermobili-
teye neden olarak SUi'ye ve detrusor instabili-
tesindeki artis ile AAM’ye neden oldugu iddia
edilmektedir [14, 15]. Beden kitle indeksi (BKI)
ile mesane ici basing arasinda dogrudan bir
iliski oldugunu gosteren calismalar da bulun-
maktadir. Kilo verilmesi ile maksimal mesane
ici basincinda ve valsalva kagirma noktasi ba-
sincinda azalma oldugunun gosterilmis olmasi
kilo kaybinin Uriner inkontinans tedavisinde
onemli bir yerinin oldugunu desteklemektedir
[15,16].

BKi'deki her bes birimlik artisin Griner in-
kontinans riskinde %20-70 oraninda artisa
neden oldugu bildirilmektedir [17, 18]. Yapi-
lan randomize kontrollu bir calismada 6 aylik
yogun bir kilo verme programinin ardindan
ortalama %8'lik kilo kaybiyla idrar kacirma
sikhginda %47’lik bir azalma rapor edilmistir
[19]. Kilo vermenin idrar kacirma Uzerinde
etkisinin belirli bir dereceye kadar oldugu ve
fazlasinin inkontinans sikayetlerini azaltma-
digini gosteren calismalar da bulunmaktadir.
Wing ve ark/nin yaptidi bir calismada 9%5-
10’nun Uzerindeki kilo kaybinin inkontinans
lizerine herhangi bir katkisi olmadigi rapor
edilmistir [20].

Avrupa Uroloji Dernegi'nin inkontinans ki-
lavuzunda obez kadinlar icin kilo verme “A” de-
recesinde 6nerilmektedir [9].



= Uriner inkontinansta Konservatif Tedavi Secenekleri

215

2. Sigaranin birakilmasi

Sigara kullanimi ile hem SUi hem de AAM ara-
sinda cesitli baglantilar ileri strlmustr. Sigara
kronik 6ksiriik nedeniyle SUI ataklarinin artisi-
na neden olabilir. Ayrica idrara gecen birtakim
kimyasal maddeler AAM patofizyolojisinde rol
oynayabilir. Bununla birlikte sigarayi birakmanin
tedavi edici 6zelligine ait bir kanit heniiz mevcut
degildir[21]. Yine de genel sagligin iyilestirilmesi
ading, sigara kullanan ve idrar kaciran kadinlara
sigarayi birakmalari 6nerilmelidir [9].

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarinda siga-
ranin birakilmasi “A” derecesinde onerilmekte-
dir [9].

3. Diyetin diizenlenmesi

Uriner inkontinans sikayeti nedeniyle bagvu-
ran hastalarin hikayesinde diyet aliskanlikla-
rinin - degerlendirilmesi  énemlidir. Ozellikle
llkemizde oldukca fazla sevilen cay ve kafein
iceren iceceklerin sorgulanmasi gerekmekte-
dir. Bunun yaninda turuncgil sulari, karbonath
icecekler, yapay tatlandiricil icecekler ve teob-
romin iceren cikolata tiketimi de degerlendiril-
melidir. Asirt miktarda kafein iceren iceceklerin
kadin ve erkeklerde diirezi arttirarak Griner
inkontinansa neden olduklari yakin zamanda
yapilan calismalarda gdsterilmistir [22, 23]. Ka-
fein aliminin azaltilmasinin inkontinans sikhgi-
ni azalttigini gésteren kanitlar mevcuttur [24].

Uriner inkontinansla iliskili bulunan diger
bir faktdr de konstipasyondur. Konstipasyona
neden olabilecek nedenlerin sorgulanmasi ve
Onleyecek diyet secimi konusunda hastanin
bilgilendirilmesi Uriner inkontinansin &nlen-
mesine katkida bulunabilir [25].

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarinda kafe-
in tiketiminin azaltilmasinin sikisma hissi ve sik
idrara ¢cikma sikayetlerinde azalma saglayabile-
cegi ancak inkontinansi etkilemedigi vurgulan-
maktadir [9].

4. Sivi tiikketiminin diizenlenmesi

Fazla miktarda sivi tiiketilmesi de SUI ve AAM
siddetini etkileyebilir. Dlsliik mesane hacimle-
rinde SUi ve AAM'ye ait sikintilarin daha az ol-
masi beklenir. Ozellikle mesane giinliiklerinin
yardimiyla asir miktarda sivi tikettigi saptanan
hastalarda sivi kisitlamasi dnerilebilir. Asiri sivi
kisitlanmasinin konsantre idrara ve konstipas-
yona neden olabilecedi ve mesane fonksiyon-
larini olumsuz yonde etkileyebilecegi unutul-
mamalidir [26].

Anormal derecede fazla ya da az sivi tike-
ten hastalarda sivi miktarinin diizenlenmesi
gerektigi Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarinda
belirtilmektedir [9].

B. Davranigsal Tedaviler

Bahsedilen risk faktorlerinin hastanin haya-
tindan c¢ikarilmasinin yaninda, inkontinansi
onlemeye yonelik birtakim yeni davranislarin
edinilmesi de konservatif tedavilerin diger bir
hedefidir. Davranigsal tedaviler olarak adlandi-
rilan bu egitimler, mesane kapasitesini arttir-
mak ya da pelvik taban kaslarini gliclendirerek
SUI'yi 6nlemek amacini tasimaktadirlar. Hafif ile
orta derecede semptomu olan, cerrahi tedavi-
ye uygun olmayan veya kabul etmeyen hasta-
lara davranissal tedaviler 6nerilebilir [27].

Mesane Egitimi
- iseme sikhginin azaltilmasi

Mesane egitiminde artan surelerle sadece belirli
zamanlarda iseme aliskanlhiginin kazanildiriimasi
amaclanir. Sik isemenin mesane kapasitesinin
azalmasina ve detrusorda asiri aktif kasiimalara
neden oldugu dusiinilmektedir. Hastanin idrar
yapma istegini baskilayarak glinde 3-4 saat ara-
liklarla miksiyon yapacak sekilde iseme sikhginin
azaltilmasi, mesane kapasitesinin kademeli ola-
rak arttirllmasi ve asir aktif detrusor kasiimala-
rinin dnlenmesi hedeflenir [28]. Bu yontem uy-
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gulanirken mesane gunliklerinden elde edilen
maksimal mesane kapasitesi dereceli olarak art-
tinlmaya calisilir. Ongériilen siirede hasta 3 giin
boyunca rahat ise stre 30 dakika artirilabilir.

Mesane egitiminin etkinligi randomize
kontrolll bir calismada %57 olarak bildirilmis-
tir [28]. Bu calismada hastalarin sadece sikisma
inkontinansinda degil, sfinkter yetmezligine
bagl inkontinansta da fayda sagladiklari belir-
tilmistir.

Mesane egitimi Avrupa Uroloji Dernegi Ki-
lavuzlarinda sikisma veya karisik tipte inkonti-
nansi olan eriskinlerde ilk basamak tedavi yon-
temi olarak “A” derecesinde 6nerilmektedir [9].

- Iseme sikhginin arttiriimasi

iseme sikiginin arttirilmasindaki amac muhte-
mel bir inkontinans atagindan énce mesanenin
daha diisuk bir hacimde olmasini saglamaktir.
iseme sikliginin gereksiz arttirlmasinin mesane
kapasitesini azaltabilecegi ve asin aktif detru-
sor kontraksiyonlarina zemin hazirlayabilecegi
akilda tutulmalidir. Bu yontem icin ideal olan
hastalar iseme sikhgi glinde 5'den az olan has-
talardir. Ozellikle giiniin belirli saatlerinde sivi
tiketimiyle birlikte inkontinansi olan hastalar
icin uygun bir yontem olabilir [29].

C. Pelvik Taban Kas Egitimi

Pelvik taban kaslarinin glclenmesiyle Uret-
ral sfinkter fonksiyonunun iyilestigini ve bu
sayede inkontinansin Onlenebildigini goste-
ren calismalar Dr. Kegel tarafindan popdilarize
edilmistir [30]. Glnumuzde pelvik taban kas
egzersizleri yerine pelvik taban kaslar egitimi
(PTKE) terminolojisi tercih edilmektedir. Hedef-
lenen kas gruplari levator ani, eksternal anal
sfinkter ve cizqgili Uretral sfinkterdir. PTKE ile
pelvik taban kas glici artar, pelvik organ pro-
lapsusu riski azalir [31]. PTKE; stres, sikisma ve
karisik tip idrar kagirmada etkin bir tedavi yon-
temidir [32, 33].

PTKE'nin temeli; pelvik taban kaslarinin
glicli ve hizh bir sekilde kasiimasiyla, karin igi
basincin agsiri arttigi durumlarda tretranin ka-
panarak Uretral basincin arttirilmasi ve inkon-
tinansin onlenmesidir [34]. Yine pelvik taban
kaslarinin kasilmasiyla Uretra simfizis pubise
dogru sikistirihr ve Uretra ici basing artisi ile
inkontinans engellenir. Ayrica egitim sonucu
hastanin kaslarini taniyip istemli olarak kasil-
mastyla da idrar kacisi engellenebilir. Ancak
hastalarin pelvik taban kaslarini tanima ve bun-
lari dogru bir sekilde kullanma suirecleri kolay
olmayabilir. Pelvik taban kaslariyla birlikte ab-
dominal kaslarin kasilmasi karin ici basincin
artisina ve olumsuz etkilerin gézlenmesine yol
acabilir.

Bacaklari dizden buikiliu pozisyonda olan
hasta, vajen ve makat cevresindeki kaslarini
iceri ceker tarzda sikica kasar. ilk uygulamada
3-4 saniye boyunca, daha sonra 10 saniyeye
kadar tutmaya calisir. Kasma hareketinden
sonra 8-10 saniye slirecek dinlenme donemine
gecilir. Bu esnada kaslarin gevsemesinin hisse-
dilmesi hastanin farkindaliginin artmasina kat-
kida bulunur. Giinde en az 10 defa 10 kasma-
gevseme hareketleri seklinde yapilmalidir. ilk
tarif eden Dr. Kegel'e gbre bu sayi giinde 300
defaya ulagmalidir. Karin kaslarinin kasiimama-
si ve dogru nefes alip verme istenmeyen etki-
lerin ortaya cikisini engeller. Hastaya bu uygu-
lamayi kavradiktan sonra dmir boyu yapmasi
Onerilmektedir [35].

Egzersizlerin ayakta otururken ve yatarken
gibi degisik pozisyonlarda tekrar edilmesi ba-
sari sansini arttirir. Egzersizlerin sik tekrar edil-
mesi motor beceriyi arttirmanin yaninda kas
hipertrofisine ve glicli bir pelvik taban olusu-
muna katki saglar [36]. Hastalarin egzersizleri
dogru tekrar etmeleriyle birlikte, inkontinans
gerceklesmeden pelvik taban kaslari istemli
olarak kasilarak “ustalik manevrasi” kazanilmis
olur [37, 38]. Hem egzersiz sonucu elde edilen
kas glclenmesi hem de hastanin elde ettigi
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koordinasyon PTKE'de arzulanan hedef nokta-
dir.

PTKE ile ilgili ilk cahsmalarda degisik Griner
inkontinas tiplerinde %70-%84 basari bildiril-
mekle birlikte uzun dénemde etkinin kaybol-
dugu goérilmektedir [30, 39-41].

PTKE, stres ve karisik tip idrar kacirmada hig
tedavi uygulanmamaya gore oldukga basarili
bulunmustur. Fakat PTKE'ni diger tedavi sege-
nekleriyle karsilastiran cok az sayida randomize
¢alisma bulunmaktadir. Bu nedenle diger teda-
vi yontemlerine gore ne kadar etkin oldugunu
sdylemek kolay degildir. Bir derlemede SUi'de
kisa donem subjektif tedavi orani yaklasik %21
ve kisa donem subjektif anlamli diizelme orani
%69 olarak bildirilmistir [42]. Yapilan bir diger
calismada 5 yillik egzersiz programi sonrasi
kadinlarin 1/4'inde kontinans saglanmis ve
2/3'Unun ise durumlarindan memnun oldugu
go6zlenmistir [43].

Radikal prostatektomi sonrasi Uriner inkon-
tinans tedavisinde PTKE'nin etkinliginin de-
gerlendirildigi randomize kontrollii calismada
operasyon sonrasi Uguinci ayda PTKE uygula-
nan hastalarin %88'inde plasebo grubunun
da %56'sinda tam kontinans saglandigi goste-
rilmistir [44]. Filocamo ve ark., tarafindan yapi-
lan bir baska calismada radikal prostatektomi
gecirmis 300 hasta kateter alinmasindan son-
ra iki gruba ayrilmis; bir gruba taburcu olma-
dan 6nce Kegel egzersizleri baslanirken diger
gruba herhangi bir tedavi verilmemistir. PTKE
Onerilen grupta %74 kontinans saglanirken
diger grupta bu oran %30 olarak saptanmistir
[45]. Tum bu ve benzer calismalarin sonuglari
PTKE'nin kontinans saglanmasina kadar gecen
sureyi kisalttigini gostermektedir.

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzunda stres
ya da karisik tipte Uriner inkontinans ile bas-
vuran kadinlarda ilk basamak tedavi yontemi
olarak gbzetim esliginde yogun PTKE uygulan-
masi 6nerilmektedir [9].

D. Vajinal Konlar

Vajinal konlar, pelvik taban kaslarini gli¢lendir-
mede kullanilan bir yontemdir. Vajinal konlar,
3-9 adet 20 gr'dan 100 gr'a kadar artan agirlik-
lardan olusur (Resim 1). Pelvik taban kaslarinda
gUcli kasilmalarla kas gliclinG arttirilmasi he-
deflenir. Tedavinin amaci, istemli ya da istemsiz
pelvis taban kasilmalariyla bir biyofeedback
duygusu olusturmaktir [46]. Hastanin ayak-
tayken en hafiften baslayarak en az bir dakika
vajinal konu vajende tutmasi ve bodylece pelvik
taban kaslarini calistirmasi hedeflenir. Hasta-
nin arzu edilmeyen kaslari kasmasi durumun-
da, vajinal konu vajen icinden dusurecektir.
ilerleyen dénemde, yiiriirken 15-20 dakika bu
agirliklan vajende tutmasi amaglanir. Her has-
ta tarafindan rahatlikla uygulanabilen bir yon-
tem olmakla birlikte, pelvik taban kaslarinin
yerine adduktor kaslarinin kullanimi basarisini
sinirlandiran bir nedendir. Vajinal konlarin uzun
dénem sonuglarini bildiren calismalar olmasa
da kisa déonem sonuglarini sunan calismalarda
6. ayda %70-80 basari oranlari bildirilmektedir
[47]. Vajinal konlar ile ilgili yakin zamanda ya-
yinlanmis bir Cochrane derlemesinde, bu te-
davi yonteminin herhangi bir aktif tedavi yap-

Kegel Exercise
E S

Resim 1. Vajinal kon seti 6rnegi.



218

18 = Uriner inkontinansta Konservatif Tedavi Secenekleri

mamaktan daha iyi oldugu, etkilerinin pelvik
taban egzersizleri ve elektrostimulasyona ben-
zer oldugu rapor edilmistir.

E. Elektriksel Uyariima

Elektriksel uyariima kadinlarda SUi, sikisma tipi
Uriner inkontinans veya karisik tip Uriner inkon-
tinans tedavisinde kullanilabilir. SUi uygulama-
larinda yiiksek frekans tercih edilirken, sikisma
tipi Uriner inkontinansta dustik frekans tercih
edilmektedir. Elektriksel uyarilmada pudendal
sinir uyarimi hedeflenmekte olup pelvik taban
kaslarinin pasif kontraksiyonu ve mesanenin
refleks inhibisyonu ile sonug alinmaktadir [42].
Hastanin herhangi bir efor sarf etmeden uygula-
masli ydntemin avantajiyken, pasif kontraksiyon-
lar istemli olanlara gore daha gtigstizdur. Ayrica
elektriksel uyarilmanin radikal prostatektomi
sonrasi parsiyel olarak denerve edilmis Uretral
ve pelvik taban kaslarinin reinnervasyon siireci-
ne katkida bulundugu bildirilmektedir.

Klinik uygulamada olan bircok elektriksel
uyarilma cihazi mevcuttur. Ofis sartlarinda
uygulanabilen ya da mobil kullanilabilen ci-
hazlarin yaninda vajinal, rektal ya da ylizeysel
elektrotlarla uygulamalar s6z konusudur (Re-

Resim 2. Elektriksel uyarilma igin kullanilan bir
cihaz.

sim 2). Uygulama lokasyonu, uyariima frekan-
sI, yogunlugu ve amplitiidd, dalga uzunlugu,
dalga-dinlenme orani, glinde uygulanan te-
davi sayisi, ka¢ glin uygulanacagi, her tedavi
seansinin siresi gibi bircok degiskene bagli
uygulamalar gerceklesmektedir [48] Bu ne-
denle standart bir yontem olmamasi sebe-
biyle etkinligi konusunda hentiiz net bir fikir
bulunmamaktadir.

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarinda
elektriksel uyarilmanin SUI tedavisinde tek ba-
sina onerilmemesi gerektigi bildirilirken, sikis-
ma tipte inkontinansta davranis tedavileri ile
kombinasyonu 6nerilmektedir [9].

F. Biyofeedback

Biyofeedback tedavi ydontemi; viicutta meyda-
na gelen fizyolojik olaylarin goriintili ve sesli
olarak hastaya iletilmesidir. Karin kaslarini kas-
madan sadece pelvik taban kaslarini kasarak bu
grup kaslarin gtictinin arttirilmasi amaclanir. Bu
yontem sayesinde hasta, pelvik taban kaslarini
taniyarak secici olarak kasip gevsetmeyi 6grenir
[27]. Biyofeedback yontemleri uzun dénemde
tek basina PTKE ile benzer basariya sahip olsa
da tedavinin baslangi¢ asamasinda pelvik taban
kaslarini etkin bir sekilde kullanamayan hastala-
rin adaptasyonu icin yararli olabilir [49].

Bu tedavi surecinde hasta ortalama 6-8
hafta; haftada 3 defa 15-30 dakika boyunca 10
saniye pelvik taban kaslarini kasar ve 20 saniye
dinlendirir. 15-20 seans sonunda etkin sonug
alinabilmektedir [50].

Radikal prostatektomi sonrasi inkontinans
tedavisinde biyofeedback’in etkinligini de-
gerlendiren cesitli calismalar bulunmaktadir.
Burgio ve ark., operasyon Oncesi uygulanan
biyofeedback'in operasyon sonrasi goriile-
cek inkontinansa etkisini arastirmislardir [51].
Sonu¢ olarak operasyon ©ncesi uygulanan
biyofeedback’in idrar kontrollini kolaylastirdigi
ve inkontinans siddetini azalttigi gosterilmistir.
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Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarinda bi-
yofeedback yéntemleri SUI tedavisinde ek
yontem olarak “A” derecesinde 6nerilmektedir
[9].

G. Manyetik Uyarilma

Etki mekanizmasi tam olarak anlasilmamakla
birlikte eksternal manyetik uyariimanin pelvik
taban kaslari ve/veya sakral sinir kdkler yoluyla
calistigi dusuinilmektedir. Hasta manyetik gli¢
Ureten bir sandalyeye oturur ya da mobil bir
cihaz ile pelvik taban kaslarinin kasilmasi ger-
ceklestirilir. Herhangi bir dahili proba ihtiyag
duyulmamasi ve hastanin ginlik kiyafetleriyle
islemi gerceklestirebilmesi hasta konforu agi-
sindan avantaj saglamaktadir.

Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzlarinda in-
kontinans tedavisinde yeri olmadigi belirtil-
mektedir [9]. Radikal prostatektomi sonrasi
Uriner inkontinansta yapilmis bir calismada;
manyetik uyarilma elektriksel uyariimayla kar-
silastirilmistir [52]. Erken donemde her iki te-
davinin de kontrol grubuna goére daha basarili
oldugu gosterilmistir.

H. Pezerler

Pelvik organ prolapsusu (POP) ve SUi sik
birliktelik gostermektedir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde kadinlarin %11'i POP veya SUI
nedeniyle cerrahi gecirmekte ve bunlarin
%30'u da tekrar ameliyat edilmektedir [53].
POP’lu kadinlar icin glinimizde cerrahi disi
tedavi amaciyla kullanilabilecek tek alternatif
olan vajinal pezer uygulamasi;

ozellikle komorbiditeleri nedeniyle cer-
rahi icin uygun olmayan,
cerrahiyi tedavi istemeyen ya da belirli
bir siire ertelemek isteyen,
gebe olan ya daileri bir dénemde gebe-
lik planlayan

hastalarda alternatif bir ydntem olabilir.

Pezerler, POP’u azaltmak icin vajen icine
yerlestirilir. Glnimuizde 20’ye yakin silikon
ve plastikten yapilma pezer bulunmaktadir.
Aktif genital enfeksiyon, mese bagh ekstriiz-
yon, lateks alerjisi olan hastalarda kullanimi
kontraendikedir. POP yapisina, derecesine ve
lokalizasyonuna gore degisik tiirde ve biliyUk-
likte pezerler bulunmaktadir ve ¢ogunlukla
silikondan dretilmistir. Bunun disinda pezer
secimi icin hastanin el becerisi ve bilin¢ duru-
mu da distuintlmelidir. Pezer konulacak vajenin
blyikligline gore secim yapilmali ve boylece
hasta rahatsiz olmadan prolapsus basaril sekil-
de redikte edilmelidir.

Temel olarak iki ¢esit pezer vardir: 1) Destek
saglayan pezerler 2) Bosluk dolduran pezerler.
POP ve SUi birlikteliginde destek saglayan pe-
zerler kullaniimaktadir. Kullanimlari digerlerine
gore kolay olup cinsel iliskiyi engellememekte-
dir. inkontinans tedavisinde kullanilanlar: Halka,
Tabak, Hodge, Gehrung olarak sayilabilir. Genel
olarak en ¢ok tercih edilen pezerler ise halka,
destekli halka, Gelhorn ve Donut pezerlerdir ve
kadinlarin %70 tarafindan kullanilabilmekte-
dir [54] (Resim 3). inkontinansi olan kadinlarda
tercih edilecek olan halka pezer “bashk”icerme-
lidir. Bu sayede Uretrayr komprese ederek uret-
ral basinci arttirabilir. Pezer konulduktan sonra
hastaya oturma, yliriime, egilme ve karin ici ba-
sinci arttiricl hareketler yaptirilmali ve rahatca
isediginin gorildigiinden emin olunmalidir.

Pezerler ciddi komplikasyonlara neden ol-
madan glvenle kullanilanibilen araclardir. En
stk goriilen komplikasyonlari yerinden ¢ikmasi,
idrar kagirma ve rektal agridir. Bunun disinda
hastanin uygulamayi birakmasina sebebiyet
verecek vajinal akinti ve kokuya da neden ola-
bilirler. Nadir de olsa vezikovajinal ve rektovaji-
nal fistil, fekal tikag ve Grosepsis de bildirilmis-
tir [55].

Pezerler ile ilgili yayinlar daha c¢ok vaka
serileri ve komplikasyonlarinin bildirildigi ra-
porlardir. Uygun endikasyonla hasta se¢iminin
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yapildigi ve uzun dénem takiplerinin bildiril-
digi calismalar olduk¢a nadirdir [56, 57]. 2004
yilinda yayinlanan pezerlerle ilgili randomize
olmayan calismalarda jinekologlarin %86's1-
nin Urojinekologlarin %98'inin glnlik pratik-
lerinde pezer kullandiklari bildirilmistir [58].
Kanada'dan Wu ve ark./nin yaptigi bir calisma-
da pezer konulan 110 hastanin %96'sina halka
tipi pezer konulmus ve bunlarin da %74l basa-
rili bulunmustur [59].

I. Harici Ekipmanlar

Penis, harici ekipmanlarin kullaniimasina uygun
bir organ oldugundan inkontinans tedavisinde
erkeklere farkh alternatifler sunulabilmektedir.
Harici penis kompresyon cihazlari veya klemp-
leri 18. ylizyildan beri kullanilmaktadir. Bircok
degisik tipte Uretilmis cihaz bulunmaktadir.
Genel olarak ucuz, invazif olmayan ve kullanimi
kolay Grtinlerdir. Pendiiloz Uretrayi distan bas-
kilayarak idrar kacagini onleyebilmektedirler.

®

Penil 6dem, Uretral erozyon, agri, ciltte bozul-
ma gibi yan etkileri bulunmaktadir.

Harici kateterlerden kondom tipi olanlar en
iyi bilinenleridir. Uretral sondalara gére daha az
enfeksiyona neden olmalar ve Uretrayl daha
az tahris etmeleri dolayisiyla dahili kateterlere
gore daha glvenlidirler. Fakat ciltten kayarak
cikmalari, etrafindan idrar kacadi olabilmesi
ve cilde yapabilecegi allerjik-fiziksel yan etkiler
dezavantajlardir [60].

SONUC

Sonug olarak; egitim, sivi ve diyet diizenleme-
si, kilo verdirilmesi, iseme zamaninin diizen-
lenmesi, PTKE, biyofeedback, vajinal konlar,
elektriksel uyari, harici ekipmanlarin kullanimi
gibi konservatif tedavi secenekleri bulunmak-
tadir. Bu yontemler; cerrahi tedavi istemeyen
veya bu tedaviye uygun olmayan hastalar icin
alternatif olabilir ve hastalarin yasam kalitesi
arttirilabilir.

Sik tercih edilen pezer tirleri. (A) Halka, (B) Tabak, (C) Hodge, (D) Gehrung, (E) Gelhorn,

(F) Donut
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1) SIKISMA iNKONTINANSINDA
FARMAKOTERAPI

A) Antikolinerjik Ajanlar

Mesane kontraksiyonlari, asetil kolin ile uya-
riimis postganglionik parasempatik sistem ile
gerceklesmektedir. Muskarinik reseptorlerin
5 alt tipi (M1-M5) mevcut olup, M1, M2 ve M3
mesane icinde lokalizedir. M2/M3 orani yaklasik
3-4/1 olsa da, mesane kasilmasinda en dnemli
reseptdr M3’ tlir. M2 reseptorlerin fonksiyonlari
net olarak bilinmemekle beraber, M3 reseptor
fonksiyonlarini regile ettigi distinilmektedir.
Yanisira, sempatik sistemin yarattigi diiz kas re-
laksasyonunun, M2 reseptor uyarimiyla inhibe
oldugu gosterilmistir [1]. Antikolinerjik ajanlar,
postganglionik reseptorler alanlarini kompete-
tiv inhibe ederek detrusor kontraksiyonlarini
baskilarlar [2]. Bu ajanlar etkinliklerini 6zellikle
mesanenin dolum fazinda gosterip, sikismayi
azaltirlar, mesane kapasitesini ve kompliansini
arttinirlar [3].

Propantelin, atropin/hiyosiyamin ve flavok-
sat; Stkisma tipi kagirma tedavisinde ilk kullanil-

mis ajanlardir. Ancak gliniimiizde distk basari
oranlari ve ylksek yan etki profilleri nedeniyle
tercih edilmemektedirler. Glncel literatiir ve-
rileri 1519inda, oksibutinin, trospium, tolterodin,
propiverin, darifenasin, solifenasin ve fesotero-
din ilk basamak tedavide 6nerilmektedir [4].

Oksibutinin: Tersiyer amin grubu cift ya da
mikst etkili bir preparattir. Bu etkisini antikoli-
nerjik, kalsiyum kanal blokaji ve antihistaminer-
jik fonksiyonlariyla géstermektedir [5]. ilk gecis-
te aktif metaboliti N-dimetil oksibutinin yiiksek
kontrasyonlara ulasmaktadir ve ilacin hastadaki
etkinliginden anlaml oranda bu molekdil so-
rumludur. M3 reseptorlere daha yiiksek oranda
baglanmaktadir [6]. ilacin yari Gmru 2 saattir [7,
8]. Yapilan cesitli karsilastiriimali ¢alismalarda,
oksibutininin plaseboya goére hayat kalitesini
arttirdigy, idrar kacirma ataklarini ve iseme sik-
ligini azalttigi bildiriimektedir. Tolterodin ile ya-
pilan kontrolli karsilastirmal calismalarda ise;
klinik etkinlik acisindan fark olmadigi, ancak yan
etkiler nedeniyle ilaci birakma oranlarinin tolte-
rodinde daha dusuk oldugu belirtilmektedir [9-
111.ilacin hizli salinimli (IR) ve uzun salinimli (ER)
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tablet formlariile, surup ve transdermal formlari
da bulunmaktadir. Kisa ve uzun dénem calis-
malarda; ER, glinde tek doz alinan oksibutinin
formlarinin daha iyi tolere edildigi ve hastalarin
hayat kalitesini daha ¢ok arttirdigi bildirilmistir.
Parotis bezindeki muskarinik resepttrlere me-
saneye oranla daha fazla afinite gostermesin-
den dolayi IR formunda daha yiksek oranda
yan etki gorilir [12]. Transdermal oksibutinin
preparatlarinin, agiz kurulugu vb lokal ve siste-
mik yan etkileri nedeniyle oral medikasyonlari
tolere edemeyen hastalarda g6z dnlinde bulun-
durulmasi gerekmektedir [13, 14].

Propiverin: Propiverin hidroklorid, benzilik asit-
ten turetilmis, mikst ya da cift etkili bir molekdil-
dir. Hizli absorbe olmakta ve ilk gegiste yliksek
oranda metabolize olmaktadir. Karacigerde
sitokrom P450 sistemince elimine edilmek-
tedir. Etkisini antikolinerjik ve kalsiyum kanal
blokajiyla yapmaktadir [8]. Madersbacher ve
arkadaslarinin sikisma ve sikisma tipi kagirmada
propiverinin etkinligi ve tolerabilitesini deger-
lendirdigi calismalarinda, yan etkilerin oksibuti-
ninden az, plasebodan fazla ortaya ¢iktigi sap-
tanmustir [15]. Yakin ge¢miste uzun etkili, giinde
tek doz formu kullanima girmistir. Junemann ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, giinde iki
kez 15 mg IR ile tek doz 30 mg ER formlarinin
etkinlik ve gulvenilirligini karsilastirnimistir. Her
iki dozun da tedavide etkili oldugu, ancak yan
etki insidansinin ER formunda daha az oranda
go6zlendigi bildirilmistir [16].

Tolterodin: Tersiyer amin grubu bir antikoliner-
jik ajan olup, hizli absorbe olmaktadir [8]. M1-
M5 reseptorlerine benzer oranda, kompetetiv
olarak baglanmaktadir [17]. Yari dmri 2-3 saat-
tir. Karacigerde 5 hidroksi-metil tlirevine meta-
bolize olmakta, bu aktif metaboliti benzer far-
makokinetik profile sahip olup terapotik etkiye
anlamli derecede katkida bulunmaktadir [18].

Cochrane raporlarina gore tolterodinle oksibu-
tinini kiyaslayan 8 calismada, hayat kalitesinde-
ki artis ve idrar kacirma epizotlarinda azalma
acgisindan iki ilag arasinda fark saptanmamis,
ancak tolterodin grubunda agiz kurugu gibi yan
etkilerin ve bu nedenlerden dolayi ilaci birakma
oranlarinin daha az oldugu bildirilmistir [11].

Trospium: Trospium klorid, bir hidrofilik kuar-
terner amonyum bilesenidir. Yarilanma omri
20 saattir. Yapilan invitro calismalarda asetil
kolin reseptorlerine, oksibutinin ve tolterodine
gore daha ylksek oranda afinitesi oldugu sap-
tanmistir [19]. Yapilan 4 karsilastirmali calisma-
da, trospiyumun etkinlik olarak ise oksibutinin-
den Ustin olmadigi gézlenmis, agiz kurulugu-
nun trospiyumda daha az oldugu bildirilmistir
[20-24].

Darifenasin: Tersiyer amin grubu bir antikoli-
nerjik ajandir. Yiiksek derecede selektif M3 re-
septor antagonisti olup, M3 reseptorleri, M1'e
gore 5 kat fazla oranda bloke etmektedir [5].
Etkinlik acisindan oksibutinin ER ile yapilan kar-
silastirmall calismalarda benzer sonuclar elde
edilmistir [25]. Ancak, darifenasin daha iyi to-
lere edilmistir [26]. ilaci yan etkilerinden dolay
birakma oranlari da plaseboyla benzer olarak
saptanmistir [27].

Solifenasin: Mesane selektif antikolinerjik bir
ajan olup, M3 reseptorlere M2'ye gore cok daha
yuksek oranda spesifite gostermektedir. Solife-
nasinin; tolterodin, darifenasin ve oksibutinine
gore, detrusorde yer alan reseptorlere, parotise
kiyasla daha fazla afinite gosterdigi bildirilmek-
tedir [28, 29]. Oksibutinin IR ile yapilan karsilas-
tirmal calismalarda; kir oranlarinda ve hayat
kalitesindeki artis ile solifenasinin daha etkin
bir ila¢ oldugu, agiz kurulugu gibi yan etkilerin
de solifenasinde daha az goérildugi rapor edil-
mistir [30]. Solifenasinin baslangi¢ dozu 5 mg
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olup, etkinligine gore artmis agiz kurulugu ris-
kine karsin 10 mg’a cikilabilir [27]. Yamaguchi O
ve ark!nin 5 mg, 10 mg solifenasin dozlari ile 20
mg propiverini karsilastirdiklar ¢alismalarinda,
solifenasinin her 2 dozunun etkinligi propive-
rine benzer bulunmustur [31]. Chapple ve ark!
nin yaptigi calismada ise 5mg, 10 mg solifena-
sin ile tolterodin 4 mg ER karsilastiriimistir. Te-
davinin etkinligi ve glivenilirligi agisindan ajan-
lar arasinda yine fark saptanmamistir [32,33].

Fesoterodin: Diger ajanlara gore daha yeni bir
molekil olup, 3,3-difenilpropil-amin tirevidir.
Fesoterodin kompetetiv olarak muskarinik re-
septorleri antagonize eden nonselektif bir ajan-
dir. Oral alimindan sonra hizh bir sekilde, anti-
muskarinik aktivitesinden sorumlu olan ve tol-
terodinle ayni aktiviteyi gosteren aktif metabo-
litine (5-hidroksimetil tolterodin) hidrolize olur.
Yari 6mri 7-8 saattir [34]. Cochrane raporlarina
gore, fesoterodin ile uzun salinimli tolterodini
kiyaslayan calismalarda, idrara ¢ikma sikliginin
ve sikisma epizotlarinin fesoterodin grubunda
anlamli olarak azaldigi, UUI tedavisinde glinliik
8 mg fesoterodinin, hem 4 mg fesoterodin hem
de tolterodin ER’ye gore daha etkili oldugu bil-
dirilmektedir. Ancak yan etkilerden dolayi ilaci
birakma oranlari fesoterodin 8 mg ile minimal
olarak daha yuksek saptanmistir [11, 35].

Antimuskarinik ajanlara bagh yan
etkiler

Antimuskarinik ilaglarin kullanimini kisitlayabi-
len ortak yan etkileri; ilaglarin viicut icerisinde
yaygin olarak dagilan muskarinik reseptorlere
afiniteleri sonucu gerceklesmektedir [36]. Bas-
lica yan etkileri; agiz kurulugu, konstipasyon,
bas agrisi, dispepsi, gérme bulanikhgi, akomo-
dasyon paralizisi, kasinti, bilissel fonksiyonlarda
bozulma, ve uyku halidir [37, 38]. Bazi ajanlarin
uzun salinimh veya giinde bir kez alinan form-
lari mevcut olup, hizli salinimh formlara kiyas-

la yan etki profilleri daha dustiktir [39]. Yine
de tim formulasyonlar arasinda ilaci birakma
oranlar benzer olarak saptanmaktadir [13].
Antikolinerjik ajanlar icin bilinen kontraendi-
kasyonlar; dar acili glokom, gastrik retansiyon,
aritmi, myastenia gravis, yakin zamanda geci-
rilmis miyokard infarktiisii, monoamin oksidaz
inhibitord kullanimi, ciddi hepatik yetmezlik ve
Uriner retansiyondur [40].

Yasli hastalarda sikisma inkontinansi pre-
velansi artmaktadir. Bu hastalarda eslik eden
KVS ve SSS hastaliklari gibi komorbiditeler ne-
deniyle ila¢ tedavisinde dikkatli olmak gerek-
mektedir. Teorik olarak KVS hastaligi olanlarda
antikolinerjik ilaglarin kalp hizinda artisa yol
actigi bilinmektedir. Ancak bu artis genellikle
dusiktir (<5 atim/dakika) ve hicbir calismada
bu artisin klinik anlamli mortalite oranlarini art-
tirdigi bildirilmemistir [41]. Cesitli calismalarda;
propiverin ve tolterodinle kalp hizinda minimal
artis olabilecegi, oksibutinin, darifenasin, soli-
fenasin ve trospiyumun ise herhangi bir etkisi
olmadigi bildirilmistir. Ancak, FDA buna rag-
men tim ajanlar i¢in uyarilarda bulunmaktadir
[42-50].

Antikolinerjik ilaglarin SSS'ndeki baslica yan
etkileri; bas donmesi, uyku hali, uykusuzluk ve
kognitif fonksiyonlarin etkilenmesidir [51]. An-
tikolinerjik ilaclarin SSS'ndeki yan etkilerinin
ortaya c¢ikabilmesi icin, ilacin kan beyin bari-
yeri (KBB)'ni ge¢mesi gerekmektedir. Yapilan
calismalarda oksibutininin KBB'ni en fazla oran-
da gegen ajan oldugu bildirilmektedir [1, 52].
Trospiyumun bir kuarterner amin olarak teorik
bazda KBB'ni ge¢medigi bildirilmistir. Bu ne-
denle KBB gecirgenligi yiksek olan yasli hasta
grubunda kullanilabilecegi belirtiimekte, ancak
hastalardaki ek morbiditeler, antihipertansif,
antiparkinson, ACE inhibitori gibi ilave ilaclarla
etkilesiminin dikkate alinmasi gerektigi rapor
edilmistir [53, 54].

Gincel kilavuzlara gore, sikisma tipi kagir-
ma tedavisinde ve hayat kalitesinin artisinda;
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bir antikolinerjik ilacin digerine gore etkinlik
ve kir oranlar agisindan Ustlinligi bulunma-
maktadir. Antikolinerjik tedaviye baslandiktan
sonra, istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikarsa
veya semptomlarin kontroliinde basarili olu-
namazsa, ilacin dozu degistirilebilir veya yine
bir baska antikolinerjik ilaca gecis yapilabilir.
Hastalarin yarisindan fazlasi; ilagtan fayda go-
rememe, yan etkilerin ortaya ¢ikmasi ve ilacin
maliyeti nedeniyle ilaci kullanmayi ilk 3 ayda
terk etmektedirler [13, 14].

B) Beta Adrenerjik Agonistler
Mirabegron

Beta-3 agonisti, detrusor kasindaki diger re-
septorleri hedef alarak, adenilat siklaz ve siklik
adenozin monofosfat stimulasyonuyla detrusor
relaksasyonunu saglamakta ve idrarin depolan-
masini kolaylastirmaktadir. ilk selektif beta-3
agonisti olan mirabegron 2012 yilinda onay-
lanmis olup; guivenilir bir ajan oldugu, inkonti-
nansi ve idrara ¢cikma sikligini etkili bir bicimde
azalttig yapilan ¢alismalarda gosterilmistir [5,
33]. Agiz kurulugu gibi yan etki oranlari, pla-
sebo ile benzer oranlarda saptanmistir. Yiiksek
doz mirabegronun kalp hizinda ve arteryel kan
basincinda minér degisikliklere yol actigi rapor
edilmistir [55].

Chapple ve ark. yapmis oldugu randomize,
kontrollG, cift kor, faz 3 calismada; 12 ay slrey-
le mirabegron kullaniminin etkinligini ve gu-
venilirligini degerlendirmislerdir. Onsekiz yas
Uistl, 3 aydan uzun suredir asir aktif mesane
semptomlari olan hastalar ¢alisma kapsamina
alinmistir. Mirabegron 50 mg; 812 hastaya, mi-
rabegron 100 mg; 820 hastaya, ve tolterodin 4
mg ER; 812 hastaya verilmistir. Ortaya ¢ikan yan
etkilerin nerdeyse tamami hafif ve orta siddet-
te olup, sirasiyla %59.7, %61.3, ve %62.6 oran-
larinda tespit edilmistir. Agiz kurulugu oranlari
ise sirasiyla %2.8, %2.3, ve %8.6 saptanmis olup,
sabah 6lcllen sistolik kan basincinda mirabeg-

ron 50 mg'da 0.2 mm Hg, 100 mg’' da 0.4 mm
Hg artis, tolterodin 4mg ER ile 0.5 mm Hg azals
saptanmistir. Mirabegron 4. haftadaki ilk kont-
rolden, 12. ayin sonundaki son kontrole kadar
semptomlardaki iyilesmenin etkin bir sekilde
devamini saglamistir [56].

Yasli hastalarda ilacin etkinligini ve glve-
nilirligini degerlendiren calismalara bakilacak
olursa; Nakanishi ve ark/nin, 70 yas UstU (ortala-
ma yas: 79.9+6.08 yil) 37 hastada yaptiklari ¢a-
lismada, antikolinerjik tedaviye yanit vermeyen
hastalara mirabegron tedavisi uygulanmistir.
Calismada, sikisma tipi kagirmada ve nokturide
anlaml derecede azalma, hastalarin %95.2'sin-
de susuzlukta azalma ve %87.5'inde konsti-
pasyonda iyilesme bildirilmistir [57]. Wagg ve
ark.yaptigi calismada ise =65 yas, ve =75 yas
mirabegron kullanan hastalarla plasebo grubu
karsilastiriimis, mirabegron grubunda gunliik
ortalama inkontinans epizotlarinda ve iseme
sikliginda anlamli azalma oldugu gosterilmis-
tir. Birinci yilin sonunda ilacin oldukca iyi tole-
re edildigi, ancak hastalarin %7-8' inde siklikla
hipertansiyon ve kabizlik nedeniyle ilag kullani-
minin birakildigi rapor edilmistir [58].

C) Alfa Adrenerjik Antagonistler

Etkilerini Uretral sfinkter tonusunu azaltarak
gostermektedir. Alfa adrenerjik antagonistle-
rin; asir aktif mesane, detrusor asiri aktivitesi
ve sikisma inkontinansinda etkili bir alternatif
olarak kullanilabilecegine dair yeterli rando-
mize kontrollli calisma bulunmamaktadir [59].
Robinson ve ark. tarafindan yapilan randomi-
ze, ¢ift kor, plasebo kontrolll, cok merkezli 364
hastalik calismada; asiri aktif mesane semp-
tomlarinda tamsulosinin plaseboya karsi Us-
tinliglh gozlenmemistir [60]. Ancak mesane
¢ikim obstruksiyonu ve alt Uriner sistem semp-
tomlari olan hastalarin alfa adrenerjik reseptor
antagonistleriyle basaril sekilde tedavi oldugu
saptanmistir [61, 62]. Ancak bayan hastalar-
da bu ajanlar alfa antagonistik etkileriyle stres
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inkontinansa yol acabilmektedir [63]. Lee ve
ark!nin yapmis oldugu prospektif calismada,
tamsulosin kullanan bayan hastalarda, obstruk-
siyon derecesinden bagimsiz olarak hastalarin
iseme disfonksiyonlarinin diizeldigi saptanmis
ve bu ajanlarin nonndérojenik iseme disfonksi-
yonlarinda baslangis tedavisi olarak 6nerilebi-
lecegi belirtilmistir [64].

D) Norotoksinler
Kapsaisin

intravezikal kapsaisin instilasyonu nérojenik
detrusor asir aktivitesi olan hastalarda uygu-
lanabilecek bir tedavi yontemidir [8, 59]. Sakral
segmentlerin lzerindeki kronik spinal kord lez-
yonlarinda istemsiz detrusor kontraksiyonlari-
ni baskilamaktadir. Kapsaisin %30’luk alkol ve
100-125 mL steril suda ¢6ziindiikten sonra, 1-2
mM mesane icerisine instile edilip, 30 dakika
mesane mukozasina temas etmesi icin bekleni-
lir. Alkol iceren kapsaisin preparati hastada ileri
derecede rahatsizliga, agriya ve yanmaya yol
actigiicin detrusor asiri aktivitesinde ve UUI' da
yaygin olarak kullanilmamaktadir [59].

Resiniferatoksin

Kaktiis benzeri bir bitki olan olan Euphorbia’

dan elde edilen bu bilesik, kapsaisinden 1000
kat daha gu¢li olup, ona gore daha az rahatsiz-
lik vermektedir [8, 59]. Farkli konsantrasyonlar-
da resiniferatoksin dozlari denenmis olup (10
nM, 50 nM, 100 nM, and 10 uM), secilmis hasta-
larda UUI' da %80, idrara ¢cikma sikhiginda %30
azalma saglamaktadir [65]. Ayni zamanda ilk
detrusor kontraksiyonunun gerceklestigi me-
sane hacmini ve maksimum sistometrik kapa-
siteyi arttirmaktadir [65]. Genel olarak; 50-100
nM uygulanan hastalarda 6 ayin lzerinde de-
vam eden etkinlik, 10 uM dozlarinda ise gegici
Uriner retansiyon gelisebilecedi bildirilmekte-
dir [66].

Vaniloid Reseptor Agonistleri

Vaniloid reseptorleri, detrusor ve Uretrayi in-
nerve eden afferent duyusal néronlarin lze-
rinde yer almaktadir. Kapsaisin de etkilerini
bu sinirlerdeki spesifik vaniloid reseptoérlerine
etki ederek gostermektedir. Saglikli bir insanda
mesane C lifleri normal iseme refleksinde rol
oynamayip, agrili uyarana yanitlari tasirlar. Sak-
ral segmentlerin yukarisinda kronik spinal kord
lezyonlarinda, C lif mesane afferentleri sayisi
artarak, detrusor asiri aktivitesinde rol oynayan
yeni bir C lif aracili yolak olusmaktadir. intrave-
zikal vaniloidler yardimiyla mesane icindeki C
lif fonksiyonlarinin aktivitesi ortadan kalkarak,
iyilesme saglanmaktadir [1, 67, 68].

Sikisma inkontinansi ve asiri aktif mesane-
de kullanilan ilaglar Tablo 1'de yer almaktadir.

2) STRES iNKONTINANSTA
FARMAKOTERAPI

A) Antidepresanlar
Duloksetin

Duloksetin, selektif serotonin ve noradrenalin
geri alim inhibitori olup, Avrupa'da stres inkon-
tinans (SUI) tedavisinde onaylanmis tek ilactir.
Ulkemizde de Duloksetin, Nexetin ismi ile 2013
yilindan beri tedavide kullanima sunulmustur.
Duloksetin, etkisini yliksek yogunlukta seroto-
nin ve noradrenalin reseptori iceren, sakral spi-
nal kordda yer alan Onuf ¢ekirdegi tzerinden
gosterir. Noradrenalin ve serotonin varliginda,
Onuf cekirdeginde lokalize pudendal néronlar
uyarilr ve Uretral sfinkter kontrakte olur. Dulok-
setin presinaptik aralikta serotonin ve noradre-
nalin geri alimini inhibe ederek Uretral sfinkter
kas tonusunu arttirir [69].

Ghoniem ve ark/nin yaptigi bir calismada;
kadinlarda SUI tedavisinde duloksetinin etkin-
ligi arastinlmistir. Hastalar 4 gruba ayrilmis; 1.
gruba 80 mg duloksetin, 2. gruba pelvik taban
kas ekzersizleri (PTKE), 3. gruba duloksetin ve
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TABLO 1. Sikisma inkontinansi ve asiri aktif
mesanede kullanilan ilaglar (Degerlendirmeler
Oxford Modifiye Sistemi ve International
Continence Society’ye gore yapilmistir) [5, 60].

iLACLAR KANIT  ONERI
DERECESI

DUZEYI

Antikolinerjik ilaglar

¢ Darifenasin 1 A
e Fesoterodin 1 A
e Solifenasin 1 A
¢ Tolterodin 1 A
e Trospium 1 A
¢ Propantelin 2 B
e Atropin 3 C
Miks Etkili ilaclar

e Oksibutinin 1 A
e Propiverin 1 A
Antidepresanlar

e Duloksetin 2 C
e imipramin 3 €
Alfa Adrenerjik Antagonistler

e Alfuzosin 3 C
e Doksazosin 3 C
e Prazosin 3 C
e Terazosin 3 C
e Tamsulosin 3 C
Beta Adrenerjik Agonistler

¢ Mirabegron (Beta-3) 2 B
e Albuterol (Beta-2) 3 C
e Terbutalin (Beta-2) 3 C
Siklooksijenaz inhibitorleri

¢ indometazin 2 C
e Flubiprofen 2 C
intravezikal Toksinler

e Kapsaisin 2 C
e Reziniferatoksin 2 C
Diger ilaglar

o intratekal Baklofen 3 C
e Ostrojen 2 C

PTKE 6nerilmis, 4. gruba ise plasebo verilmistir.
Duloksetinin, PTKE ve plaseboya gore inkon-
tinansi azalttigi saptanmistir. Semptomlarda
iyilesme ve hayat kalitesi artisi kombine teda-
vi alan grupta daha yuksek olarak saptanmis,
PTKE ve tedavi almayan plasebo grubu arasin-
da anlamli farklilik izZlenmemistir [70]. Li ve ark!

nin yapmis oldugu giincel sistematik derleme
ve metaanalizde, 10 calismada degerlendiril-
mis 5738 hasta duloksetin ve plasebo grubuna
randomize edilmistir. SUI epizotlarinda en az
%50 azalma olan hasta orani duloksetin gru-
bunda %52.5, plasebo grubunda %33.7 olarak
tespit edilmistir (p<0.00001). Yan etki oranlari
sirastyla %62.7 ve %45.3 olarak hesaplanmis
olup, ciddi boyutlarda olmamakla beraber
mide bulantisi, kabizlik, agiz kurulugu ve yor-
gunluk en sik gézlenen yan etkiler olarak rapor
edilmistir [71].

Radikal prostatektomi (RP) sonrasi Uriner
inkontinans ile basvuran hastalarin %95’ inde
trodinamik olarak SUi gésterilmis olup, erkek
SUI tedavisinde onaylanmis bir farmakolojik
ajan bulunmamaktadir. Bayanlarda SUi teda-
visi icin Avrupa (llkelerinde onaylanmis bir
molekdl olan duloksetinin, erkek hastalarda
da etkinligiyle ilgili literatlrdeki ¢alisma sayisi
gln gectikce artmaktadir [72-74]. Filocamo ve
ark! nin postprostatektomik inkontinansi olan
hastalarda yaptiklar ¢alismada; 8 hafta PTKE
sonrasl, 1. grup hastaya PTKE ve duloksetin, 2.
grup hastaya PTKE ve plasebo 16 hafta boyun-
ca uygulanmistir. Duloksetin uygulanan grupta
iyilesmenin daha kisa stirede gerceklestigi, an-
cak calisma sonrasi 2 grup arasinda kdir oranlari
acisindan fark saptanmadigi bildirilmistir [75].
Serra ve ark. ise RP sonrasi 1 yilin tizerinde SUi
inkontinansi olan hastalarda, kullanilan giinlik
ped sayisi ve International Consultation on In-
continence Questionnaire sorgulama formu
(ICIQ-SF) ile duloksetinin etkisini aragtirmiglar-
dir. Duloksetin dozu giinliik 30 mg ile baslanip
60 mg’ a kadar cikartilmis, ve median 5.56 ay
boyunca hastalar tarafindan kullaniimistir. Ca-
lismanin sonuglarina gore, ICIQ-SF skorlarinda
ve glnlik kullanilan ped sayisinda sirasiyla
%74 ve %57 oranlarinda azalma saptanmistir.
Ancak hastalarin % 47’ sinde ilaca bagh yan et-
kiler ortaya ciktigi ve %25’ inin bu nedenle te-
daviyi yarida biraktigi belirtilmistir [76].
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Duloksetin tedavisi, SUi olan hastalarda ilac
kullanildigi stire boyunca hayat kalitesini artir-
maktir. Yan etkileri baslangicta ylksek oranda
gorilse de kullanima devam edildiginde yan
etkilerin tolere edilmesi kolaylagmaktadir. Yiik-
sek oranlardaki ila¢ kullanimini terketme ne-
denleri; istenilen etkinligin saglanamamasi, ve
bulanti-kusma (hastalarin %40’ inda), agiz kuru-
lugu, konstipasyon, bas dénmesi, uykusuzluk,
uyuklama ve yorgunluk gibi yan etkilerdir [33].

National Institute of Clinical Excellence
raporlari ya da EAU kilavuz bilgilerine gore,
duloksetinin tedavi edici rolii olmadig bildi-
rilmektedir. Cerrahi tedaviye alternatif olarak
farmakolojik tedaviyi tercih edenlerde, ve cer-
rahi tedaviye uygun olmayan hastalarda g6z
oninde bulundurulmasi gereken bir alterna-
tive tedavi sekli oldugu belirtiimektedir [70].
Guncel kilavuz bilgilerine gore ise; duloksetinin
Uriner inkontinansta kir saglamadigi, 80 mg
duloksetinin SUi ve karisik tip inkontinansi olan
bayan hastalarda ve SUi olan erkek hastalarda
semptomatik iyilesme sagladigi belirtilmek-
tedir. Tedaviyi yarida kesme nedenleri olarak
gastrointestinal sistem ve SSS yan etkileri ola-
rak gdsterilmektedir. Kadin veya erkek SUi'nda
duloksetin tedavi edici 6zellikte olmayip, in-
kontinans semptomlarinda iyilesmeyi isteyen
secilmis hasta grubunda onerilebilir.

imipramin

imipramin, tersiyer amin trisiklik antidepresan
olup, noradrenalin ve serotonin alimini inhibe
etmekte ve Uretral diiz kas kontraksiyonunu
arttirmaktadir [77]. Bu ila¢ klorpromazinden
turetildigi icin, muskarinik (M1), adrenerjik ve
histaminerjik bazi reseptorleri bloke ederek
goreceli yan etkilere sebep olmaktadir. Yapilan
sadece birkag¢ calismada detrusor asir aktivi-
tesinde anlamli etkileri oldugu belirtilmisken,
diger calismalarda belirgin etkisi gosterileme-
mistir [78, 79]. Ancak SUI ve karisik tip inkonti-

nans tedavisinde etkin olarak kullanilabilmek-
tedir [1].

B) Diger ilaglar

Sadece birkac alfa adrenerjik resept6r agonist-
leri (a-ARs), nadir olarak SUi tedavisinde kulla-
nilmaktadir. Adrenalin ve noradrenalin bunla-
rin arasinda en sik tercih edilenlerdir [80]. Alfa
adrenerjik reseptdr agonistlerinin plasebodan
daha etkili olduguna, ped sayisini ve inkonti-
nans epizotlarini azalttigina dair zayif kanitlar
mevcuttur [59]. Bu ajanlar mesane reseptorleri
icin selektif olmamakla birlikte; glukom, diabet,
hipertroidi, kalp hastaliklari, ve hipertansiyon-
da onerilmemektedir. Selektif a1-AR olan mi-
dodrin Portekiz' de SUi tedavisi icin onaylanmis
bir ajandir [81].

Fenilpropanolamin, selektif olmayan a-ARs
olup, B adrenerjik reseptorlere (B-ARs) de bag-
lanabilmekte, presinaptik aralikta noradrenalin
duzeylerini arttirmaktadir [8]. Orta derecede
SUI'1 olan hastalarda etkin bir ajan olsa da, yan
etkilerinden dolay Amerika Birlesik Devletleri’
nde kullanilmamaktadir. Ancak Finlandiya’ da
SUI tedavisinde onay verilmis bir molekld(ir.
Kardiak aritmi, hipertansiyon, uykusuzluk, tre-
mor, huzursuzluk ve inme ilaca bagli gortilebi-
lecek yan etkilerdir [81].

[ adrenerjik reseptor antagonistleri, Uret-
rada yer alan (3 adrenerjik reseptorleri inhibe
etmekte, bu sayede Uretral a-ARs aktivasyo-
nuyla noradrenalin diizeyini arttirmaktadir
[59]. Propranolol'iin SUI tedavisinde faydali et-
kileri oldugu rapor edilmis olsa da, bunu des-
tekleyecek yeterli randomize kontrolll ¢alisma
bulunmamaktadir [82, 83].

(3 adrenerjik reseptdr agonistlerinin Uretral
basinci dislrdigi kabul edilmekle birlikte,
B,-ARs'nin farkli bir aktiviteyle, iskelet kaslarin-
da hizl ve yavas kontraksiyonlar sagladigi ra-
por edilmistir [84, 85]. Selektif bir B,~ARs olan
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TABLO 2. Stres inkontinans tedavisinde kullanilan
ilaclar [5, 59, 98].

iLACLAR KANIT ONERI _
DUZEYI DERECESI
Duloksetin 1 B
Mitodrin 2 C
Klenbuterol 3 C
Ostrojen 2 D
Metoksantin 2 D
imipramin 3 D
Adrenalin 3 D
Noradrenalin 3 D

(Fenilpropanolamin)

Klenbuterol, SUI tedavisi icin Japonya’ da onay-
lanmis bir ajandir [86].

Stres inkontinans tedavisinde kullanilan
ilaclar Tablo 2'de yer almaktadir.

3) KARISIK TiP INKONTINANSTA
FARMAKOTERAPI

Karisik tip inkontinansta (MUI), sikisma ve stres
tip inkontinans birarada gorilmekte, baskin
olan semptomun patofizyolojisine odaklana-
rak, her 2 duruma da faydal olabilecek ilaglar
uygulanmahdir [87].

Antikolinerjik ilaglarin ve serotonin-norad-
renalin geri alim inhibitorlerinin, MUI' da etkili
oldugu yapilan calismalarda gosterilmistir [88].
imipraminin etkinligi konusunda giiclii veriler
olmamasina ragmen, antikolinerjik ve serotonin-
noradrenalin geri alim inhibisyonu etkilerinden
dolayi tedavide 6nerilmektedir. Diisiik morbidite
ve degisik oranlarda bildirilen basarili etkilerin-
den dolayi, cerrahiye uygun olmayan genc veya
yasli bayan hastalarda uygulanabilmektedir [87].

Duloksetin bayanlarda SUi tedavisinde onay-
lanmis ilk medikal ajandir. MUI'1 olan bayanlarda
yapilan ilk calismalarda, median MUI epizotlari-
nin gilinlik 40 mg duloksetin kullanimiyla %62,
glinlik 80 mg duloksetin kullanimiyla %63 ora-

ninda azaldigi rapor edilmistir [87]. Bent ve ark!
nin randomize, plasebo kontrolly, cift kor, klinik
calismasinda; MUI' olan 588 bayan hasta 80 mg
duloksetin ve plasebo olarak 2 gruba randomi-
ze edilmistir. idrara cikma sikliginin, UUI ve SUI’
In duloksetin grubunda anlamli distik oldugu
saptanmistir [89]. Benzer sonuclar Van Leeuwen
ve ark! nin, stres tipin baskin oldugu, MUI'1 olan
yasli bayan hastalarla yapilan ¢alismalarinda da
belirtilmistir [90]. Glincel kilavuz bilgilerine gore
duloksetin, SUI ve UUI" olan MUI hastalarinin
semptomlarinin iyilesmesinde etkin bir ajandir
[33].

Kanita dayali veriler isiginda, antikolinerjik
ajanlar (oksibutinin, tolterodin, solifenasin and
fesoterodin) sikisma tipi kagirmanin yaninda,
MUI" da da kullanilmaktadir [91]. Karram ve ark!
nin yapmis oldugu bir calismada, antikolinerjik
tedaviyle, SUi ve sikisma tipi kacirmasi olan has-
talarin %32'sinin kir, %28'inin semptomlarinda
iyilesme oldugu gorilmisttr [92]. Dmochowski
ve ark. 3.9 mg transdermal oksibutininin, MUI
olan hastalarda semptomlari anlamli olarak
azalttigini belirtmislerdir [93]. Goepel, MUI olan
410 hastada, antikolinerjik tedaviyle semptom-
larin %60 oraninda geriledigini saptamistir [94].
Kreder ve ark. ise; sikisma tipi kagirmanin baskin
oldugu 239 MUl hastasi ile sadece UUI'1 olan 755
hastada, tolterodinin etkinligini karsilastirmis,
kuruluk oranlari sirasiyla %39 ve %44 olarak sap-
tanmis, gruplar arasi anlamli farkhlik izlenme-
mistir [95]. Sikismanin baskin oldugu MUI hasta-
larinda solifenasinle (5-10 mg) yapilan prospek-
tif, randomize bir calismada; inkontinans epizot-
larinin 5 mg ile %82, 10 mg ile %94, plasebo ile
%64 oraninda azaldigi tespit edilmistir [96].

Sonug olarak; MUI't olan hastalarda daha
cok rahatsiz edici semptom 6ncelikli olarak te-
davi edilmelidir. Sikisma agirlikli MUI' olan has-
talarda antikolinerjik ajanlar tercih edilmelidir.
Konservatif tedavilere yanit alinamayan, ve kiir
beklemeyen MUI hastalarinda duloksetin teda-
visi g6z onlinde bulundurulmalidir [33].
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4. URINER iNKONTIiNANSTA
HORMONOTERAPI

Ostrojen

Mesane, Uretra ve pelvik tabandaki 6strojen
duyarlihgi, kontinans mekanizmasinda 6nem-
li bir rol oynamaktadir [59]. Bircok calismada
oral yoldan 6strojen veya Ostrojen-progeste-
ron kombine tedavisinin kontinansta ¢ok etkili
olmadigi belirtiimektedir [33]. Yakin zamanda
yayinlanan Cochrane raporlarinda da sistemik
Ostrojen tedavisinin plasebodan etkili olmadi-
g1 bildirilmistir. Ancak lokal uygulanan Ostojen
tedavisi kisa donem takiplerde idrara ¢gikma sik-
higini ve sikismayi azaltarak, Uriner inkontinans
semptomlarinda azalma sagladigi saptanmistir.
Ostrojenin bu etkileri mesane fonksiyonlarini
etkilemesinden ¢ok, Uretral vaskularizasyonu,
ve perilretral dokudaki kollajen diizeyini artti-
rip Urogenital atrofiyi diizeltmesinden kaynak-
landigi diistintilmektedir [97].

Vajinal Ostrojen tedavisi konjuge 0striol
veya Ostradiol olarak, vajinal pezerlerle, vajinal
krem veya halkalarla, uygulanabilmektedir. Va-
jinal 6strojen tedavisi, postmenopozal kadin-
larda UUI semptomlarinda iyilesme veya kir
saglayabilmekte, ancak SUI tedavisinde kanit-
lanmis etkinligi bulunmamaktadir. ideal tedavi
suresi net olarak ortaya konamasada, vajinal
atrofisi olan postmenopozal hastalara intrava-
jinal yoldan uzun dénem uygulanmali, sistemik
(oral) tedaviden kaginilmahdir [33].

Desmopressin

Desmopressin sentetik bir vasopressin (antidi-
tretik hormon) analogudur. Desmopressinin
iyi tolere edildigi ve plaseboya gére nokturnal
isemeyi ve inkontinansi anlamli derecede iyiles-
tirdigi saptanmistir [98]. Gilincel kilavuz bilgile-
rine gore ilag oral yoldan alindiktan sadece kisa
doénem sonra (ilk 4 saat icerisinde) Uriner inkon-
tinans riskini azaltmaktadir. Devamli kullanimin-

da Uriner inkontinansta kiir saglanamamaktadir
[33]. ilacin intranazal sprey, enjektabl, tablet veya
yakin zamanda ¢ikmis oral liyofilizat formlar
mevcut olup, genellikle minor yan etkileri mev-
cuttur. Eriskinlerde kullanilan oral formulasyon-
larda; hergiin, genellikle yatmazdan 6nce, 0.2-0.6
mg kullanilmasi gerektigi belirtiimektedir [5].
ilacin en cok cekinilen yan etkisi hiponat-
remidir. Bu nedenle bdbrek yetmezligi ve kalp
yetmezligi olan hastalarda kontrendikedir. Yasli
hastalar ilacin yan etkilerinden dolayi yakindan
takip edilmelidir [99]. Diger yan etkiler ise sira-
styla bas donmesi, bas agrisi, duygu durum de-
gisiklikleri, kusma, halsizlik, istahsizlik, huzur-
suzluk, konflizyon olarak siralanmaktadir [5].
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Botulinum toksini, anaerobik gram-pozitif bir
bakteri olan Clostridium Botulinum tarafindan
Uretilen bir proteindir. Bilinen en gig¢li no6-
rotoksindir (Resim 1). Kontamine gidalardan
(0zellikle evde hazirlanmis konserve besinler),
et, sosis, gastrointestinal yolla bulas sonrasi
veya infantlarda gastrointestinal kolonizasyon
ya da mevcut acik yaralarin bu bakteri ile en-

Resim 1. Botulinum toksin—A: BONT-A,
C _H_ _N_ O S.7n
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fekte olmasi ile klinik bulgular kendini goste-
rir. Kontaminasyondan ortalama 2 giin sonra
yorgunluk, ¢ift gérme, g6z kapaklarindaki du-
stikliik, yutma ve konusma gticliigu ile kendini
belli eden klinik bulgular, hastaligin siddetine
gore solunum kaslarini fel¢ ederek 6lime bile
neden olabilir [1].

Ondokuzuncu ylzyilda yasanan besin ze-
hirlenmelerinin; genellikle ev yapimi sosisler-
den kaynaklandiginin bulunmasindan sonra,
Latincede ‘Botulus’ sosis anlamina geldiginden
bu toksine ‘sosis zehiri’ anlamina gelen ‘Botuli-
num toksini’ adi verilmistir. Botulinum toksini-
nin 7 alt tipi tanimlanmistir, ancak en sik A ve
B alt tipleri kullanilmaktadir. Tedavi amaci ile
Uretilen ve piyasada Botulinum toksinin farkli
alt tiplerini iceren (Botox, Dysport®, Myobloc®,
Xeomin®, Prosigne®, PurTox®) preparatlar bu-
lunmaktadir [2, 3].

Ulkemizde botulinum toksininin Botox®
ve Dysport® formlari mevcut olmakla birlikte
Xeomin®in de yakin zamanda piyasada olma-
si beklenmektedir. Modern tibbin ge¢misinde
tedavi amaciile yaklasik 35 yildir yer alan Botu-
linum toksini kozmetik, nérolojik, g6z hastalik-
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lari gibi bircok dalda kullanildidi gibi tirolojinin
de kullanim alanina girmistir. ilk kez 1820'li
yillarda heniiz Botulizm toksini oldugu tespit
edilmeden 6nce Justinus Kerner tarafindan
vUcutta cesitli salgilarin bu zehirin kullaniima-
st sonucu azaltilabilecegi 6ne strtlmustir [4].
Bu saptamadan yaklasik 200 yil sonra bugiin
Botulinum toksin hemen her alanda kullanil-
makta ve tipta kullanim alanlari her gecen giin
heyecan verici sekilde artmaktadir. Urolojide
kullanimi ilk zamanlar detrusor sfinkter disi-
nerjisi icin olsa da, son yillarda; detrusor asiri
aktivitesi, farmakoterapiye direncli norojen -
idiyopatik asiri aktif mesane, interstisyel sistit,
cocuk iseme disfonksiyonlari ve kronik pelvik
agn gibi pek cok rahatsizliklarda kullanimi hiz-
la artmaktadir [5].

TARIHCE

Botulinum toksine bagli zehirlenmenin insa-
noglunu ilk caglardan ya da yaratilisindan beri
etkiledigi diisiiniilmektedir. insanin yemek icin
sakladigr gida, Uriin, vb depolamaya basladi-
g1 surecten itibaren teorik olarak botulinum
zehirlenmesi oldugu varsayllmaktadir. Ancak,
bu paralitik hastaliga sebep olabilecek duru-
mun, gidadaki bu zehire bagh oldugunu sap-
tamak uzun yillar almistir. Bazi tarihi kayitlar,
gidalardan kaynaklanabilecek zehirlenmeleri
isaret etmistir. Ornegin, Bizansin 6. imparatoru
Leo’nun 10. ylizyllda bazi gidalardan kaynak-
lanan zehirlenmeler icin c¢esitli yiyeceklerin
Uretilmesini yasakladigi bildirilmistir. 18 ve 19.
yuzyillarda ise Almanya'da botulinum toksin
zehirlenmeleri yaygin bir sekilde gorilmis ve
cogunlukla sosis tiiketimi ile kendini goster-
mistir. Baslangicta sosis zehirlenmesi olarak
tanimlanan bu zehirlenme icin ilk kez 1802'de
Stuttgart’ta halki uyarici bir duyuru yayinlan-
mig, yine Almanya’dan bir tip Profesori tlke ¢a-
pinda sosis zehirlenmeleri vakalarinin sayilarini
cikarmistir [6].

Ayni dénemde yasayan ve 1815 yilinda
henliz 29 yasinda olan Justinus Kerner, so-
sislerdeki bazi bilesenlerden siiphelenmis ve
1817'de sosisten kaynaklanan zehirlenme va-
kalarini “Tabinger Papers for Natural Sciences
and Pharmacology” dergisinde ilk kez basili
olarak yayimlamis ve literatlire gecirmistir.
Justinus Kerner, makalesinde, zehirlenmeler-
den yag asitlerinin sorumlu olabilecegini 6ne
sirmustir. Daha sonra 1822'de de 155 hasta
serilik olgularini yayinlamis ve 1822'de: hastali-
gin tam klinigini midriazis, kuruluk, GIS ve me-
sane paralizi olarak tanimlamistir. Daha sonra
da Kerner bu zehirin viicut asiri salgilarinin
tedavisinde kullanilabilecegini belirterek, Tip
tarihinde Botulismus toksinini tedavide kullan-
ma 0ngorisiini ilk kez gosteren bilim insani
olmustur. 1869'da ise, Miiller de bu konuda ca-
lismalarda bulunmus ve ilk kez sosis anlamina
gelen “botulus” ifadesini kullanmistir. Ancak,
botulus sosis zehirlenmelerini ifade etmek icin
kullaniimis ve o dénemde clostridium botuli-
numun sekli olan sosis seklini ifade etmekten
uzak kalmistir [6].

14 Aralik 1895'de Belcika'da kiiglik bir kasa-
bada 4000 kisiyi etkileyen buyik bir botulinum
toksin zehirlenmesi olmustur. Kurbanlar icin ya-
pilan otopsilerde Clostridium Botulinum bakte-
risi ilk olarak ayni yil Belgika'li arastirmaci Emile
Pierre Marie van Ermengem tarafindan bulun-
mustur [6,7]. Gida zehirlenmelerinin nedeni
olan mikroorganizma “botulizm” etkeni olarak
adlandiriimistir. 20. yuzyihin basinda bakteri
farkli merkezlerde izole edilmis ve 1919-28'de
bugiinki bilinen A ve B tipleri tanimlanmistir.
1922'de tip C Amerika'da tanimlanmis ve daha
sonraki yillarda D ve E tipleri izole edilmistir [6].
Bakterinin Urettigi botulinum toksini bilinen
en glcli norotoksindir. Presinaptik kolinerjik
bileskede asetil kolin salinimini inhibe ederek
etki gosterdigi 1949 yilinda saptanabilmistir
[8]. ilk kez 12 hastada servikal distoni tedavisi
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icin uygulanmis ve daha sonraki donemde de
hem servikal distoni hem de agri icin tedavide
anlamli iyilesme saglamistir [9]. 1973 yillarinda
yapilan hayvan deneylerini takiben, sasilik te-
davisinde ilk kez kullanildigi bilinmektedir [10].
Biyolojik silah olarak askeri gliclerin de ilgisini
ceken botulinum toksini, arastirmacilar tara-
findan askeri alanda kullanilmak tizere toksoid
asi Uretiminde de kullanilmistir. 1989 yilinda ilk
olarak strabismus, blefarospasm ve hemifas-
yal spasm tedavisinde kullanilmak tzere FDA
(Food and Drug Administration) onayi almistir.
Urolojik kullaniminda ise spinal kord hasarina
veya multipl skleroz gibi noérojenik durumla-
ra bagl gelisen asir aktif mesane tedavisinde
FDA onayi almistir [11]. Toksinin terapétik ve
sosyal hayatimizdaki kullanimi hizla yayginlas-
maya devam etmektedir.

BOTULINUM TOKSINiN YAPISI VE
ETKi MEKANIZMASI

Toksin yapisal olarak, 50 kDa’ lik hafif bir zincir
ile 100 kDa’ lik agir bir zincirin disulfit baglar
ile birlesmesi ile olusan polipeptit bir zinciridir.
Tedavide en dnemli farkhlk toksinin kullanilan
sererotipleri ile iliskilidir. Su ana kadar A ve B
serotipleri piyasada bulunmaktadir. ilag form-
larinda hazirlanirken cesitli ek molekiillerle;
agri azalticl, doku gegis arttirici ya da antijenite
ozellikleri de degisir [11].

Noral transmisyonda asetilkolin en dnemli
molekadillerden birisidir. Asetil kolin molekdilleri-
nin presinaptik alana bosalmasinda cesitli fliz-
yon proteinleri (SNAP-25, VAMP, Syntaxin) rol
almaktadir. Botulinum toksinin farkl alt tipleri
yapisal olarak ayni olsa da, serolojik ve antijenik
yonden farkhilk gosterir. Bu durum presinaptik
alanda farkli flizyon proteinine baglanarak etki
gostermesinden kaynaklanmaktadir. Toksin et-
kisini kolinerjik sinir uclarinda presinaptik ola-
rak asetil kolinin salinimini inhibe ederek gos-
termektedir [12].

Botulinum toksin hedef bir dokuya enjek-
te edildiginde tipik bir selektivite gostererek
kolinerjik sinir terminaline ulasir. Daha sonra
toksin, yapi icine internalize edilir ve burada
asetilkolin kesesini intraseliler alandan sinap-
tik araliga tasiyan dnemli bir protein zincirinin
halkalarini kirar. Bu tasiyici protein “soluble
N-ethymaleimide-sensitive factor attachment
protein receptor” (SNARE) proteini olup botuli-
num toksin farkli serotiplerinin hedefidir. Farkh
serotipler farkli SNARE proteinlerini hedef alir-
lar. Botulinum toksin-A, C ve E; SNARE 25, F
ise baska bir proteini hedef alir. SNARE protein
yikimi sonrasi asetilkolinin sinaptik araliga ta-
sinmasi bloke olur. Bu da kas-sinir kavsaginda
asetilkolin saliniminin inhibe edilmesini saglar.

Botulinum toksin etkisi strekli degildir. Bo-
tulinum toksin kolinerjik sinapsi bloke ettigin-
de ndron daha sonra yeni sinapslar olusturur.
Bu olusumlara tomurcuklanma denir. Baslan-
gigta, botulinum toksinin etkisinin bu yolla
azaldigi ya da bittigi disiinilmis ancak daha
sonra bunun gegici oldugu ve aslinda orjinal
sinapslarin yeniden olustugu ve tomurcukla-
rin ortadan kalktigi anlasiimistir. Bu nedenle
botulinum toksin ndéromodiilator olarak da
adlandirlir [12,13]. Botulinum toksinin etkisi
uygulandigi bolgeye bagh olarak intramuski-
ler bir enjeksiyondan 2-3 gilin sonra ortaya ci-
kar. iki haftada maksimum etkisine ulasir ve 2.5
ay sonra kademeli olarak etki azalmaya baslar.
Glandiler yapi icine enjeksiyon ile uygulanan
Botulinum toksinin etkisi 6 ya da 9 aya kadar
uzayabilir [11].

Botulinum toksin etkisi doza bagimhdir. Bu-
nun disinda toksinin diz kasta direk inhibitor
etkisi disinda, santral-periferal sinir akisini da
inhibe ettigi bildirilmistir. [13,14]. Toksinin indi-
rek santral sinir sistemi (SSS) etkileri olmasina
ragmen retrograt aksonal iletim o kadar yavas-
tir ki; SSS'e ulagsmasi mimkin olmaz. Ayrica,
botulinum toksinin molekiler boyutu nedeni
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ile kan-beyin bariyerini de gecisi miimkun de-
gildir. Sistemik olarak olusan yayilim ise son de-
rece kisa olup, ancak ¢ok ¢ok yiiksek doz toksin
uygulandiginda klinik etki gozlenir [15].

Deneysel hayvan calismalarinda, botuli-
num toksinin asetilkolin salinimini engellemesi
disinda agn hissi, agri iletimi ve agrinin algila-
masini da etkiledigi bildirilmistir. Substance P,
glutamat, CGRP ve noradrenalinin de botuli-
num toksini tarafindan bloke edilebildigi ¢esitli
calismalarla gosterilmistir [15].

Noromiskuler blok sonucu etkilenen kasta,
gevsek bir paralizi durumu olusmaktadir [16].
Toksininin néromuskdler kavsakta olusturdugu
bu blokaj teropatik kullanimindaki esas temayi
teskil etmektedir [17]. Botulinum toksinin kan
beyin bariyerini gegmemesi, santral sinir siste-
minde bir etki olusturmamasi tedavide onemli
avantajlardir [18].

BOTULINUM TOKSINIi iCEREN
ILACLAR

Botulinum toksin alt tipleri arasindan en sik kul-
lanilan tip A'dir. Toksin aktivitesinin l¢imiinde
“mouse unit” (MU=Lethal Dose 50=Unit) birimi

kullanilmaktadir. T mouse unit” (MU) aktivitesi
18-20 gramlik Webster tiirli fare grubuna yapi-
lan intraperitoneal Botulinum toksini enjeksi-
yonu ile farelerin %50’sini 6ldiren doz olarak
tanimlanir [19]. Piyasada bircok Ulke tarafindan
Uretilen pek ¢cok botulinum toksini iceren pre-
parat bulunmaktadir (Resim 2). Bunlardan ba-
zilarr:

«  OnabotulinumtoxinA (Botox®; Allergan;
Irvine, California, USA),

« AbobotulinumtoxinA (Dysport® ; Ipsen;
Paris, France)

+ IncobotulinumtoxinA (Xeomin® ; Merz
Pharmaceuticals, Frankfurt, Germany)

«  RimabotulinumtoxinB (Myobloc® Solsti-
ce Neurosciences, USA)

Ayrica, CS-BOT® (Chiba Serum Institute;
Chiba, Japan) ve Prosigne® (Lanzhou Biological
Products Institute, China) gibi 6zellikle kozme-
tik alanlarda kullanim icin 6zel Uretilen botuli-
num toksini preparatlari da mevcuttur. Tip-A ve
Tip-B toksin preparatlarinin etki mekanizmala-
rindaki ve dozajlarindaki farkliliklardan dolayi
kullanim alanlari da farkhlk géstermektedir.

2ngctetaca s Desnscen

|

wim

Resim 2. Piyasada var olan botulinum toksin trrtinlerinden bazilari.
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« Tip-A'dan uretilen botulinum toksin triinle-
rinden bazilari;

Botox, Dysport, Xeomin, Azzalure, Me-
dexall, Lantox, Neuronox, Siax, Botoxin-A,
Estetox-A, Vistabel, Botox cosmetics, Prosigne,
Refinex, Reloxin, Zentox, Synerox, Fine,

»  Tip-B'dan irretilen botulinum toksin triinleri;
Myobloc, Neurobloc

Tip-A toksinler genellikle kozmetik alanlar-
da kullanilirken, Tip-B toksinler genellikle néro-
lojik hastaliklarin tedavisinde kullaniimaktadir-
lar.

Ulkemizde piyasada iki botulinum toksini
preparati bulunmaktadir, ancak klinik kulla-
nimda ruhsat ve endikasyon yalnizca Botox
icin verilmistir. Botox® ve Dysport®. Botox®'un
1 flakonu icinde 100 MU, Dysport® ‘un icinde
ise 500 MU norotoksin bulunur. Sise icerisinde
kuru toz halinde bulunur ve saklama kosullari
2-8 °C dir. Her iki preparat da botulinum tok-
sin tip-A'dan Uretilmistir. insanlarda kullanilan
maksimum MU dozu Botox® icin 400, Dysport®
icin 2000 MU dur. izotonik salin soliisyonu veya
%5 Human albumin solusyonu ile dilie edile-
rek calkalanmadan karistiriimali ve intramiiski-
ler olarak uygulanmalidir [20]. Botulinum toksi-
ni tip-A’'nin aksine, tip-B toksin iceren Myoblok
daha 6nceden sivi formda hazirlanmistir. Hay-
vanlarda yapilan ¢alismalar nérotoksik aktivite-
nin yuksekten distge dogru Xeomin, Dysport,
Botox olarak siralandigini gostemektedir [21].
1U Botox klinik olarak degerlendirildiginde
yaklasik olarak 3U Dysport’a karsilik gelmekte-
dir [22]. Yapilan ¢alismalarda Botulinum toksin
enjeksiyon protokollerinde genellikle 300 U
BoNTA (100-400 U) 10 U/ml (6.7-25 U/ml) ol-
mak Uzere 30 noktaya (15-40) uygulanmistir.
Enjeksiyon fleksible veya rijid sistoskopi esli-
ginde trigon korunarak lokal, spinal veya genel
anestezi ile uygulanmistir [23].

YAN ETKILERi

Tedavi alaninda klinik kullanimi ve kozmetik
alanindaki lokal kullanimlari sonucu olusan yan
etkiler FDA tarafindan rapor edilmistir. Bunlar;
respiratuvar problemler, yutma gug¢ligu, felg,
grip benzeri sendrom, kas gli¢siizlugu, pitozis,
enjeksiyon yerinde olusan deri reaksiyonlari
olarak siralanabilir. Yan etkileri botulinum toksi-
ninin kullanim alanlarina gore ayiracak olursak
asagidaki gibi siralanabilir [24,25]

Asiri aktif mesane; Uriner enfeksiyon, di-

zuri, Uriner retansiyon,

- Kronik migren; boyun agrisi, bas agrisi,
« Spastisite; ekstremite agrisi

- Servikal distoni; disfaji, tGst solunum
yolu enfeksiyonu, boyun agrisi, bas ag-
risi, Okstrlk, grip benzeri sendrom, bel
agnisi, rinit.

Axiller hiperhidroz; enjeksiyon yerinde
agri, hemoraji, grip benzeri sendrom

Ciddi yan etkilerin bildirilmesine ragmen
botulinum toksini kullanimi ile olusan yan etki-
ler lokalize ve gecici oldugu gortlmdstdr. Botu-
linum toksini kullanilmamasi gereken durumlar
asagidaki gibi siralanabilir [26].

Myasthenia gravis

Amyotrofik lateral skleroz
Hamilelik

Annelerin st verme donemleri
Aminoglikozit kullanimi

Noromuskuler iletimde rol alan ilag kul-
lanimi

Eaton-Lambert sendromu,
Hemofili,
Pihtilasma faktor eksiklikleri,

Kanama diatezlerine neden olabilecek
diger bozukluklardir.
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KULLANIM ALANLARI [27]

a. Fokal distoniler
« Servikal distoni (spazmotik tortikollis),
blefarospasm, laringeal distoni
« Oromandibular distoni, orolingual dis-

toni
b. Spastisite
- inme, travmatik beyin hasari, serebral
palsi

«  Multipl skleroz, spinal kord hasari
c. Distonik olmayan istemsiz kasiimalar
« Hemifasyal spazm, tremor
« Tikler, myoklonik kasiimalar
d. Strabismus ve nistagmus
e. Kronik agriile seyreden lokalize kas hasta-
hklan
«  Kronik bel agrisi, miyofasyal agri send-
romu
- Bas agrisi, kronik migren
+ Lateral epikondilit, diz ve omuz agrilari
+ Noropatik agrilar
f. Duz kas hiperaktivitesi ile seyreden hasta-
hklar
« Norojenik mesane, detrusor hiperreflek-
si, akalazya
« Hirschsprung hastaligi, Oddi sfinkter
disfonksiyonu
. Hemoroidler, kronik anal fissur,
Raynaud'’s fenomeni
g. Kozmetik kullanimi
- Fasyal cizgiler, kaz ayagi
h. Terleme, tlkurik ve alerjik hastaliklar
- Koltuk altinda ve elin asiri terlemesi,
alerjik rinit
« Parotis cerrahisinden sonra goriilen
Frey sendromunda

Klinik kullanima ait endikasyonlar Tablo
1'de 6zetlenmistir.

TABLO 1. Botulinum toksin klinik kullanim
endikasyonlari

Kozmetik

Fokal hiperhidroz

Aksiller ve palmar bolgede asiri terleme
Hiperlakrimasyon

Vokal kord disfonksiyonu

Migren, kronik basagrilari

Strabismus

Muskiiler spazmlar, distoni

Pelvik taban hastaliklari

Vajinismus

BOTULINUM TOKSININ ALT URINER
SISTEMDEKIi ETKi MEKANIZMASI,
KULLANIM TEKNiGi VE UROLOJIDE
KULLANIMI

Alt Uriner Sistemde Etki
Mekanizmasi

Botulinum toksin, asiri ya da istenmeyen kas
aktivitelerinin dnlenmesi ya da diiz kas tonus
azaltimi amaci ile pek ¢cok alanda kullaniimak-
tadir. Son zamanlarda Botulinum toksinin
AAM tedavisinde glicli etki ile semptomlar-
da anlaml dizelme ve diiz kas altivitesinde
onemli inhibisyon sagladigi gosterilmistir.
[28].

Botulinum toksin ndronlar ya da miyositler
icin hiicre 6limiine yol agmayip biyokimyasal
néromodulator olarak rol oynarlar. N6romus-
kiler bileskede gecici kolinerjik iletinin kesil-
mesi etkisi yaninda Botulinum toksin uygula-
masi ile diiz kasta da alfa motor néronlarla ve
kas lifleri arasindaki sinyal iletimi de etkilenir
[29]. Enjeksiyonu takip eden haftalarda kas lif
hacminde degisimler ve denervasyon gozlenir.
Ancak bu etkiler gecicidir ve hatta distonik kas-
larda asin aktiviteye baglh hipertrofiyi engelle-
digi de bildirilmistir [30].
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Efferent etkiler: Kas icine enjekte edildiginde
istirahat membran potansiyelini azaltmasi, ko-
linerjik kokenli mesane aktivitesini azaltmasi en
onemli bilinen etkileridir. Asetilkoline 6zel, yo-
gun bir etkisinin oldugu bilinmesine ragmen,
yeterli konsantrasyonda diger norotransmitter-
leri de inhibe ettigi gdsterilmistir. izole mesa-
ne kasinda asetilkolin disinda atropin trifosfat
salinimini da azalttigi bildirilmistir [31]. Enjek-
siyonla nonkolinerjik nonadrenerjik yolaklarda
da etkilenme ve purinerjik reseptorler, kapsai-
sin reseptorleri, ATP ve substance P'de azalma
da bildirilmistir [32].

Afferent etkiler: Son yillarda botoks uygulama-
larindaki en carpici gelisme toksine ait afferent
etkilerin de tanimlanmis olmasidir. Sensorial
etkiler 6zellikle mesane Urotelyumu agisindan
oldukg¢a 6nemli olup mesanenin istirahat halin-
de Urotelyumdan asetilkolin salinimi gercekles-
tirmesiileiliskilidir. Dolayisi ile Grotelyal kokenli

asetilkolinin Urotelyal muslarinik reseptorler
Uzerindeki etkisinin botoksla yok edilmesi (af-
ferent lifler) mesane dinamiginde farklh ¢6ziim-
ler sunar. Afferent inhibisyonun da santral sinir
sisteminde inhibitor roli oldugu bu yolla bo-
toks uygulamasinin ilave katki sagladigi bildi-
rilmistir [33]. Urotelyumda artmis ATP salinimi
purinerjik reseptorleri aktive eder ve artmis af-
ferent aktivite olusur, bu da spinal kord hasarli
hastalarda goriilen artmis detrlisor aktivitesi-
nin 6nemli bir nedenidir. Botoks uygulamasi ile
Urotelyal ATP salinimin azaldigi ve sensériyel
aktivitenin dlstigiu gozlenmistir [28]. Bu et-
kileri ile Botoks'un norojenik kokenli alt Griner
sistem disfonksiyonu ve mesane detriisor asiri
aktivitesindeki inhibitor rolleri de gdsterilmistir
(Resim 3).

Botulinum toksin yalnizca kolinerjik inhibis-
yon degil ayni zamanda afferent (duysal) sinir
aktiviteyi regiile eder. Urotelyumdan ATP sali-
niminin azaltilmasi, afferent sinirlerden subs-

BoNT: Etki Mekanizmasi

« Ach salinimda azalma

+ Azalmig P2X3 ve TRPV1
(kapsaisin) reseptorleri

« ATP, Substance P’de azalma

- Afferent inhibisyon

Botulinum toksin etki mekanizmasi: Asetilkolin ve afferent inhibisyon. (Allergan-Turkiye izni

ile yayinlanmistir)
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TABLO 2. Botulinum toksinin alt triner sistemdeki motor ve duysal etkileri

Motor Duysal

BOTOX® uygulanan hastalarda fazik
kontraksiyonlarda anlamli azalma

Sikisma hissinde belirgin azalma

Sistometrik kapasitede >25% artma Sikisma derecesinde azalma

Kontinansta diizelme Asetilkolin disinda duysal nérotransmitter saliniminda
degisme
Asetilkolin saliniminda azalma Noral ve mesane dokusunda BOTOX® duysal reseptor

ve NGF diizeyinde azalmaya yol agar

tance P, CGRP and glutamat saliniminin ve NGF
dizeylerini distrtlmesi ile afferent aktivitede
azalma ve duysal tipte mesane asiri aktivitesi
baskilanmis olur [34]. Botox'la ilgili motor ve
duysal etkiler Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Mesanede Uygulama Teknigi

Botulinum toksinin asin aktif mesanede ya da
idiyopatik asir aktivitede kullanim dozuile ilgi-
li bir konsensus bulunmamaktadir. 100-300 U
Botox ya da 500-1000 Unite Dysport'un noro-

Mesane
tabani

jenik detrusor asiri aktivitesi icin 20-30 noktaya,
AAM icin de 10-30 noktaya enjekte edilebile-
cegi bildirilmistir [35]. Enjeksiyon 6ncesi botu-
linum toksin iceren flakon 10 mL izotonik sivi
ile doldurulur ve ¢ok asiri calkalamadan karisim
saglanir. Flakonun siddetli bir sekilde sarsiima-
s, toksin icerigindeki kovalent baglan kiraca-
gindan 6nerilmez. Cogunlukla detrusor icine
trigonu koruyarak yapilr. Son yillarda trigona
uygulanmasi ile vezikoUreteral reflii gézlenme-
digi icin artik, mesane trigon korunarak ya da

Mesane tavani

Enjeksiyon
bolgeleri

Sol Uretero-vezikal
bileske

Resim 4. Botulinum toksinin mesane uygulama teknigi. (Allergan-Turkiye izni ile yayinlanmistir)
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korunmadan haritalanir ve en ¢ok 30 noktaya
enjeksiyon uygulanir [36]. 100-300 U flakonlar
10-30 mL icinde koruyucu olmayan soltisyonla
sulandirilir ve 25 Gauge igne ile sistoskop kulla-
nilarak detriisor ici 20-30 noktaya trigon koru-
narak/korunmadan her bir noktaya 0.5-1.0 mL
olacak sekilde enjekte edilir (Resim 4). Genellik-
le bir enjeksiyon noktasina 10 U/mL ya da 30
U/ml olacak sekilde enjeksiyon uygulanir [36].
Botulinum toksin uygulamasi dncesi hasta-
lar bu yontemle tam tedavi elde edilemeyebile-
cedi, temiz aralikh kateterizasyon gerekebilece-
gi, etkinin kisa surreli olusu ve tekrar enjeksiyon
acgisindan bilgilendirilmelidirler. Ayni sekilde
uygulamada profilaktik antibiyotik tedavisi ve
islem sonrasinda da tedavi 6nerilir. Uygulama
rijit ya da esnek sistoskoplarla ve lokal ya da ge-
nel anestezi ile yapilabilir. Dolum icin yazarlar
¢ogunlukla 100-150 mL izotonik bir mesane
dolumu kullanmakta ve 10 mL izotonik ile 100
ya da 300U’ kadar sulandirarak mesane icine
20-30 noktaya trigon da dahil edilerek enjeksi-
yonu tercih etmektedirler [36]. (Resim 5).
Vajinusmus, levator ani kas spazmi tedavi-
si icin transvajinal olarak direk levator ani kasi

icine de Botox enjeksiyonu yapilabilir. 100U
Botox'un 4mL sivida ¢Oziindiikten sonra par-
mak kilavuzlugunda 1 c¢cm derinlikte levator
kasina dogru igne yonlendirilir ve 1 mL 4 ayr
yere enjekte edilir. Proksimalde pubokoksigeus
kasina saat 4 ve 8 hizasinda enjeksiyon yapilr.
Distalde puborektalis kasina himen cizgisi ici-
ne yapihr. 25 U'den 4'er mL Botox enjekte edilir
[371.

Erkekte kronik prostatit/kronik pelvik agri
sendromu icin botulinum toksin tedavisi trans-
rektal ultrason esliginde enjeksiyonla yapilr.
Lidokain blokaji sonrasi 100-200 U Botox 4 mL
izotonikle sulandirilir ve her iki yanda transiz-
yonel zona 2 enjeksiyon yapilir. Es zamanli Giret-
ral sfinktere de enjeksiyon 6nerilmektedir. Bu
ise sistoskopla mimkiindir. Toplamda her bir
ml’de 50 U uygulanmis olur [37].

interstisyel sistit, agrili mesane sendromun-
da kisa sureli genel anestezi tercih edilir ve en-
jeksiyon yapildiginda ylizeyden kabariklik goril-
mesi icin mesane bir miktar doldurulur. 100-300
U Botox, 10-30 mL sivida ¢éziin(r ve rijit sistos-
kopla 25 G igne kullanilarak 20-30 noktada her
bir enjeksiyonda 0.5-1.0 mL olacak sekilde int-

Resim 4. Botulinum toksinin mesane uygulama teknigi. (Allergan-Turkiye izni ile yayinlanmistir)
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radetrusor ya da subepitelyal araliga yapilr. Ba-
girsak yaralanmasindan kaginmak icin mesane
kubbesine enjeksiyon uygulanmaz [37].

Benign prostat hiperplazisi icin Botuli-
num toksin tedavisi yeni bir kavram olmayip
1900’lerin basindan beri denenmektedir Pros-
tat icerisine Botulinum toksin uygulamalari
transperineal, transuretral veya transrektal
yolla yapilabilir. Tedavi dozu genellikle 100-300
U arasinda olup 4-20 mL sivi ile sulandirilarak
enjekte edilir. Chuang ve Chancellor, prostat
hacmine bagh olarak 100 ya da 200 U Botox
kullanmislardir. 30 ml'den biiyik prostat hacmi
olan hastalarda 200 U kullanmislardir. 60 cc'den
yliksek hacimde olanlarda ise 200U'den daha
fazla kullanilabilir. islem transrektal ulttrason
esliginde, litotomi pozisyonunda ve transperi-
neal injeksiyonla gerceklestirilmistir [38].

Botulinum toksini Urolojide asagida sira-
lanan alanlarda klinik olarak kullanilmaktadir
[28].

A. Detrusor sfinkter dissinerjisi

B. Norojenik detrusor asiri aktivitesi

C. Asin aktif mesane (idiyopatik asir akti-

vite)

D. Benign prostat hiperplazisi

E. Kronik prostatik agri, Kronik pelvik agr

sendromu

F. Mesane agr sendromu (Agrili mesane

sendromu)

G. Vulvodinya, Vajinusmus

H. Cocuk iseme bozukluklar

A. Detrusor sfinkter dissinerjisi

Pontin ve sakral iseme merkezleri arasinda bu-
lunan spinal lezyonlar sonucunda olusan bir
iseme bozuklugudur. Ust Uriner sistem etkile-
nir ve otonomik disrefleksi, enfeksiyon gordlr.
Tedavide obstruksiyonu giderme esas olup,
antikolinerjik ajanlar, alfa blokerler, spasmo-
litik ajanlar etkin olmasa da kullaniimaktadir

[39]. Ayrica temiz aralikli kateterizasyon, kalici
Giretral ve suprapubik sondalar, sfinkteretomi,
dorsal rizotomi gibi tedavi yontemleri de kulla-
nilan modaliteler arasinda yer alir.

Botulinum toksininin eksternal sfinkte-
re uygulayarak kimyasal gecici bir sfinkte-
retomi olusturulmas fikri ilk olarak Dykstra
tarafindan 1988 yilinda tanimlanmistir [40].
Elektromyografik yontemlerin kilavuzlugunda
eksternal sfinkterin degisik noktalarina trans-
perineal veya sistoskopik olarak botulinum
toksini enjekte edilmistir. Uretral basing ve artik
idrar hacmi kullanilarak toksininin etkinliklerini
degerlendirdikleri calismada 11 hastanin 8'inde
iyilesme gozlemlemisler. Etkinligin 50 glin de-
vam ettigi ve hicbir yan etki olmadigi bildiril-
mistir. Dykstra daha sonra botulinum toksinini
veya salin sollisyonu ile spinal kord travmali 5
hastada yaptigi cift kér calismada, salin gru-
bunda bir iyilesme géremez iken botulinum
toksini verilen grupta iyilesme gozlemlemistir
[41]. Schurch ve ark!nin yaptigi ¢alismada 1
enjeksiyon ile 1 ay ara ile yapilan 3 enjeksiyo-
nun etkinligi karsilastiriimis, tek enjeksiyonda
etkinligin 2-3 ay sure ile oldugu goézlenirken
3 enjeksiyonda etkinligin 9-13 oldugu bildiril-
mistir [42]. Gallien ve ark., transperineal enjek-
siyonlarda daha iyi sonuc aldiklarini bildirmis-
lerdir [43]. Habchi ve ark/nin yaptigi DSD’li 47
olgunun degerlendirildigi 300 Ul Dysport ile
kullanilarak yapilan transperineal Botulinum
toksin-A enjeksiyonunda PVR'de ortalama 60
ml azalma bulunmustur. Ayrica tedaviden iyi
ve orta diizeyde tatmin olan hasta orani %42.5
olarak bildirilmistir [44].

Eksternal Uretral sfinktere botulinum-A tok-
sin enjeksiyonu spinal kord yaralanmasi olan
DSD'li hastalarda, kalici sfinkterotomiye kiyasla
¢ok daha uygun bir secenektir. Lokal veya siste-
mik yan etkiler 10-20 Unite Botox® kullaniimasi
durumunda oldukga nadirdir. Bununla beraber,
enjeksiyon yerinde lokal hematom, enfeksiyon
veya Uretral kanama olusabilir [45].
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B. Norojenik detrusor asir1 aktivitesi

Norojenik detrusor asiri aktivitesi azalmis me-
sane kapasitesi, artmis intravezikal basing ve
mesanenin azalmis kompliyansi ve/veya in-
kontinasin eslik ettigi iseme bozuklugu tipidir.
Vezikolretral reflii ile olan birlikteligi Gst Griner
sistemde hasara neden olmaktadir. Tedavide
esas noktalar, mesane istenmeyen kontraksi-
yonlarini azaltmak, mesanenin efferent para-
sempatik innervasyonun kismi bloke etmek
ve temiz aralikli kateterizasyon kullanimidir
[46,47]. Hasta gruplarina gore secilen tedavi
metodu da farklilik géstermektedir. Spinal ha-
sarli hastalarda pudendal sinir stimilasyonu
veya sakral kok sinir stimilasyonu ani idrar
sikismalarda blylk fayda saglamaktadir [48].
Bununla beraber sakral kdk rizotomi ereksiyo-
nun kaybolmasini istemeyen suprasakral kord
lezyonu olan olgularda kullaniimaktadir [49].
Oto-ogmentasyon enterosistoplasti ve ileal
konduit komplike cerrahi miudalaleler olup en
son care olarak diisiiniilmektedir. intravezikal
kapsaisin ve resiniferatoksin degerlendirme
asamasinda olup calismalarin gelistirilmeleri
gerekmektedir [50,51]. Spinal kord travmali asi-
ri detrusor aktivitesi olan hastalarda botulinum
toksini ilk olarak Schurch ve ark., tarafindan ret-
rospektif bir calisma ile kullanimi gosterilmistir.
Trigon harig tutularak 200-400 Unite botulinim
toksini enjekte edilen 19 hastanin timi 9 ay
sure ile klinik olarak ve tirodinamik olarak takip
edilmistir. Enjeksiyondan sonraki 6 hafta mak-
simum detrusor bosalma basincinda disus,
maksimumu sistometrik mesane kapasitesin-
de artis gdzlemlemislerdir [52]. Cruz ve ark/nin
yaptigi plasebo kontrolli calismada 92 hasta
plasebo, 92 hasta 200 Unite botulinum toksini,
91 hasta 300 Unite botulinum toksini uygulan-
mis ve botulinum toksini uygulanan grupta iki
haftada sikisma periodlarinin azaldigi, sisto-
metrik kapasitenin arttigi, maksimum detrusor
basincinin azaldigi gérilmustir. Ortanca tekrar

tedavi zamanini 42 hafta olarak bildirmisler-
dir [53]. Ginsberg ve ark., noérojenik detrusor
asirl aktivitesi olan 416 hastada 200 veya 300
Ginite (227 Multipl skleroz, 189 spinal kord in-
juri) onabotulinumtoksin A uyguladiklar faz 3
calismada, plasebo grubuna goére maksimum
sistometrik kapasite ve ilk istemsiz detrusor
kasilmasindaki maksimum detrusér basincin-
daki iyilesmenin anlamli daha iyi oldugunu bil-
dirmislerdir [54]. Giannantoni ve ark., 75 spinal
kord hasarli detrusor asiri aktivitesi olan ve re-
siniferatoksin (35 hasta) ile botulinum toksinini
(40 hasta) kiyasladigi calismada botulinum tok-
sininin detrusor kontraksiyon basincini azalt-
mada ve inkontinans periodlarini azaltmada
daha iyi oldugu bildirmislerdir [55]. Literatir-
deki calismalarda ¢ogunlukla; Botulinum toksi-
ninin etkisinin hizl olarak 1-2 haftada basladigi
ve her enjeksiyonda 8-9 ay etkinliginin devam
ettigi goz 6niinde bulunduruldugunda antiko-
linerjik tedaviye yanit vermeyen veya direncli
olgularda botulinum enjeksiyonu sistemik yan
etkisi az olan minimal invazif bir tedavi metodu
olarak kullanilabilir.

Detrisor kompliyansi azalmis hastalarda
BoNT-A'nin etkinligi tartismalidir. Klaphajone
ve ark., 10 spinal kord hasarli diisik kompli-
yansli olguda 300 U BoNT-A'nin ortalama me-
sane kompliyansini 6.5+5.0 mL/cmH,O'dan
13.2+5.2 ml/cmH,O'ya anlamli olarak arttirdigi-
ni bildirmislerdir [56]. Schmid ve ark., idyopatik
DAAli dustik kompliyansh (<10 ml/cmH,0O) 8
olguda BoNT-A'nin etkin olmadigini ve basa-
rnisizhkta mesane duvarindaki fibrozisin buna
neden olabilecegini bildirmislerdir. [57].

C. Asir1 aktif mesane, idiyopatik
asiri1 aktivite

Asiri aktif mesane kanitlanmis bir enfeksiyon
yada bir patoloji olmadan ani sikisma hissi,
sikisma tipi idrar kagirma olan/olmayan, ge-
nellikle sik idrara gitme ve noktliri semptom-
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larindan olusan bir sendrom olarak tanimlan-
maktadir[58]. Toplumun %12-17’sini etkileyen
ve ilaglarin tedavide %70-75 etkisinin oldugu
distndldiginde, tedaviye direncgli olgularin
sayisi hi¢ de az degildir [59,60]. Yasam kalitesini
kot yonde etkileyen bu iseme bozuklugu ti-
pinde mesaneye botulinum toksini uygulama-
siyla basarili sonuglar elde edildigi goriilmek-
tedir [59, 61,62]. Nitti ve ark/nin yaptigi faz 3
calismada 100 Unite OnabotulinumtoxinA veya
plasebo ile tedavi edilen 557 hasta lizerinde
yapilan ¢alismada Uriner inkontinans epizotla-
rinda plaseboya gore anlamh diisiis saglayarak
hastalarin tamaminda kontinans saglandigi
bildirilmistir ve asirn aktif mesane semptomla-
rinda plaseboya gore anlamli azalma oldugu
bildirilmistir. Uriner retansiyon oraninin %5.4
olarak bildirmislerdir [59]. Tincello ve ark/nin
antikolinerjik ilaglara direncli asiri aktif mesane-
li 240 kadin olguya 200 U onabotulinumtoxinA
(20 nokta ve her noktaya 1 ml salin icerisinde
10 Unite) uyguladiklari ve 6 ay takip ettikleri faz
3 calismalarinda 122 kadin olguya toksin en-
jekte edilirken 118 olguya plasebo verilmistir.
inkontinans ve sikisma ataklarinda plaseboya
gore anlamli azalma gosterilirken, olgularin
Ucte birinde tam kontinans saglandidi bildiril-
mistir. En sik gozlenen yan etki Uriner sistem
enfeksiyonu olup bu oran %31 olarak rapor
edilmis ve TAK gerektiren hasta oraninin %16
oldugu bildirilmistir [63]. Sonug olarak asiri ak-
tif mesane tedavisinde ozellikle antikolinerjik
ilaclari tolere edemeyen veya direngli olgularda
botulinum toksini alternatif glivenli bir tedavi
metodu olarak kullanilabilir. Fakat gelisebilecek
Uriner sistem enfeksiyonlari ve olasi TAK ihtiyaci
hastalara detaylica anlatiimalidir.

D. Benign prostat hiperplazisi

Altmis yas Uzerindeki erkek poptulasyonunun
yaklasik %60’ 1nda BPH ile ilgili alt Griner sistem
semptomlari gorilmektedir [64]. BPH tedavi-

sinde, izlem; medikal tedavi ve minimal inva-
zif tedavileri de iceren girisimsel ya da cerrahi
tedaviler kullanilmaktadir. izlem disindaki di-
Jer seceneklerin yan etki ve komplikasyonlari
nedeni ile yeni minimal invazif tedavi arayis-
lari glindeme gelmistir. Uygulama kolayhgi,
yan etkilerinin az ya da kabul edilebilir olmasi
nedeniyle Botulinum toksin-A yeni bir non-
invazif tedavi alternatifi metodu olarak ortaya
¢ikmistir. Botulinum toksin-A’'nin intraprostatik
enjeksiyonunu ile alt Griner sistem semptomla-
rinin azalatilmasi fikri ilk olarak Doggweiler ve
ark. tarafindan yapilmistir [65]. Rat prostatina
BoNT-A enjeksiyonu yapildiginda prostat hac-
mi ve agirhginin azaldigr gosterilmistir. Ayrica
diffiiz glandiler apoptozis gelistigi de belirlen-
mistir [65].

BPHda BoNT-A'nin tedavi edici 6zelligini
destekleyen Maria ve ark/nin yaptigi prospektif
randomize plasebo kontrolli cift koér olan ¢a-
lismada, 15 hastaya 4ml salin icinde 200 Unite
BoNT-A intraprostatik olarak verilmistir. islem;
transrektal ultrason klavuzlugunda perineal
olarak her bir prostat lobuna 2’ser ml olacak
sekilde uygulanmistir. 19.6+3.8 ay takip edilen
hastalarda prostat volim, PSA, post voiding
rezidl, maksimum iseme hizi, prostat semp-
tom skorlari degerlendirilmis, tedavi 6ncesine
gore BoNT-A verilen grupta PSAda %51, pros-
tat semptom skorunda %65 azalma oldugu bil-
dirilirken, salin grubunda anlamli bir degisiklik
g6zlenmemistir [66]. Chaung ve ark!nin yapti-
g1 calismada, verilecek botulinum toksin dozu
prostat volimiine gdre ayarlanmig; prostat
dokusu 30 ml Gzeri olanlara 200 Unite BoNT-A,
30 ml alti olanlara 100 Unite BoNT-A perineal
olarak transrektal ultrason kilavuzlugunda en-
jekte edilmis. IPSS, maksimum iseme hizi ve
post voiding rezidi degerleri tedavi dncesine
gore karsilastiriimis, her iki grupta da alt Uriner
semptom ve hayat kalitesi skorlari bakiminda
%30’un Uzerinde iyilesme oldugu gorilmistir.
1. haftadan baslayarak 12. aya uzanan anlamli
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duzelme oldugu gorilmistir. Hicbir hastada
lokal veya sistemik yan etki gortilmemistir. Re-
tansiyondaki 5 hastadan 4’Unun 1 hafta sonra
spontan isedigi gorulmustir [67]. Prostat hac-
minin daha biyuk oldugu (=80 ml) olgularda,
uygulanan 300 Unite BONT-A'nin iseme para-
metrelerinde 1. aydan itibaren diizelme sagla-
digi, bu etkisinin 6 ay devam ettigi gosterilmis-
tir [68]. Sonug olarak Botulinum toksini BPH'da
kullanilabilecek bir tedavi metodu oldugu
gosterilmistir. BONT-A enjeksiyonunun genel
durumu bozuk, agir komorbiditeleri bulunan
olgularda alternatif tedavi yontemi olarak kul-
lanilabilecegi gosterilse de, hangi hastalarin
tedaviye gereksinim duydudu, yapilacak tekrar
dozlarinin maliyet analizi ve standartize edil-
memis uygulama yontemleri, daha fazla hasta
ile yapilan ve daha uzun takip stireli calismalar-
la aciga kavusturulmayi beklemektedir.

E. Kronik prostatik agri

Prostatitler, Ulusal Saglk Enstitlist tarafindan
(NIH) 1998 yilinda, akut bakteriyel prostatit,
kronik bakteriyel prostatit, kronik pelvik agr
sendromu ve asemptomatik enflamatuvar
prostatit olmak tzere dért gruba ayrilarak in-
celenmeye baslanmistir. Bunlarin icerisinde en
stk (%95) kronik pelvik agri sendromu olarak bi-
linen tip 3 kronik prostatit gorilmektedir [69].
Bu kategorideki hasta gruplarina Groloji klinik-
lerinde sik karsilasilmaktadir. Uygulanan farkli
tedavi modalitelerinin yetersizliginden dolayi
bu hastalik grubunda hekimler farkl tedavi me-
todu arayislarina girismislerdir. Maria ve ark/nin
kronik non-bakteriyal prostatitli 4 olguda pros-
tat apeksine uygulanan 30 linite botox sonrasi
12 ay boyunca tiim hastalarda semptomlarda
diizelme oldugunu bildirmisler [70]. Bir diger
calismada Zerman ve ark., kronik pelvik agrinin
somatik kas disreglilasyonundan kaynaklandi-
gini distinmdsgler ve eksternal Uretral sfinktere
200 Unite botulinum toksini enjeksiyonu yap-

mislar, 11 hastanin 9'unda agrilarin azaldigini
bildirmigslerdir [71]. Kronik pelvik agri sendro-
mu patogenezinde arastirmacilar son zamanlar
sinirsel iletimin 6nemi (izerinde durmaya bas-
lamislardir [72]. Kronik pelvik agrili hastalarda
hipertonik ve hiperaktif sfinkter aktivitesi bo-
tulinum toksini ile azaltilarak alt Griner sistem
semptomlarini ve agrilari iyilestirmektedir [73].
Fakat yine burada da botulinium-A toksin en-
jeksiyonlarinin roliniin net ortaya konmasi icin
genis capli calismalarin yapilmasi gerekir.

I. Vajinismus

Vajinanin dis tcte birindeki kaslarda cinsel bir-
lesmeyi engelleyecek, yineleyici ya da sirekli
olarak istem disi spazmin olmasi vajinismus
olarak adlandiriimaktadir. Bu bozukluk, belirgin
bir sikintlya ya da kisilerarasi iliskilerde zorluk-
lara neden olmaktadir [74]. Vajinismus teda-
visinde relaksasyon egzersizleri, psikoterapi,
vajinal dilatasyon, medikal ve cerrahi tedaviler
kullaniimaktadir. Bu yaklasimin basarisiz oldu-
gu durumlarda pelvik taban ve vajinal kaslara
uygulanacak botulinum toksini ile iyi sonug ali-
nan c¢alismalar mevcuttur [75,76]. Ghazizadeh
ve ark. tedaviye direncli vajinismus sikayeti
olan 24 kadin hastada vajina etrafindaki pu-
borektal kaslara yaptiklari 150-400 Unite botu-
linum toksini sonrasi 23 hastanin vajinusmus
sikayetlerinde belirgin azalma goruldigu, 18
olgunun ilk enjeksiyondan sonra cinsel bir-
lesmede sorun olmadigini bildirmislerdir. Ca-
lismalarda geleneksel tedavi metodlarindan
sonug alinamayan olgularda botulinum toksi-
ninin bir alternatif tedavi metodu olabilecegini
vurgulamistir [77].

UROLOJIDE UYGULANAN
BOTULINUM TOKSIN-A’ YA BAGLI
YAN ETKILER, KOMPLIKASYONLAR

Urolojide kullanimi ile ilgili olasi yan etkiler,
komplikasyonlar su sekildedir [35].
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Lokal yan etkiler:
- Kanama, hematom, allerji
- Uriner retansiyon, enfeksiyon, agri
- Uriner - fekal inkontinans, N. entirezis

Sistemik yan etkiler:
- Adale zayifligi
- Disfaji, Gst ekstremite zayifligi
- Fatal kalp blogu
- Diplopi, bulanik gérme
- Dokiinti
- Grip benzeri sikayetler / enfeksiyon,

inkontinans acisindan uygulandiginda or-
taya cikabilecek bir retansiyon, hastalar icin
ciddi rahatsizlik verebilir. Bu nedenle tim has-
talarin islem oncesi bilgilendirilmeleri dnemli-
dir. Genellikle ilk 10-15 glinden sonra, TAK ge-
rektiren retansiyon orani degiskendir. Bir kag
gun ileilacin etkin oldugu siire boyunca retan-
siyon gdzlenebilir. 100 U Botoxla Visco ve ark.
2 ayda %5, 4 ayda %3 ve 6 ayda %1 retansiyon
bildirmislerdir. ilk enjeksiyon sonrasi retansiyon
gelismeyenlerde 2. enjeksiyonda iseme orani
%87, ilk enjeksiyonda retansiyona girenlerde
ise 2. enjeksiyonda kateterizasyon orani %100
bulunmustur [78].

217 hastalik bir seride Kuo ve ark. Botu-
linum toksinin 100-200 U mesane tabani ve
trigona uygulanmasi sonrasi retansiyon ge-
lisimine ait risk faktorlerini inceledikleri bir
calismada; erkek hasta ve baslangi¢c PVR>100
mL olmasini retansiyon icin prediktif faktorler
olarak saptamislardir [79]. Sahai ve ark. ise pre-
diktif faktorleri; preoperatif Girodinamik incele-
mede duslk akim Uroflov, azalmis PdetQmaks,
azalmis mesane kontraktilite kapasitesi olarak
bildirmistir [80].

Uygulamada Kontraendikasyonlar [81].

+ M. Gravis

«  Aminoglukozid kullanimi

«  Noromuskuler ileti engelleyici her turlu

ilag

Eaton-Lambert sendromu
Emzirme, gebelik
Hemofili, herediter faktor eksiklikleri
Kanama diatezi yaratacak hastaliklar
+ Hipersensitivite
«  Aktif enfeksiyon
« Mesane ¢ikim tikanikhgi

Botulinum Toksinin Tekrarlayan
Uygulamalari

Botulinum toksininin, detrlisér Gzerindeki etki-
sinin gegici oldugu, kas-sinir kavsagindaki to-
murcuklanam ya da sinaptik keselerin yeniden
olusumu ile etkisinin zamanla azaldigi ve has-
talarda sikayetlerin geri gelebildigi bildirilmek-
tedir. Etkinin gézlenmedigi ya da gecici oldugu
olgularda, sebep antikor Uretimi olabilir. De-
neysel bir calismada sik araliklarla BONT-A'nin
uygulamasinin antikor Uretimini istatistiksel
olarak anlamli sekilde arttirdigi gosterilmistir
[82]. BoNT-A'ya direncli olgularda BoNT-B'nin
kullanilabilecegi ileri surllmustir. Reitz ve
ark., olgu sunularinda 2 norojenik DAA'li has-
tada tekrarlayan BoNT-A enjeksiyonlarindan
sonra tip A'ya direng gelistiren olgulara 7500U
BoNT-B uygunlamis ve tip A'ya benzer etkiler
saptanmistir. Etki ortalama 5.5 ay slrmustir
[83].

Botulinum toksin enjeksiyonu sonrasi is-
kelet kaslarinin aksine mesane biyopsilerinde,
aksonal filizlenmeye ait daha az bulgu saptan-
mistir. Etki stresindeki farkhhginin buna bagl
olabilecedi ileri surllmastir. Toksinin mesane-
de inflamasyon ve 6dem etkisinin olmadigi,
fibrotik aktiviteye yol agmayip aksine toksin
uygulanmayanlarla kiyaslandiginda daha az
fibrozise rastlanildigi histolojik calismalarda
go6sterilmistir. Bu bilgi tekrarlanan enjeksiyon-
lar sonrasinda mesanede fibrozis gelisme en-
disesini azaltmistir. Toksin uygulamasina yanit
vermeyen olgularda daha fazla oranda fibrozi-
se rastlanmis ve fibrozis orani yiiksek olgularda
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toksinin tedavi edici etkisinin sinirli olabilecegi-
ni 6ne surtlmastir [84,85].

SONUC

Botulinum toksini, glinimiizde alt Uriner sis-
tem patolojilerinin tedavisinde kas-sinir kavsa-
gina ait kontraktil mekanizmalar, Grotelyal akti-
vite, afferent yollar ve farkli nérotransmitterler
yolu ile etkili olabilmekte ve konservatif ya da
farmakolojik tedaviye yanit alinamayan hasta-
larda minimal invazif bir tedavi ydntemi olarak
dikkat cekmektedir. Sulandirilarak son derece
az konsantrasyonda enjeksiyon ile uygulanan
botulinum toksinin sistemik yan etkileri mini-
maldir. Ancak, hastalar islem 6ncesi mutlaka
idrar retansiyonu gelisebilecedi konusunda
uyarilmali ve temiz aralikli kateterizasyon 6g-
retilmelidir. Botulinum toksin enjeksiyonu ile
tedavideki yararlanim gegcicidir. Bu uygulama-
nin tekrarlanmasini gerektigi ancak, etkinligi
tekrarlayan enjeksiyonlardan sonra da devam
edecegi bildirilmeldir.
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Asiri aktif mesane sendromu (AAM), Ulusla-
rarasi Kontinans Derneginin (International
Continence Society-ICS) tanimina gore; sik
idrara ¢ctkma ve noktirinin gorilebildigi, be-
raberinde idrar kagirmanin da eslik edebildigi,
stkisma hissi ile karakterize bir rahatsizliktir.
Antimuskarinik ilaglar AAM tedavisinde en sik
kullanilan medikal tedavi secenegidir. Ancak
kullanilan ilaglarin yan etkileri ya da tedavi-
deki bazi yetersizlikler nedeniyle cesitli teda-
vi alternatifleri olusturulmaya calisiimaktadir.
Posterior tibial sinir stimulasyonu (PTNS) son
yillarda AAM'nin tedavisinde glindeme gelmis
ve lizerinde arastirmalarin halen devam ettigi
bir tedavi yontemi olarak karsimiza ¢ikmakta-
dir [1-5].

Etki Mekanizmasi

N. ischiadicus, L4 - S2 vertebralar arasindaki
koklerden cikar. Viicutta bulunan en uzun sinir-
dir. Peroneal ve posterior tibial olmak lizere iki
dala ayrilir ve bu dallar iki ayri demet halinde
seyrederler. Tibial sinir L5, S1-2 radikslerden

lifler alir. Bacak arkasinda, orta hatta en distale
erisir. Ayak tabani, topuk, parmaklarin duyusu-
nu saglar ve ayagin plantar fleksiyonunu yapan
kaslari innerve eder. Bacakta derin ve yizeyel
kaslar arasinda a. tibialis posterior ile birlikte i¢
malleolun arkasina kadar uzanir. Retinakulum
fleksorumun altindaki 3. kanaldan gecerken
ug dallari olan n. planteris lateralis ve medialise
ayrilir [4-71.

Posterior tibial sinirin elektriksel stimulas-
yonu, sakral iseme merkezini (52-S4) sakral sinir
pleksusu yoluyla uyarir. Etki mekanizmasi tam
olarak bilinmemekle birlikte periferal ve santral
sinir sisteminde, mesanedeki sinir iletimlerinde
bazi seviyelerde noroaksi etkileyerek eksitator
ve inhibitor etkilemeye yol actigi, ayrica beyin
kokiinde iseme merkezinde mesane somato-
sensorlerini aktive ederek ve hipogastrik sem-
patik sinirleri aktive ederek etkinlik gosterdigi
disinilmektedir [7, 8]. Chang ve ark. spinal
kordaki nosiseptif yollardaki néromodiilasyo-
nun etki mekanizmasi ile ilgili yaptiklari ¢alis-
mada; rat mesanelerini asetik asit ile uyardiktan
sonra c-fos proteinin, PTNS sonrasinda sakral
iseme merkezinde azaldigini gostermislerdir
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[9]. Bir diger cahismada buyuk somatik sinir lif-
lerinin uyariimasi ince afferent A-delta ve/veya
C liflerini modiile ederek agriyi azalttigi gos-
terilmistir [10]. Ayrica son zamanlarda yapilan
bir calismada periferal néromodiilasyon tara-
findan uyarilan kortikal agin reorganizasyonu-
nun PTNS'nin etki mekanizmasi olabilecedi ileri
surllmustur [11]. Buradaki temel mekanizma
posterior tibial sinirin duyusal ve motor kom-
ponentlerin olmasi ve bu sinir liflerinin L4-
S3'den koken alarak pelvik tabanin, mesanenin
ve Uriner sfinkterin otonomik sinir destegine
katiimasidir.

PTNS Uygulama Teknigi

PTNS’nin uygulanmasinda iki farkli teknik kulla-
nilir; ilki ylzeyel elektrotlarin kullanildigr trans-
kiitandz, ikincisi ise igne elekrodu kullanilarak
yapilan perkutan tekniktir. PTNS medial malle-
ola yerlestirilen 26G ya da 34G konsantrik igne
ile sinirin uyarilmasidir. Posterior tibial sinire en
kolay ulasilabilir nokta olan ayak medial malle-
olusun yanindan perkiitan yolla sinir bulunarak
olusan aksiyon potansiyeli ya da ayak baspar-
magdinda olusan ritmik dijital plantar fleksiyon
gorildikten sonra elektriksel uyarilar verilir.
Elektriksel uyari 200 ps ve 10-20 Hz'lik atim hi-
zlyla motor cevabin alindigi amplitttiin 1.5 kati
ya da hastanin dayanabilecegi seviyede (orta-

lama 0.5-9.0 mA) verilir. Elektriksel uyari jene-
ratori tasinabilir cihazlarla ya da EMG cihazi
araciligiyla uygulanabilir. Uygulama genel ola-
rak baslangicta haftada bir defa olmak kaydiyla
12 hafta boyunca 30 dakika streyle uygulanir
(Sekil 1-3).

Sonuglar

PTNS ilk olarak McGuire ve ark. tarafindan
transkiitandz elektrot kullanarak peroneal ve
posterior tibial sinir uyarisi seklinde uygulamis,
daha sonra Stoller ve ark. perkitan igne elekt-
rotunu posterior tibial sinirin uyarilmasinda
kullanmislardir [12, 13]. Spinal kord yaralanma-
si, multipl skleroz (MS), parkinson hastaliginin
neden oldugu nérojenik AAM ve idiopatik AAM
tedavisinde kullanimlariyla ilgili ¢alismalarin
yayinlanmasiyla, PTNS’yle ilgili yayinlar artma-
ya baglamistir. Bu calismalarda PTNS'nin AAM
semptomlarini diizelttigi, sistometrik mesane
kapasitesini ve mesane volimini artirdigi gos-
terilmistir [11, 14-19].

Cok merkezli refrakter AAM’si olan 53 kadin
hastanin dahil edildigi bir calismada, hasta-
larin %71'de sikayetlerinde belirgin dizelme
oldugu bildirilmis ve ayni ¢alismada sikisma
tipi idrar kagirmada %35'lik bir diizelme, agri-
da %30’luk bir azalma ve yasam kalitesi skor-
larinda da %20’lik bir artis oldugu bildirilmistir

Selkil 1. PTNS uygulamasi icin kullanilan EMG cihazi, uyari ve kayit elektrotlari.
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: Sekil 2. Posterior tibial sinirin ylizeyel elektrotla
csesss  bulunmasi ve motor yanitin elde edilmesi ile lokali-
zasyonun dogrulanmasi.

Sekil 3. igne elektrotla sinirin bulunmasi ve
stimulasyonun baslatiimasi.
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[20]. Diger bir calismada PTNS tedavisi alanlar-
la, PTNS + dusiik doz oksibutinin tedavisi alan
hastalar karsilastirilmis ve tedavi yanitlari sira-
siyla %61.6 ve %83.2 olarak bildirilmistir [21].
Gobbi ve ark. direncli alt Uriner sistem semp-
tomlari bulunan MS hastalari ile ilgili yaptiklari
calismada; hastalarin %89’unun %70 oraninda
PTNSden olumlu yanit aldiklarini ve yasam
kalitelerinde 6nemli bir diizelmenin oldugu-
nu gostermislerdir [22]. De Seze ve ark. 70 MS
hastasina transkiitandz olarak gunlik uygula-
diklari PTNS’ nin sonuglarini yayinladiklari ma-
kalelerinde, li¢ ayin sonunda hastalarin %80
ve daha fazlasinda sikisma tipi idrar kagirma
ve idrar sikhginda klinik diizelmenin oldugunu
rapor etmislerdir [23].

PTNS'nin etkinliginin arastirildigi ¢cok mer-
kezli cift-kdr randomize sham kontrollii 12 haf-
talik tedavinin sonuglarinin yayinlandigi calis-
mada, 220 AAM semptomlari olan hastalar bire
bir randomize edilmistir. 12 haftalik tedavinin
sonunda tim semptomlar ydoniinden PTNS gru-
bunda %54.5(60/110), sham grubunda %20.9
(23/110) (p<0.001) iyilesme, her bir semptom
ayri ayri incelendiginde; sikisma PTNS grubun-
da %42.7, sham grubunda %22.9 (p=0.003), sI-
kisma tipi idrar kagirma PTNS grubunda %37.9
sham grubunda %22.1 (p=0.02), idrara ¢ikma
stkhigr PTNS grubunda %47.6 sham grubun-
da %21.9 (p<0.001) oraninda iyilesme oldugu
gosterilmistir [16]. Bir diger calismada antikoli-
nerjik tedaviye direncli AAM semptomlari olan
hastalar kontrol ve PTNS grubuna ayriimislardir.
12 haftalik tedavi sonucunda sikisma tipi idrar
kacirma sikhgr %50'nin Uzerinde azalan hasta-
larin oraninin %71 (p<0.001) oldugu belirtil-
mistir [11]. Cok merkezli randomize kontrollii
PTNS ve uzun salinimh 4 mg/gin tolterodine
ile yapilan ¢alismada; 12 haftalik tedavi sonun-
da idrar sikligi, sikisma, sikisma tipi idrar kacir-
ma, iseme volimi ve yasam kalitelerinde her
iki gruptaki hastalarda da diizelmenin oldugu,

iki grup arasinda anlamh bir farkin olmadigi
bildirilmistir [24]. PTNS’'nin uzun dénem etkin-
liginin degerlendirildigi calismada; bir yilin so-
nunda hastalarin iseme sikligi (p<0.001), nok-
tiiri (p<0.05), sikisma (p<0.01), iseme volimii
(p<0.05), idrar kagirma sikhgi (p<0.001), yasam
kalitesi (p<0.01) parametrelerinde 12 haftadan
12 aya kadar stiren anlamli diizelme oldugu ra-
por edilmistir [25].

Biz klinigimizde Noroloji Klinigi ile birlikte
PTNS'yi rutin olarak uygulamaktayiz. ilk calis-
mamiz da MS hastalarinda PTNS'yi tGrodinami
esliginde yaparak akut bir etkisinin olup olma-
digini arastirmayi amagcladik. MS tanisiyla takip
edilen, multipl sistem atrofisi ve spinal sakral
lezyonu olmayan, genisletilmis 6zlrlilik du-
rumu Olcedi (EDSS) skorlari 7 ve altindaki asin
aktif mesane semptomlari olan 29 hasta calis-
maya alindi. Tum hastalara AAM sorgulama for-
mu dolduruldu. PTNS i¢in 26 G konsantrik igne;
ayak bileginin medial malleolunun yaklasik 5
c¢m Ust kismindan, tibianin posterior kdsesin-
den yerlestirildi. Siniri dogru olarak buldugu-
muzu gosteren basparmaktaki plantar fleksi-
yon ve olusan aksiyon potansiyeli gézlendikten
sonra Medtronic Key Point® EMG cihaziyla 200
mikrosaniye ve 20 Hz'lik atim hiziyla hastanin
tolere edebilecegi amplitiitte 30 dakika siireyle
akim verildi (Sekil 4). PTNS'ye baslamadan 6nce
tim hastalara ICS'nin 6nerdigi sekilde Urodi-
namik degerlendirme yapildi. ilk istemsiz det-
risor kontraksiyonunun gerceklestigi volim
ve maksimum sistometrik kapasiteler ol¢tlda.
Detrisor sfinkter dissinerjisi (DSD) ve under-
hipoaktif mesanesi olan hastalar ¢alisma disi
tutuldu. Mesane tamamen bosaltildiktan sonra
ikinci Grodinami ile birlikte PTNS uygulandh. ilk
istemsiz detrlisor kontraksiyonunun goruldi-
gi volimiin ve maksimum sistometrik kapa-
sitelerin PTNS uygulamasi ile birlikte arttigi ve
istemsiz detrlsor kontraksiyonlarinin baskilan-
digi goraldu [17].
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Sekil 4. Urodinamik calisma sirasinda es zamanli posterior tibial sinir stimiilasyonu.

Ayni sekilde ikinci calismamizi AAM semp-
tomu olan 32 parkinson hastasinda PTNS'nin
akut trodinamik etkilerini arastirmak amaciyla
planladik. Urodinamik calisma ile ilk istemsiz
detrlsor kontraksiyonunun gerceklestigi idrar
volimuU ve maksimum sistometrik kapasiteler
PTNS 6ncesi ve sonrasi kaydedildi. PTNS sonrasi
ilk istemsiz detrlisér kontraksiyonu sirasindaki
volim, maksimum detrlisoér basinci, maksimum
sistometrik kapasitedeki voliim, maksimum
iseme hizindaki detriisér basinci ve maksimum
iseme hizlari gibi parametrelerde istatiksel ola-
rak anlamli farkliliklar gorildi. Ayrica ¢alisma-
mizda 7 hastada tespit edilen psddodissiner;ji-
nin, 5 hastada diizeldigi tespit edildi [18].

Bir diger calismamizda PTNS’nin 12 hafta-
ik tedavi sonundaki etkileri, nérojenik AAM
semptomlari olan MS hastalarinda hem Gro-
dinamik sonuglar, hem de semptomlar vasi-
tasiyla arastirilmasi planlandi. 19 MS hastasi-
nin semptom sorgulamalari ve Grodinamileri
¢alismanin basinda ve 12 haftanin sonunda
yapildi. Urodinamik parametrelerde ve sikis-
ma, sikisma tipi idrar kagirma, sik idrara ¢ik-
ma, noktiri gibi semptomlarda 12. haftanin
sonunda istatiksel anlaml diizelme oldugu
gorildi [19].

Sonug

PTNS literatlirdeki calismalarin sonuglari 1s1gin-
da ve son zamanlarda implante edilebilir form-
lanyla ilgili arastirmalarin neticesinde, AAM
tedavisinde onerilebilecek minimal invaziv, yan
etkisi az ve ucuz bir tedavi yontemidir.
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Sakral néromodilasyon farmakoterapiye di-
rencli asir aktif mesane, non obstriktif Griner
retansiyon ve interstisyel sistit (mesane agr
sendromu) tedavisinde kullanilabilen bir te-
davi yontemidir. Bu bolimde sakral néromo-
dilasyonun Urolojik endikasyonlari, etki me-
kanizmasi, cerrahi teknik olarak implantasyon,
implantasyon sonrasi hasta yonetimi ve klinik
sonugclarindan bahsedilecektir.

Sakral noéromodulasyon (SNM) ilk olarak
1980°li yillarda Dr. Tanagho ve Schmidt tara-
findan uygulanmaya baslanmistir [1]. Calisma-
larinda noérojenik iseme bozukluklarinda det-
rusor ve sfinkterde diizelme oldugunu rapor
etmiglerdir. Daha sonra Londra'dan Dr. Craggs
ve Dr. Fowler, Pittsburg Universitesinden Dr.
DeGroat ve Dr. Chancellor tarafindan nérojen
olmayan asir aktif mesane tedavisinde kulla-
nilmistir [2-4]. Bu kullanimdan sonra Food ve
Drug Administration (FDA) 1997'de SNM'nin si-
kisma inkontinans tedavisi icin kullanilmasina
onay vermistir. Ardindan asiri aktif mesane ve
non obstriktif Griner retansiyondaki kullanimi

1999'da onaylanmistir. Giniimiize dek 25.000
den fazla asiri aktif mesane hastasi sakral néro-
modyilasyon ile tedavi edilmistir [5].

Noromodiilasyon Etki Mekanizmasi
Teorileri

Noéromodulasyonun iseme refleksi tUzerindeki
etkisi henliz net olmasa da birtakim teoriler
mevcuttur. Bu teorilerden biri asir aktif mesa-
neli hastalarda azalmis oldugu 6ne sirllen in-
hibitor somatik afferent sinyallerin augmentas-
yonu, yani gi¢lendirilmesi veya arttirlmasidir
[6]. Bu afferent lifler pontin iseme merkezine
ulagsmakta ve kronik bir stimilasyonla iseme
refleksini dlzenlemektedir [7]. Ayrica kronik
sakral nérostimiilasyonun posterior tibial sinir
veya pudendal sinirdeki uyariimis potansiyelle-
rin somotosensorial kortikal cevaplarini artirdi-
g1 gosterilmistir [8].

Hayvan calismalarinda kronik sakral néro-
modiilasyonun eksternal Uretral sfinkterde hi-
pertrofi meydana getirdigi ve Gretral kapanma
basincinda artis sagladigi gosterilmistir. Fakat
bu etkiyi Onuf niikleusu direkt uyararak mi yok-
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sa néromodiilasyon etkisinden mi olusturdugu
net degildir [9].

Hasta Secimi ve Endikasyonlar

Sik idrara ¢ikma, sikisma ve sikisma inkontinan-
sinin da icinde bulundugu asir aktif mesane
klinigi Grologlarin glinliik pratikte oldukg¢a sik
karsilastigi bir patolojidir [10]. Ulkemizde farkli
metotlarla yapilan ¢alismalarda asiri aktif me-
sane prevelansi %8-43 arasinda rapor edilmistir
[11-13]. Amerika verilerine gore asin aktif me-
sane ile ilgili tani, tedavi ve is glict strecinin
toplamini icine alan maddi kayip yillik 9 milyar
dolardan fazladir [14].

Asir aktif mesane tedavisinde ilk secenek
konservatif tedavilerdir. Bu tedavilerin basinda
yasam tarzi degisiklikleri, pelvik taban egzer-
sizleri ve farmakolojik tedaviler gelmektedir.
Fakat bu tedavilere ragmen hastalarin %40"
konservatif tedavilere yanit alamamaktadir
[15]. Yanit alinamayan veya diger bir degisle
direncli olan bu hasta grubunda intradetru-
sor botulinum toksin enjeksiyonundan uriner
diversiyona kadar bircok secenek sunulabilir.
Daha az invaziv ve geri donisiimli olan n6-
romodiilasyon ise; daha agresif cerrahi tedavi
karari vermeden evvel, birinci basamak te-
daviye direncli ve botulinum toksin tedavisi
denenmis asin aktif mesaneli hastalarda kul-
lanilabilecek bir tedavi yontemidir. Refrakter
asir aktif mesane; Amerikan Uroloji Dernegi ve
SUFU (Society of Urodynamics, Female Pelvic
Medicine, Urogenital Reconstruction) kilavuz-
larinda asir aktif mesane tanisi almis bir hasta-
nin en az 4-8 hafta davranis tedavisi ve / veya
farmakoterapi (antikolinerjik) uygulanmasina
ragmen iyilesmemesi olarak tanimlanir [16].
AUA/SUFU kilavuzu sakral ndéromoddlasyo-
nu tedaviye direncli non noérojenik asiri aktif
mesane tedavisinde botulinum toksin ile ayni
kategoriye koyup 3. basamak tedavisi olarak
onermektedir (Oneri derecesi C) [16]. SNM'nin

ayni zamanda non obstriktif Griner retansiyon
ve tedaviye yanitsiz interstisyel sistitte kulla-
nim endikasyonu bulunmaktadir.

Ulkemizde Sosyal Giivenlik Kurumu sakral
néromodulasyonu botulinum toksin tedavisi-
ne yanit alinamayan asiri aktif mesane, inters-
tisyel sistit ve non obstriiktif Griner retansiyon
tedavisi icin 6deme kapsamina almistir.

implantasyon

implantasyon iki asamaya ayrilir. Birinci asama
test periyodu icin implantasyon, ikinci asama
ise kalici stimilatoriin veya jeneratoriin (IPG)
takilmasidir. Birinci asamada ya gecici elektrod
kullanilir ya da quadripolar elektrod kullanilir.
Quadripolar elektrod kullanildiginda pozitif
cevap alma orani gegici elektrod kullanmaya
kiyasla daha fazladir. Bu konu ileriki paragraf-
larda incelenecektir. Bircok trolog gecici elekt-
rot yerlestirmesi islemini ofis temelli poliklinik
sartlarinda yapabilmektedir. PNE asamasinda
floroskopi kullanabilecegi gibi sadece anato-
mik konumlar kullanilarak ve motor ve duyusal
cevaplara bakilarak uygulanabilir. Alternatif
olarak quadripolar elektrod vyerlestirilecekse
ameliyathane kosullarinda floroskopi esliginde
gerceklestirilmelidir.

Test periyodundan 6nce bitlin hastalara
2-3 gunlik iseme gunligl doldurtulmali ve
guvenilir bir degerlendirme formuyla semp-
tom skorlamasi yapilmalidir. Test periyodu
gecici elektrotta ortalama bir haftaya, kalici
elektrotta ise 2 haftaya kadar uzayabilir. Bu
sirecte elektrotlar disarida bulunan ve has-
ta tarafindan kontrol edilebilen bir eksternal
stimilatore baglanir. Hasta stimilatori ken-
dini rahatsiz etmeyecek ve agri olusturma-
yacak uygun bir voltajda ayarlamalidir. Daha
sonra test periyodundan onceki doldurdugu
formlari tekrar doldurmasi ve iseme giinligu
doldurmasi hastadan istenir. Hastanin mem-
nun kalip kalmadigi ve iseme gunligindeki
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diizelme g6z 6niine alinarak bir sonraki asa-
maya gecilip gecilmeyecegine karar verilir
(IPG implantasyonuna). Genel olarak hastanin
semptomlarinda %50'den fazla bir iyilesme
saglandi ise kalici IPG implantasyonu hastaya
Onerilir.

Ofis Bazli implantasyon

Genellikle ofis bazli implantasyon perkitan
sinir degerlendirmesi (Percutaneous nerve eva-
luation PNE) olarak adlandirilir. Gegici elektrot
yerlestirilmesi icin hasta prone pozisyonda
yatirihr. Hastanin alt abdominal bolgesinin al-
tina bir ve ya iki yastik konulur. Bunun nedeni
sakrumun daha iyi ortaya ¢ikmasini saglamak-
tir. Sakrum antiseptik sollisyonla silinir. Sakral
centikler (sacral notch) ve koksiks floroskopi ile
isaretlenir veya muayene ile palpe edilir (Sekil
1). S3 genellikle bu ¢izgi ile orta hatti birlesti-
ren ¢izgi kesisimin 1.2 cm lateral izdlisimiinde
kalir (Sekil 2-4).

Ayrica bu nokta takriben koksiksin bitti-
gi yerin 9 cm yukarisidir. Bu bdlgeye yatay ve
dikey cizgiler cizildikten sonra yaklasik S2'den
S4’e kadar cilt altina lokal anestetik madde
enjeksiyonu yapilir. Bu esnada foramenlere
girmemek gerekir. Foramen ignesi ile S3 fora-
mene dogru cizgilerin kesisim noktasinin 1.5-2
cm laterali ve siperiorundan 60 derecelik aci ile

Siyatik ¢entikler.

7
SN

Siyatik ¢entikleri birlestiren ¢izgi ve orta
hattin tespiti.

girilir (Sekil 3). Ignenin yéniiniin hafif medial-
den laterale dogru olmasina dikkat edilmelidir
(Sekil 4). Foramene girmedigi ve kemik hisse-
dildigi takdirde igne ciltten tam ¢ikarilmadan
geri cekilmeli, agida degisiklik yapip tekrar itti-
rilmeli ve bu sekilde foramen bulunmaya cali-
silmalidir. Daha sonra motor ve duyusal cevabi
gormek icin uyar verilmelidir (Sekil 5). Uyar
vermek icin genellikle firmanin teknik persone-
linden peroperatif yardim alinir. Hastanin viicu-
duna yapistirilan bir topraklama pedi olmalidir.
Bu topraklama eksternal stimulatore baglanir.
Doktorun foramen ignesini uyarmak icin kul-

Foramen ignesi ile giris
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Foramen ignesi ile giris sonrasinda floros-
kopik gériinim. ignenin yéni hafif medialden la-
terale dogru olmalidir.

landigi hasta kablosunun bir tarafini yardimci
teknik personele verir. Daha sonra teknik per-
sonel dusuk voltajdan baslayarak stimiilasyonu
gerceklestirir.

istenilen cevap elde edilemezse igne ileri
geri itilip cekilmeli ve test tekrarlanmalidir (Se-
kil 6). Bu esnada eger dogru foramende olma-
digimizdan stipheleniyorsak ve ya igneyi ileri
ve geri hareket ettirerek cevap alamiyorsak bir
alt ve ya Uist seviyedeki foramene giris yapilabi-
lir (Sekil 7).

Foramen ignesi vasitasiyla stimiilasyon.

Foramen ignelerinin ileri geri hareket et-

tirilmesi.

Bu giris esnasinda acilanmaya dikkat et-
mekte fayda vardir. Skopi yan pozisyona ali-
narak (Sekil 8) ikinci gonderilen foramen ig-
nesinin ilk génderilen foramen ignesi ile ayni
foramene girip girmedigi kontrol edilebilir.
Cunkd her ne kadar ciltten giris seviyeleri farkli
olsa bile acilanmadan dolayi foramen ignele-
rinin her ikisi de ayni foramene girebilir. Terci-
hen bilateral test de yapilabilir. Bu amagla karsi
tarafa da ikinci bir foramen ignesi ile girilerek
yukarida bahsedilen surec tekrarlanir (Sekil 6,
9). Eger dogru cevap alinirsa foramen ignesi-
nin stilesi ¢cikarilarak icinden gegici monopolar
elektrot gonderilir ve tekrar test edilerek islem
sonlandirilir. Bu esnada foramen ignesinin dis
kismi monapolar elektrod ¢ikmayacak sekilde
dikkatlice geri cekilerek cikarilir. Saglam bir

ikinci foramen ignesi aracilig ile stimilas-

yon.
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Sekil 8. Floroskopinin yan (transvers ve ya lateral)
kullanimi.

pansuman yapilarak eksternal stimulatore bag-
lanir. Islem sonrasi hasta stimiilasyon hakkinda
bilgilendirilir.

Motor ve Duyusal Cevap

intraoperatif motor ve duyusal cevabin de-
gerlendirilmesi elektrotlarin dogru yerde olup
olmadigi konusunda bize bilgi vermektedir.
Duyusal cevap genellikle bayanlarda vajina ve
rektumda karincalanma, ¢ekistirme ve vibras-
yon olarak hissedilir. Erkeklerde ise fallus, rek-
tum ve skrotumda hissedilir. Motor cevap ise
levator aninin refleks kontraksiyonu ve ayak
bas parmadinin plantar fleksiyonu seklinde
olmalidir. Bazen bas parmak yerine bitiin par-
maklarda plantar fleksiyon goézlemlenebilir.
Bazi hastalarda S4'te daha uygun cevap alina-
bilir.

intraoperatif olarak alinan motor cevap,
duyusal cevaba gore daha 6nemli oldugu-
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Sekil 9. Bilateral test i¢in foramen ignelerinin lo-
kalizasyonu.

nu ve daha sonraki basari orani icin prediktif
oldugunu gosteren calismalar vardir. Cohen
ve ark/nin yaptigi calismada 35 hastaya qu-
adripolar elektrot implantasyonu yapilmis ve
21'inde cevap alindigi gozlemlenmistir. IPG
implantasyonuna giden yani test periyodun-
dan fayda goren hastalarin %95 oraninda
motor cevap verdigi gorulirken test periyo-
dundan basarisiz olan hastalarda bu oranin
sadece %21.4'te kaldig1 dikkati ¢cekmektedir
[17]. Diger bir calismada ise duyusal cevap
alinip alinmamasina goére hastalar siniflandiril-
mistir. Test yapilan 141 hastanin %61'i duyusal

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

Sakral sinir  Motor

S1 Tum parmaklarin plantar fleksiyonu ve lateral rotasyon

Anal sfinkterin kontraksiyonu

S2 Ayak basparmaginda plantar fleksiyon, anal kontraksiyon

(Sekil 10,11,12,13)
S3 Anal kontraksiyon

Duyusal

Bacak ve kalgada his

Rektum, skrotum veya vajinada
parastezi veya cekilme hissi

Sadece rektumda cekilme hissi
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cevap verirken %39'undan duyusal cevap ali-
namamistir. Cevap veren ve vermeyen gruplar
arasinda demografik 6zellikler agisindan fark-
ik olmadigi rapor edilmistir. Duyusal cevap
verenlerin %90'I vermeyenlerin ise %87'si IPG
implantasyonuna gitmistir. 4 yil sonunda IPG
cikarilmasi oranlari her iki grupta benzer ola-
rak bildirilmistir. IPG implantasyonu tiim has-
talarda anlamli derecede iyilesme saglamakla
birlikte gruplar arasinda anlamli derecede
farkhlik saptanmamigstir [18].

Sakral nérostimilasyonun test fazinda her
ne kadar dogru forameni bulmak icin motor
cevap beklenirse de; stimiilasyon genellikle bu
cevabi olusturan voltaj degerinin altinda yapil-
maktadir. Hasta bu duyusal hissi néromodu-
lasyonun devam edip etmedigini anlamak igin
kullanabilir. Hastanin bu duyuyu hissetmemesi
ndrostimilasyonun daha fazla etkili olmayaca-
ginin bir belirtisi olabilir.

Quadripolar Digli Elektrod
implantasyonu

Quadripolar elektrod implantasyonu igin
floroskopiye ihtiyac vardir. Tercihen hafif se-
dasyonla veya genel anestezi ile islem ame-
liyathanede yapilmahdir. Anestezistin kas
gevsetici kullanmamasi motor cevabi gérme-

Sekil 10. Foramen ignesi ile stimilasyon ve anis-
teki refleksin gorilmesi.

miz agisindan onemlidir. Eger kas gevsetici
kullanilacaksa hasta uyuduktan ve pozisyon
verildikten sonra “reverse” edilmelidir. Glinu-
miizde bircok doktor PNE yerine Stage | qu-
adripolar elektrod yerlestirmesi yapmaktadir.
Bunun nedenleri baslica migrasyonu ve buna
bagl yanlis negatifliklerin dnline gegmektir.
Monopolar elektrodun yerlestirilmesi ile fora-
men ignesinin ittirilmesiyle birlikte motor ve
duyusal cevaplarin alinmasi asamasina kadar
olaylar benzerdir. Foramen ignesi ile cevap
alindiktan sonra (Sekil 10) foramen ignesinin
stilesi cikarilip yonlendirici klavuz génderilir
(Sekil 14). Daha sonra floroskopide lateral po-

Sekil 11. Anal kontraksiyon; uyari yapilan tarafa deviasyon dikkati cekmekte.
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Sekil 12. Sol plantar fleksiyon (Ayak tabanindaki
kinsikhklara dikkat ediniz, bu kirisikhiklarin artma-
si plantar fleksiyonun gdstergesidir).

zisyondan kilavuzun ne kadar derine ilerledi-
gine bakilr. Klavuz ¢ok derine gitmemelidir,
sakral kemikten sonra 1-1.5 cm civarinda iler-
lemis olmasi yeterlidir. Bir sonraki asamada fo-
ramen ignesi cekilirken kilavuz tutulur ve has-
ta Uzerinde sadece yonlendirici kilavuz kalmis
olur (Sekil 15). Yonlendirici kilavuzun cilde gir-
digi nokta bistdri ile kesilerek dilatatoriin cilt
seviyesinden ge¢mesi kolaylastirilir (Sekil 16).
Daha sonra dilatator ve dilatator kilifi birlikte
yonlendirici kilavuzu icine alacak sekilde flo-

Sekil 13. Sag plantar fleksiyon (Ayak tabanindaki
kinsikhklara dikkat ediniz, bu kirisikliklarin artmasi
plantar fleksiyonun gdstergesidir).

Sekil 14. Foramen ignesinin stilesinin cikarilip
yonlendirici kilavuzun gonderilmesi. Bu esnada
floroskopi ile yan pozisyonda kilavuzun derinligi-
ne bakilmali ve kontrol edilmelidir.

roskopi esliginde ittirilir (Sekil 17). Floroskopi
esliginde ittirilen kilifin radyoopak isareti sak-
ral kemigin lateral goériinimde yarisina kadar
gelmelidir (Sekil 18).

Skopide radyoopak isaretin sakrumun or-
tasinda gorildigia noktada dilatator bir elle
tutulurken, yonlendirici kilavuzla birlikte dila-

. =
Sekil 15. Foramen ignesinin cikariimasi. Bu esna-
da yonlendirici kilavuzun ¢ikmamasi dnemlidir. Bu
nedenle bir elle yonlendirici kilavuz tutulur ve fo-
ramen ignesinin kilifi da diger elle gekilir.
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Bisturi ile yonlendirici kilavuzun cilde gir-
digi noktanin genisletilmesi.

tator cikarihr ve sadece hasta lzerinde dilata-
tortn kihfi kahr (Sekil 19). Bu asamadan sonra
floroskopi ile radyoopak isaretin Sekil 18'de go-
ruldiigu gibi sakrumun orta noktasinda oldugu
kontrol edilmelidir. Bu isaretin bulundugu se-
viye esasen girilmek istenilen sakral foramenin
basladigi seviyedir.

Dilatator tzerinde yonlendirici kihf ve di-
latator cikanldiktan sonra, quadripolar disli
elektrod, kilifin icinden ittirilmelidir. Bu esnada
floroskopi ile kontrol edilmelidir. Quadripolar
elektrodun kutuplari en distaldeki uyari veren
kismindan proksimale dogru 0,1,2 ve 3 numara

Yonlendirici kilavuz tzerinden dilatator
ve dilatator kilifinin gonderilmesi.

Yonlendirici kilavuz Gzerinden ittirilen
dilatator ve kilifi. Radyoopak isaretin sakrumun
ortasinda olmasina dikkat ediniz.

olarak adlandirilir. Floroskopik olarak elektro-
dun genellikle 0,1 ve 2'nin sakrumun altinda, 3
numaranin ise genellikle sakrumun icinde kal-
masi hedeflenir (Sekil 22).

Quadripolar elektrod kilif icinden ittirilip
floroskopik olarak yerinde olup olmadigi kont-
rol edildikten sonra, aynen foramen ignesinin
stimiile edilmesi gibi quadripolar elektrodun
her kutbu stimile edilerek kontrol edilmeli-
dir. En dusiik voltaji ve en iyi cevabi almak icin
elektrod ileri geri hareket ettirilerek stimilas-

Dilatator kilifin yerinde birakilip dilatato-
riin ve yonlendirici kilavuzun ¢ekilmesi.
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Hasta Uzerinde sadece dilatatorin kilifi
kalmahdr.

yon tekrar kontrol edilebilir (Sekil 23). Stimu-
layon yapildiktan sonra baglantilarin yapilmasi
asamasina gelinir. Bu amacla giris yapilan tarafa
bazen de karsi tarafa iliak kanadin altinda ka-
lacak sekilde kalcaya horizontal aksta 5 cm’lik
bir kesi yapilir. Baglantilar yapilarak bu kisim
plastik koruyucuya sarilip bu kesinin hemen al-
tina yerlestirilecektir (Sekil 24). Ayrica bu kesi ve
olusturulan cep daha sonra IPG'nin implantas-
yon yeri olacaktir. Bu asamada tiinel olusturma
aleti ile foramen ignesinin giris yerinden kab-
loya zarar vermeden girilip o tarafin kalgasina
dogru iliak kanadin altina gelecek sekilde olus-

Disli quadripolar elektrodun dilatator ki-
Iifi Gzerinden gonderilmesi.

Floroskopik lateral goriiniim; quadripo-
lar elektrod kilif icinden ittirilmis. 0,1 ve 2 numara
sakrumun altindayken 3 numara sakrumun icinde.

turulan cepten ¢ikmak gerekmektedir. Tlnel
olusturucu aletin ucu sokulerek disinda plastik
parcasi kalacak sekilde cikartilir ve quadripolar
elektrod bu plastik parcanin icinden gegirilerek
olusturulan cepten ¢ikartilir. Daha sonra quad-
ripolar elektrod uzatma kablosuna baglanarak
kitin icinden cikan tornavida ile sikistirihr (Se-

Quadripolar elektrod yerlestirildikten
sonra 0,1,2 ve 3 numarali elektrodlarin uyarilmasi.
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Kristanin altinda kalcada horizontal aks-
ta 4-5 cm lik kesi ile ciltalti cep olusturulmasi.

kil 25). Sikistirildiktan sonra koruyucu bir kilifin
icine konulur ve non absorbabl siitiir ile her iki
tarafindan sikica baglanir. Daha sonra cilt altina
yerlestirilir.

Baglantinin yapilmasindan sonra uzatma
kablosu da test edilir (Sekil 26). Daha sonra ti-
nel olusturma aleti ile cilt alti cepten girilerek
7-8 cm yukaridan ciltten cikilir ve plastik tiipten
uzatma kablosu gonderilir ve ciltten ¢ikarak
eksternal stimilatore baglanmak Gzere muha-

Quadripolar elektrod ile uzatma kablo-
sunun baglantilarin yapilmasi. Tornavida ile sikis-
tinldiktan sonra fotografta gorilen kilifin igine
konularak cilt altina yerlestirilecektir.

Baglantilarin yapildiktan sonra uzatma
kablosunun stimilasyonu ve test edilmesi.

faza edilir (Sekil 27). Katlar kapatildiktan sonra
isleme son verilir.

Stage Il implantasyon (IPG
implantasyonu)

PNE ve ya Stage | safhasindan sonra eger has-
tanin kliniginde %50'den fazla diizelme olursa
bu safhaya gecilir. Bu periyot genelde PNE'de
1 hafta, quadripolar elektrodta 2 haftadir. Eger
birinci safhada sadece PNE yapilmis ve cevap
alinmigsa Stage IlI'de quadripolar elektrod ve
IPG takilir (Bu aynen Stage | gibidir, ek olarak
IPG takilir). Daha siklikla uygulanan yéntem
olan quadripolar elektrod ile test safhasini ta-
mamlamis bir hasta icin Stage Il, IPG'nin takil-

ikinci tiinelin olusturulmasi.



Stage Il yapilmis bir hastanin 3D bilgi-
sayarli tomografisi. Quadripolar elektrod S3 fora-
menden girmis ve gorildigu gibi baglanti iliak
kanadin hemen altinda yapilmistir. Quadripolar
elektrod medialden laterale dogru yénlenmistir.
Bu trase S3 sinir trasesine uymaktadir.

masl anlamina gelir. Bunun icin floroskopiye
ihtiyac duyulmaz. Sadece lokal anestezi veya
hafif bir sedasyonla prone pozisyonda iliak ka-
nadin altinda olusturulan cep tekrar acilir (Sekil

Stage Il yapilmis bir hastanin 3D bilgisa-
yarli tomografisi. Lateral gériinim.
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28 ve 29) ve baglantilar tornavida ile sokildiik-
ten sonra direkt IPG'ye baglanir. IPG'nin yazi
olan kismi cilt tarafa gelecek sekilde cilt alti ve
cilt kapatilir. Bu esnada teknik personel IPG'nin
calisip calismadigini kontrol eder ve elektrodun
olcimlerini yapar. Daha sonra operasyon son-
landirihir.

PNE veya iki Asamali implantasyon

Sakral néromodiilasyon iki seklide yapilabilir.
Birincisi ilk dnce PNE (ameliyathane kosullari
gerektirmez) ile test asamasini bir hafta su-
reyle yapmak ve ardindan eger testten basari
(%50'den fazla semptomatik diizelme) sagla-
nirsa tek asamada quadripolar elektrodu ve
IPG'yi ameliyathane kosullarinda implante et-
mektir. ikinci yéntem ise quadripolar elektrodu
ameliyathane sartlarinda takip test periyodunu
yapmaktir. PNE'de oldugu gibi basari saglanir-
sa tekrar hastayl ameliyathaneye alip IPG'nin
implantasyonunu gerceklestirmek iki asamali
implantasyonun son asamasidir. PNE'de gecici
monopolar elektrodun %10-15 oraninda mig-
rasyon yapma gibi bir dezavantaji vardir [19].
Agn gibi diger komplikasyonlar ise %2-3 ora-
ninda daha az siklikta saptanmaktadir [20].

Quadripolar elektrotta ise iki hafta gibi
daha uzun siire boyunca test imkani vardir.
Elektrottaki dislerden dolayr migrasyon ihtimali
%16 civarinda oldugu 6ngoriilmektedir. Fakat
ozellikle zayif hastalarda bu risk artmaktadir
[21].

Quadripolar elektrot ile monopolar elektro-
tun karsilastirildigr calismalarda gecici elektrot
ile yapilan testlerde bu hastalarin daha az oran-
da IPG implantasyonuna gittikleri gortlmustir
(PNE: %47, Quadripolar: %69). Pozitif cevap
oraninin hasta yasi ile negatif korele oldugu
rapor edilmistir. Daha sonraki takiplerine bakil-
diginda ise IPG’ye giden hastalarin test periyo-
dundaki yontemden bagimsiz olarak tedavide-
ki basarisizlik oranlarinin (%2.9) benzer oldugu
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gOrulmustir [22]. Benzer bir calismada da qu-
adripolar elektrot takilan 17 hastanin %88'inde
PNE yapilan 13 hastanin 6'sinda pozitif cevap
alinmistir (p=0.02). IPG implantasyonu yapilan
hastalar kendi aralarinda test periyodundaki
yontem acisindan karsilastinldiginda iyilesme
parametreleri arasinda anlaml bir fark saptan-
mamistir. Yani test periyodunu gecen hastalar
benzer iyilesme oranlari elde etmislerdir [23].
Test periyodu iki haftayl gecen hastalarda olu-
san enfeksiyon etkeni genellikle staphylococcus
suslandir [24].

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

Etkinlik ve Klinik Sonuclar

Sikisma ve/veya kagirma ve idrar sikligindaki
artisin hayat kalitesi Gzerine negatif etkisi ol-
dugu bilinen bir gercektir. Noromodilasyon
medikal tedaviden yanit alamayan hastalara
geriye donlisimi olmayan cerrahi islemler-
den 6nce kullanilabilecek bir tedavi olarak
onerilebilmektedir. Sikisma tipi inkontinansh
hastalarda veya asiri aktif mesane tanil ref-

rakter olgularda basari %64 ile %88 arasinda
degismektedir.

Randomize kontrolli calismalarda sakral
néromodilasyon yapilan grupla tedavisi ge-
ciktirilmis grup karsilastinlmistir. Refrakter urge
inkontinansli hastalarda tedavi sonuclari Tablo
2'de verilmistir. SNM grubunda %76-100 arasin-
da iyilesme rapor edilirken, SNM implantasyonu
yapilmayan grupta ise sadece %5 oraninda bir
iyilesme oldugu ve SNM'un kontrol grubuna
gore anlaml oranda iyilesme sagladigi dikkati
¢ekmektedir. Bununla birlikte SNM grubunda
bazal degerleri ve SNM sonrasi 6. ay degerlerine
bakildiginda bazal giinlik inkontinans epzod-
larinin (13.5/glinden 1.4/giin'e) ve ped kulla-
nimin (8.7 adet /guin'den 0.7 adet/gline) 6.ay
sonrasinda anlaml derecede diizeldigi rapor
edilmektedir. Ek olarak Tablo 3'te idrar kagirma
derecesi yani idrar kagirma miktarinda ve fonk-
siyonel mesane kapasitesinde anlamli derecede
iyilesme oldugu da gorilmektedir. Tedavisiz ka-
lan grupta semptomlarin ve idrar kagirma epi-
zotlarinin degismedigi ve ya daha kotuye gittigi
bildirilmektedir. Weil ve ark. yaptigi ¢alismada
ise Uriner semptom ve bulgulara ek olarak hayat
kalitesinin (SF-36 form ile) fiziksel saglik kompo-
nentinde SNM grubundaki hastalarda anlamli
derecede iyilesme oldugunu saptamiglardir

TABLO 2. Randomize kontrolli ¢alismalarda 6 aylik sonuglar (Kiir: %90'dan fazla diizelme, Diizelme: %50'den

fazla semptomlarda iyilesmeyi ifade etmektedir).

Calisma n/toplam n (%yiizde)

SNM Grubu Kar
Weil ve ark.(25) 9/16 (56)
Schmidt ve ark.(26) 16/34 (47)
Weil ve ark.(27) 0 (0)
Geciktirilmis Grup

Weil ve ark.(25) 1/22 (5)
Schmidt ve ark.(26) 0/42 (0)
Weil ve ark.(27) X

Diizelme Toplam lyilesme
5/16 (29) %85
10/34 (29) %76
5/5 (100) %100
0/22 (0) %5
2/42 (5) %5
X X

(X: bildirilmemis)
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TABLO 3. Randomize kontrollii calismalar: kagirma sayisi, miktari, mesane kapasitesi.

Calisma n SNM p n Kontrol p
Kacirma Sayisi/giin

Weil ve ark.(25) 21 13,5+7,5 1,4+3,3 <00005 22 13,5+7,8 11,2+5,6 anlamsiz
Schmidt ve ark.(26) 34 9,7+6,3 2,6+51 <0,0001 42 93+48 113+59 0,002
Ped adet/giin

Weil ve ark.(25) 21 8,7+68 0,7+13 <0,0005 22 8,7+7,1 68«40 anlamsiz
Schmidt ve ark.(26) 34 6,2 +50 1,1+2,0 <0,0001 42 50+3,7 63=36 0,003
Kagirma Derecesi

Weil ve ark.(25) 21 2,106 1,6+1,7 anlamsiz 22 2,1+06 2,1+0,6 anlamsiz
Schmidt ve ark.(26) 34 2,0+0,7 08+09 <0,0001 42 1,8+06 2,0=+0,6 0,006
Kapasite ml

Weil ve ark.(25) 21 266112 370 +91 0,013 23 X X -
(X: bildirilmemis)

(p=0.037) [25]. Ayni sekilde Schmidt ve ark. ha-
yat kalitesi Gizerinde yaptiklari aragtirmada SNM
grubunda fiziksel saglik komponentinde an-
lamli derecede iyilesme saptanirken (p=0,0008)
mental saglk komponentinde bir iyilesme ra-
por edilmistir [26].

Sikisma ve/veya kacirmali hastalarda yapi-
lan calismalarinda %7-64 araliginda ortalama
%39 tam kiir orani bildirilmistir (Tablo 4). inkon-
tinans semptomunda %50'den fazla iyilesme
olan hastalarin orani ise ortalama %40'tir. Yine
vaka serilerinde hastalarin %32'sinin %50den
daha az oranda inkontinans semptomlarinda
iyilesme oldugu gorilmistir ve bu gruptaki
hastalar basarisiz grup olarak tanimlanmistir.
Gunlik idrar kagirma epizotlart SNM dncesi 4.5-
11.6 adet/glin arasinda degisirken SNM sonrasi
bu sayi 0.8-5.0 adet/glin’e diismektedir (%53-
92 diistis). Gunluk ortalama ped kullanma sa-
yisi ise 3.0-8.3 adet/guin'den 0.4-3.4 adet/glin’e
distiigi gérilmistir (%49-94 diizelme). idrar
kacirma hafiften (1) agira (3) dogru siniflandiril-
diginda ise ortalama idrar kagirma 1.4-2.0den
0.8-1.6'ya dismektedir (%16-40 azalma). Orta-
lama idrar yapma sikligi implantasyon oncesi

10-15 iken implantasyon sonrasi 7.0-9.2'ye
gerilemistir (%30-50 azalma). Ortalama isenen
hacmin 99-195 ml'den 176-402'ye ¢iktigi goz-
lemlenmistir (%34-288 artis). Total mesane ka-
pasitesi implantasyon dncesi ortalama 122-400
ml arasinda degisirken implantasyon sonrasi
6.ayda bu ortalamalarin 273-596 ml'ye ciktig
goriilmektedir (%15-197 artis). implantasyon
sonrasi hayat kalitesindeki degisiklik degerlen-
dirildiginde ise hayat kalitesi skorunun 34.4'ten
83.8% ciktigi rapor edilmistir [28]. Amundsen ve
ark. SNM’un hayat kalitesi skorunda anlamli dii-
zelme oldugunu bildirmislerdir (250'den 62'ye
diizelme p=0.03) [29]. Shaker ve ark. ise BECK
depresyon indeksi ve SF-36 hayat kalitesi skoru
ile SNM'un hayat kalitesi ve depresyon skorla-
ri Uzerine olan etkilerini arastirmislardir. BECK
depresyon olceginde %10'dan %40'a iyilesme
oldugunu saptamislardir. SF-36 skorunda hayat
algisi alt grubu haric bir artis gézlemlenmemis-
tir [301.

Yash hasta ve komorbid faktorlerin yani kro-
nik hastaliklarin bulunmasi SNM’un basarisini
distren faktorlerdir. Bu bulgu icerisinde néro-
lojik bozukluklarinin da bulundugu 105 hasta-
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TABLO 4. SNM vaka serileri ve etkinlikleri

Caligma Takip (n) Kiir/Toplam (n) iyilegme/ Toplam (n) Yanitsiz/ Toplam
(ay) (%) (%) (%)
Ruiz-Cerda ve ark. (32) 6,8 14/25 (55) 2/25 (8) 9/25 (36)
Heesakkers ve ark. (33) 60 X 27/43 (63) 16/43 (37)
Amundsen ve ark. (29) 7,8 2/12 (17) 10/12 (83) 0/43 (0)
Everaert ve ark. (34) 12 X 4/5 (80) 1/5 (20)
Groenendijk ve ark. (35) 6 X 55/84 (65) 29/84 (35)
Hedlund ve ark. (36) 18 8/14 (57) 5/14 (36) 1/14 (7)
Spinelli ve ark. (37) X 3/3 (100) 0/3 (0)
Caraballo ve ark. (38) 13,4 1/15 (7) 11/15 (73) 3/15 (20)
Janknegt ve ark. (39) 30,8 25/96 (26) 35/96 (36) 36/96 (38)
Bosch ve ark. (40) 47 18/45 (40) 9/45 (20) 18/45 (40)
Grunewald ve ark. (41) 6 6/26 (23) 13/26 (50) 7/26 (27)
Siegel ve ark. (20) 36 19/41 (46) 5/41 (12) 17/41 (41)
Koldewijn ve ark. (42) 29 18/28 (64) 3/28 (11) 7/28 (25)
Hohenfellner ve ark. (32) 13 X 5/5 (100) 0/5 (0)
Shaker ve ark. (30) 18,8 8/18 (44) 4/18 (22) 6/18 (33)
Weil ve ark. (43) 37,8 14/24 (58) 3/24 (13) 7/24 (29)
Dijkema ve ark. (44) 17 6/17 (35) 5/17 (30) 6/17 (35)
Toplam 139/361 (39) 199/501 (40) 163/501 (32)
(X: bildirilmemis)

nin degerlendirildigi bir calismada yasi 75'ten
daha fazla olan hastalarin semptomlarinda
%30 oraninda iyilesme gozlenmistir. 45 yasin-
dan geng hastalarda ise %80 oraninda cevap
alinmistir. Uc ve ya daha fazla komorbid hasta-
g1 olanlarda iyilesme gézlenmemistir [31].

Non Obstriiktif Uriner Retansiyon

Sakral néromodiilasyon idiyopatik non obs-
truktif Griner retansiyonda, histerektomi sonra-
si olusan deafferentizasyonda ve Fowler Send-
romunda basariyla kullanilmaktadir [45, 46].
Hastaya ait faktorler basari oranini etkilemek-
tedir. Son yillarda artan sayida rapor, sakral no-
rostimilasyonun hasta bazinda ve hasta ¢zel-
liklerine gore farkli sonuglar verecegi lizerinde
durmaktadir. Bu durumlar fonksiyonel obstrik-

siyonlar ve akontraktil mesanedir. Goh ve ark.
yaptiklari ¢alismada non obstriktif Griner re-
tansiyonu olan ve temiz aralikli kateterizasyon
yapan hastalarda SNM tedavisi uygulamislardir.
Preimplant 6ncesi 50 ml'den fazla idrar yapabi-
len (n:18) ve yapamayan (n:11) seklinde hasta-
lari iki gruba ayirdiginda, 50 ml'den daha fazla
idrar yapabilen hastalarin daha fazla oranda
fayda gordiigini rapor etmislerdir [47]. Ek ola-
rak mesane kontraktilitesinin SNM icin prediktif
olabilecedi bildirilmektedir [48].

Jonas ve ark. yaptigi randomize kontrolli
calismada non obsriktif Griner retansiyonlu
hastalari ikiye ayirmislardir. Bir gruba SNM imp-
lantasyonu yapilmis diger grup ise kontrol gru-
bu kabul edilerek bir tedavi verilmemistir. IPG
implantasyonu yapilan hastalarin %86'sinda
basarili sonug elde edilirken, %69 hasta temiz
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aralikli kateterizasyonu birakmistir. Geri kalan
%14 hastada ise temiz aralikl kateterizasyon
voliimlerinde %50'den fazla azalma oldugu
g6zlenmistir. 18 aylik takip sonucunda bu
hastalarin %71'inin halen tedaviden fayda go-
rir durumda olduklarn kaydedilmistir. Kontrol
grubunda iyilesme ise %9 da sinirh kalmistir.
IPG'nin gecici olarak kapatildigi durumlarda
rezidiiel vollimin istatistiksel olarak anlamli
derecede arttigi rapor edilmistir [49].

Datta ve ark. calismasinda, non obstriiktif
Uriner retansiyonu olan 60 hasta degerlendiril-
mistir. SNM implantasyonu sonrasinda hasta-
larin %72'sinin ortalama 100 ml rezidiel idrar
volimu ile spontan idrar yapabildikleri goz-
lemlenmistir. %50 hasta temiz aralikli kateteri-
zasyon yapmay!i birakmistir. Anormal sfinkterik
aktivitesi olan hastalarin normal olan hastalara
gore daha basaril olduklari bildirilmistir (%43 &
%76). Ortalama batarya siiresinin 7.1 yil oldugu
da rapor edilmistir [50].

White ve ark. 40 non obstriktif Griner re-
tansiyonu olan hastalari derledikleri ¢calismala-
rinda, test sirasinda hastalarin %70'inin semp-
tomlarinin %50°den fazla iyilesme gosterdigi
saptanmistir. Bu hastalara kalici IPG yerlestiril-
mis ve hastalar ortalama 40+19 ay takip edil-
mistir. Bu takip sonunda hastalarin %85'inin
semptomlarinin %50'den fazla duzeldigi bil-
dirilmistir. %14 hastanin IPG'sinin alindigi ve
%21'inin degistirildigi de calismaya eklenmis-
tir. Komplet retansiyonu olan hastalarin temiz
aralikli kateterizasyon sayisinin ve post miksi-
yonel rezidiel volimlerinin anlamli derecede
azaldigi, inkomplet Uriner retansiyonu olan
hastalarin da postmiksiyonel voliimlerinin an-
lamli derecede geriledigi dikkat cekmistir [51].
Bazi deneysel ve klinik karsilastirmali calisma-
larin sonuclarina gore; bilateral SNM katlana-
rak etkisini arttirabilir. Ancak diger calisma-
larda tek yada cift tarafli n6romodiilasyonun
etkinlik agisindan belirgin farkliligi net ortaya
konulamamistir. Dolayisiyla tek tarafli bir test

basarisiz olmusgsa cift tarafli test yapilmasi de-
nenebilir (52).

Uriner retansiyonlu hastalarin test periyod-
lari diger hastalara gére uzun tutulmalidir. Bu
stre PNE de 2-3 hafta, quadripolar elektrotta 4
haftaya kadar uzayabilir. Bununla birlikte bila-
teral SNM,; ilk ve tek tarafli yapilan SNM sonrasi
refrakter hastalarda onerilebilir. Fakat bilateral
implantasyon ile ilgili cok fazla veri yoktur [52].

Norojen Mesane ve SNM

Parkinson, inme, multipl skleroz ve spinal kord
travmali hastalarda alt Uriner sistem semptom-
lari ve nérojen mesaneye siklikla rastlanir. Pe-
ters ve ark. norojenik ve non norojenik hastalar
lizerinde SNM sonuclarini derlemisler, 71 noro-
jenik ve 269 non-ndrojen hastayi karsilastirmis-
lardir. Nérojen grupta 17 inme, 13 multilp skle-
roz, 10 parkinson hastaligi, 4 inkomplet spinal
kord travmali ve bir serebral palsili hasta bulun-
maktadir. Her iki grupta da IPG implantasyonu
sonrasl iseme glinliklerinde anlamli derecede
diizelme oldugu rapor edilmistir. Norojen me-
saneli hastalarin ortalama idrar yapma sikligi ve
sikisma sikligi implantasyon éncesi 11.6+4.1 ve
4.5+2.9 olarak bildirilirken, 24 ay sonraki skorla-
ri sirayla 10.6£2.8 (p=0,01) ve 3.1£1.9 (p=0.02)
olarak bildirilmistir. inkontinans epizotlar ve
inkontinans derecesinde anlamli iyilesme goz-
lenmemistir (preimplant: 6.7+5.3 ve 4.1+2.3; 24
ay sonrasi: 5.5+4.8 ve 5.0+5.7; p=0.06 ve p=0.2).
Ek olarak nérojen mesaneli hastalarin asiri aktif
mesane skorlarinda (preimplant: 68+24, 24.ay:
34416, p<0.000011) ve hayat kalite skorunda
(preimplant: 43+23, 24.ay: 73+21, p<0.0001)
anlamli derecede diizelme saglanmistir.
Kessler ve ark. calismasinda ise sakral noro-
modiilasyon yapilan nérojen mesaneli hastalar
derlenmistir [53]. Bu derlemede 43 multiple
skleroz hastasi, 6 parkinson, 4 myelomeningo-
sel, 12 inme, 2 serebral palsi, 23 pelvik cerrahi,
30 disk hastaligi, 31 spinal kord yaralanmasi (5
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TABLO 5. N6rojen Mesane ve SNM basari oranlari

Kalici implant

(n) pozitif test/ Toplam

Etyoloji

Multiple Skleroz 36/43
Parkinson 4/6
Myelomeningosel 2/4
inme 5/12
Serebral Palsi 2/2
Pelvik Cerrahi 19/23
Disk Hastalig 18/30
Spinal Kord Travmasi 11/31
Komplet 2/5
inkomplet 5/17
Bilinmeyen 4/9
Diger Nérolojik Hastaliklar 48/80
Tipe Gore

Uriner Retansiyon 67/119
Sikisma/sik [drara Cikma 6/8
Sikisma Inkontinans 46/77
Kombinasyon 26/29

(n) pozitif test/ Toplam

84 46/52 92
67 6/6 100
50 1" 50
42 6/10 60
100 2/2 100
83 14/23 61
60 10/18 56
35 47/61 77
40 10/12 83
29 30/37 81
44 7/12 58
60 38/52 73
56 65/89 73
75 12/14 86
60 62/84 74
90 31/37 84

komplet, 17 inkomplet, 9 bilinmeyen) olan has-
ta degerlendirilmistir. Semptomatolojik olarak
ayrildiklarinda ise; 119 kronik Uiriner retansiyon,
8 urgency-frequency, 77 urge inkontinans ve
29 kombine sikayetler olarak siniflandiriimis-
tir. Test periyoduna %68 oraninda pozitif ce-
vap alinmistir. Hastalar ortalama 26 ay takip
edilmislerdir. %87 tek tarafli %13 cift tarafli
IPG implantasyonu yapilmis, toplamda %92
oraninda kalici basar elde edilmistir (Tablo 5).
Elektrot migrasyonu 5 hastada, agri bir hastada
rapor edilmistir. Test fazinda yan etki bildirilme-
migstir. Kalici SNM safhasinda ise 69 hasta yan
etki bildirmis (%24) ve bunlarin 45'i revizyona
gitmistir. En sik yan etki elektrot migrasyonu
(15 hasta) ve agndir (12 hasta) [53].

interstisyel Sistit ve SNM

interstisyel sistit hem hasta hem de doktor icin
oldukca can sikici bir durumdur ve tedavi stra-
tejisi genis bir yelpazeye sahip olsa da sinirh
oranda basari sonuclarina sahiptir. Genel ola-
rak sakral néromodiilasyon medikal tedaviye
yanitsiz kalan ve cerrahiye gitme ihtimali olan
hastalarda kullanilir. FDA onayi olmasa da in-
terstisye sistitte sikisma ve sikisma inkontinansi
bulunmasindan dolayi SNM kullanilmaktadir.
Comiter ve ark. 25 intestisyel sistilli hasta-
nin 17'sine kalici implant yerlestirmislerdir. 14
aylk takip sonucunda hastalarin glindiiz idrar
sikliklari 17'den 8.7'ye nokturileri 4.5tan 1.1
inmistir (p<0.001). Ortalama isenen hacim 111
ml'den 264 ml'ye yikselmistir (p<0.01). Orta-
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lama agn skoru ise 5.8'den 1.6'ya diismuUstir
(p<0,1). interstisyel sistit semptom skoru ve
problem skorlar sirayla 16.5 ve 14.5'tan 6.8'e
ve 5.4'e gerilemistir [54]. Benzer bulgular Whit-
more ve ark. da 33 interstisyel sistitli hastada
rapor etmislerdir [55].

Chai ve ark. bes interstisyel sistit hastasi
Uizerinde yaptiklart SNM ¢alismasinda idrarda
heparin-binding epidermal growth factor-li-
ke growth factor (HB-EGF) ve antiproliferatif
faktor (APF) seviyesini 6lgmislerdir. SNM’nin
bu faktorler lizerinde azaltici etkisi oldugu
gosterilmistir [56]. Bu analize ek olarak hasta-
larin idrar sikh@i ve agri gibi klinik semptom-
larinin diizeldigi de ¢alismada rapor edilmistir
[56].

Pediatrik Hastalarda SNM

Pediatrik hastalarda asiri aktif mesane, disfonk-
siyonel iseme ve Uriner retansiyonda néromo-
dilasyon alternatif bir tedavi modalitesidir.
Fakat heniz FDA tarafinda pediatrik grupta
kullanilmasi onaylanmamistir. Bu asamada
sakral kord ve koklerin biylmesi ile birlikte
elektroda ne olacagi akillarda soru isareti olus-
turmaktadir.

Guys ve ark. yaslari 5-21 arasi Uriner inkon-
tinansli hastada sakral néromoddlasyon uygu-
lamislardir. Hastalarin ¢cogunun spina bifidaya
sekonder nérojen mesane hastasi oldugu bil-
dirilmistir. Hastalar SNM 6ncesi ikiye bolinerek
kontrol grubu ve tedavi grubu olusturulmus-
tur. Her iki grupta 21 hastanin oldugu calis-
mada yas ortalamasi 11.9 yil olarak hesaplan-
mistir. Implantasyon yapilan bir hastada idrar
kacirmanin durdugu fakat halen temiz aralikh
kateterizasyona devam ettigi bildirilmistir. Uro-
dinamik agidan SNM grubunda kompliansin
anlaml derecede dizeldigi, dokuz hastanin
intestinal transit zamaninda iyilesme oldugu
belirtilmis ve kontrol grubunda bir degisiklik
olmamistir [57].

TABLO 6. SNM yan etkileri

Tekrar girisim 282/855 (33)
IPG degistirilmesi 42/279 (15)
Tumuyle c¢ikarilmasi 44/514 (9)
IPG problemleri 18/399 (5)
Elektrot problemleri 129/785 (16)
Agri 162/653 (25)
Enfeksiyon 35/727 (5)
Yara yeri problemleri 19/273 (7)
Barsak fonksiyon bozukluklari 20/353 (6)

Yan Etkiler

Brazzelli ve ark. derlemesinde 855 sakral imp-
lant yapilan hastanin 282'sinin (%33) revizyona
gittigi rapor edilmektedir (Tablo 6) [21]. En sik
reoperasyon endikasyonu stimilatorin yer de-
gistirmesi ve agriya neden olmasi, elektrodun
migrasyonu ve enfeksiyondur. Enfeksiyonlar
genellikle antibiyoterapi ile kontrol altina ali-
nabilirler, fakat daha derin enfeksiyonlarda
sistemin cikartilmasi gerekebilir. implantasyon
bolgesinde agri hastalarin %25'inde gorilmek-
tedir. Elektrot migrasyonu %16, yara yeri prob-
lemi ise %7 hastada gorilmektedir. Ek olarak
barsak fonksiyonlarinda degisiklik %6, enfek-
siyon %5 ve IPG problemleri %5 oraninda sap-
tanmistir [21]. %15 hastada IPG degistirilmistir.
%9 hastanin IPG'si ise timiyle cikariimistir. Bir
vakada slipheli sinir hasari ve baska bir hastada
da nedeni belli olmayan generalize fasikiilas-
yon saptanmistir [21].

Sonug

Sikisma, kacirma, Uriner retansiyon ve mesane
agri sendromu olan, tedaviye refrakter hasta-
larda sakral nérostimilasyon, basari orani ol-
dukca ylksek etkin bir tedavi yontemidir. Bu
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hasta gruplarinda hastalarin klinigini ve hayat
kalitesini ciddi iyilestirmesine ragmen; SNM'nin
yan etki profilinin ve tekrar girisim oranlarinin
gorece olarak yiksek olmasi islemin dezavan-
taji gibi goriinmektedir.
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Asir aktif mesane (AAM) tedavisinde konser-
vatif yontemler ilk basamak tedavi secenegi
olarak degerlendiriimektedir [1]. ila¢ tedavisi
ise konservatif tedavilerin yeterli olmadigi ol-
gularda ikinci basamak tedavi modelidir. An-
cak, belirli hasta grubunda ilk basamak tedavi
yontemleriyle basari elde edilemediginde;
botulinum toksin enjeksiyonu, periferal sinir
stimilasyonu ya da néromodulasyon da teda-
vide uygulanabilir [2]. AAM tedavisinde cerrahi
tedavi en son care olarak, direncli detrusor asir
aktivitesi icin dustinilmesi gereken bir tedavi
yontemidir [2-5].

Ogmentasyon sistoplasti gecmisi, 1950’lere
dayanan ve o donemde sadece tlberkiloza
bagl kontrakte mesanesi olan hastalara uygu-
lanan bir cerrahi yontem olarak ortaya ¢ikmistir
[6]. Enterosistoplasti olarakta bilinen ogmen-
tasyon sistoplastisi mesanenin kapasitesini
artirmak amaciyla yapilan bir cerrahidir. Yapi-

lan bu cerrahinin amaci detrusordaki asiri ak-
tiviteyi azaltmak, mesane kapasitesini artirarak
kompliyansta iyilesme saglamak ve intravezikal
basinci disiirerek bobrekleri yiiksek basingtan
ve refliiden korumaktir. Konservatif yontem-
lerin ve medikal tedavinin basarisiz oldugu,
kompliyansi azalmis ve hiperrefleksif mesanesi
olan ndrojen mesaneli hastalara, ogmentasyon
sistoplasti yapilmakta ve basarili sonuglar bildi-
rilmektedir [7,8].

Cerrahi Endikasyon

Ogmentasyon sistoplastisi Ust Uriner sistemi
refliiden, gelisebilecek enfeksiyondan ve yuk-
sek intravezikal basin¢tan korumak icin mesa-
ne kapasitesini artirmak amaciyla yapilan bir
rekonstruksiyon teknigidir. 1972 yihinda Lapi-
des ve ark. temiz aralikli kateterizasyon (TAK)
kavramini ortaya atmasi bir déniim noktasi ol-
mustur [9]. Bu uygulama kisa siirede kabul gor-
miis ve mesane ogmentasyonu endikasyonla-
rinin daha da genislemesine olanak saglamistir.
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Konservatif tedavi, sakral sinir stimilas-
yonu, botulinum toksin enjeksiyonu ve miyo-
mektomiye cevap vermeyen idiyopatik detru-
sor asirl aktivitesi hastalari icin ogmentasyon
sistoplasti bir endikasyon olabilir. Intersitisyel
sistiti olan hastalar ise mesane ogmentasyo-
nunun ardindan nadiren yasam kalitesinde iyi-
lesme yasarlar [10]. intersitisyel sistitte ogmen-
tasyon sistoplastisi supratrigonal sistektomiyle
birlikte yapilmadigi takdirde, hayal kirikhgina
yol acabilir. Bu yaklasimla bile basari oranlari
dusuktir [9].

Farmakolojik tedavinin basarisiz oldugu,
kompliyansi kotu ya da hiperrefleks nérojenik
mesanesi olan hastalara da mesane ogmen-
tasyonu yapilmakta ve yiksek basari oranlari
bildirilmektedir [7,8]. En sik spina bifidaya bagli
olarak ortaya ¢ikan; medikal tedaviye direncli
norojenik detrusor hiperaktivitesinde ogmen-
tasyon sistoplasti endikedir. Pelvik radyasyon
ya da intravezikal kemoterapiden kaynaklanan
mesane kompliyansi azalmasinda, ayrica in-
terstisyel sistit gibi inflamatuar bir nedenden
dolayi ya da tliberkiiloz ve sistozoma gibi bir
nedenden dolayl gelisen kontrakte mesane
durumunda da ogmentasyon sistoplasti endi-
kedir. Ek olarak uzun dénem kateter drenajina
bagli mesane fonksiyon bozuklugunda veya
kalici kateter varliginda gelisen detrusor asiri
aktivitesi veya inat¢i otonom disrefleksi duru-
munda ogmentasyon sistoplastisi uygulanabi-
lir.

Ogmentasyon sistoplastinin basarisinda
hasta secimi kritik bir neme sahiptir. Kateteri-
zasyon yapamayacak hastalar bu islem icin uy-
gun aday degildir. Post operatif olarak nérojen
mesanesi olmayan hastalarda bile %39 ile %89
arasinda TAK gereksinimi olmaktadir [11,12].
Hastalara post operatif donemde en azindan
gecici bir stirede olsa TAK yapilmasi gerektigi
anlatilmalidir. Multiple skleroz ve demans gibi

ilerleyici norolojik ya da bilissel hastaligi olan
hastalar, TAK yapabilme yeteneklerini zamanla
kaybedecekleri icin ogmentasyon sistoplasti
icin uygun aday degildirler. Bu durum hasta-
lari kateterizasyon i¢in baskalarina bagimli kil-
makta ve rekirren Uriner sistem enfeksiyonu
ve spontan mesane perforasyon riskini artir-
maktadir.

Hasta Hazirhgi

Operasyon dncesinde tiim hastalarin idrar kl-
tlrd ile degerlendirilmesi ve varsa enfeksiyon
tedavisi &nerilir. Ust Giriner sistemi degerlendir-
mek icin bobrek ultrasonografisi, intravendz pi-
yelografi, Grodinamik inceleme ve sistoskopik
inceleme yapilmalidir. Post operatif donemde
hastanin takibinin yapilmasi ve operasyon 6n-
cesinde badirsagin hangi segmentinin segile-
cedi yonunde fikir vermesi agisindan hastalar
genis biyokimyasal parametreler ile degerlen-
dirilmelidir. Operasyondan birka¢ giin 6nce-
sinde sivi diyete baslaniimalidir. Ogmentasyon
icin ileum dusuniliyorsa mekanik bagirsak
temizligine ihtiya¢ duyulmaz iken, kolon kulla-
nilacaksa mekanik bagirsak temizligine ihtiyag
duyulur.

Bagirsak temizligi icin genel cerrahinin kul-
lanmis oldugu literatlrde yer alan prensipler
gecerli olup bu prensipler ayni zamanda ¢o-
cuklar icinde gecerlidir [13]. Norojen kaynakli
hastalarda genellikle kronik konstipasyon eslik
ettiginden dolay1 bagirsak temizligine normal-
den birkac¢ glin 6ncesinden baslamakta fayda
vardir. Uriner trakt ve intestinal sisteme uygun
sekilde profilaktik antibiyotik baslanir. Genel
anestezi ve entlibasyon ile indiiksiyondan son-
ra operasyon oncesinde tim hastalara nazo-
gastrik sonda takilmaldir. Ancak nazogastrik
sonda operasyondan hemen sonra ¢ekilmeli-
dir. Clinkl nazogastrik sonda erken dénemde
cekildiginde badirsak fonksiyonlarinin daha
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hizli geri dondigu gosterilmistir [14]. Hasta su-
pin veya litotomi pozisyonuna alinir ve bacak-
lara kompresyon coraplari uygulanir.

Cerrahi Teknik

Ogmentasyon sistoplasti i¢in gastrointestinal
sistemde mide, ileum, ¢cekum ve kolon kulla-
nilabilir [15]. Bazi durumlarda gecirilmis has-
taliklara bagl olarak bagirsak segmentleri og-
mentasyon sistoplasti icin kullanilamaz. Genis
pelvik radyoterapi uygulanmissa ince bagirsak-
lar kullanilmamalidir. Kolon kanseri, divertiki-
lit ya da Ulseratif kolit dykusi varhginda kalin
bagirsak kullanilmamalidir. Gegirilmis cerrahi
ya da crohn hastaligi oykisu varsa ozellikle
bagirsak rezeksiyonunun emilimi ciddi oran-
larda bozulabilecedi icin bagdirsak segmenti
kullanarak ogmentasyon sistoplasti yapilmasi
kontrendikedir. Kronik bobrek hastaligr (KBH)
ogmentasyon sistoplasti icin rolatif kontrendi-
kasyondur [16]. Clinkdi hem ileum hem kolon
soliit maddelerin emilimini yapmaktadir ve bu
durum bobrek yetmezliginde artisa ve metabo-
lik bozukluga yol agar [17]. Ancak cogu hastada
KBH'nin sebebi mesane disfonksiyonu oldugu
icin, ogmentasyon sonrasinda hastaligin ilerle-
mesi yavaslayabilmektedir.

Her bir bagirsak segmentinin elde edilebi-
lirligi, kompliyansi, mukus Uretimi ve elektrolit
gecirgenligi farklidir. Bir bagirsak segmenti se-
cilirken, bu faktorlerin ve hastanin preoperatif
durumunun gézoniinde bulundurulmasi gere-
kir. ileum en sik kullanilan bagirsak segmenti-
dir; yillardir ileal konddit Griner diversiyon icin
kullanilmistir. Yaklasik 20-35 cm uzunlugundaki
bir ileum segmenti mezenterial damarlar ko-
runarak elde edilir [18]. ileocekal valvin 15-20
cm proksimalinden alinan ve ogmentasyon icin
detlibilarize edilen ileum segmenti disik ba-
sing saglamakta, daha az miktarda mukus salgi-
lamakta ve tiim bagirsak segmentleri icinde en
az metabolik bozukluga yol agmaktadir [6,19].

Terminal ileum ve ileogekal valvin bulundugu
bagirsak segmenti malabsorpsiyon ve diyareye
yol acabilecedi icin bu bdlimlerin kullanimin-
dan kaginmak gerekir. ince ve kalin bagirsagin
kullanimi icin kontrendike bir durum séz konu-
su oldugunda ogmentasyon icin mide kullani-
labilir.

Supratrigonal sistektomi sonrasi substi-
tlsyon icin buyik bir rezervuar sagladigindan
¢ekum kullanilabilir. Mezenterin kisa olmasi,
adezyon yada gecirilmis badirsak cerrahisi
sebebiyle ileum kullanilamadiginda sigmoid
kolon ogmentasyon icin bir secenek olabilir.
Genis limenli olmasi, kapasitesinin fazla ol-
masi, rahatlikla ulasilabilmesi ve distik basingh
olmasi sigmoid kolon kullanmanin avantajlari
arasinda yer alir. Sigmoid sistoplastinin mukus
Uretiminin daha fazla olmasi, enfeksiyona yat-
kinlik ve uzun dénem malignensi gibi dezavan-
tajlari vardir.

Detrusor asiri aktivitesi icin mesane og-
mentasyonu yapilacak bir eriskinde mide ilk
secenek olmamalidir. Mide, ogmentasyon icin
sadece bobrek yetmezligi olan ¢ocuklarda ve
mesaneye radyasyon almis eriskinlerde kullani-
lir [19].

Nonfonksiyone bdbregin dilate Ureteri og-
mentasyon segmenti olarak kullanilabilir. Ure-
ter kullanmanin avantajlari arasinda mukus
Uretiminin olmayisi ve transizyonel bir epitel ile
Ortlu bir segment olmasi yer alir. Ancak pra-
tikte Ureterosistoplasti nadiren yapilir. Secile-
cek bagirsak segmenti hastanin klinik durumu,
intraoperatif bulgular ve cerrahin deneyimine
gore degismektedir [17,20].

Ogmentasyon sistoplasti icin genellikle
orta hat insizyonu kullanilir. Ogmentasyon icin
ileum kullanilacaksa phannenstiel insizyonu
uygun olabilir. Ancak bagirsagin hangi seg-
mentinin kullanilacagi operasyon esnasinda
netlestigi icin daha iyi bir goris saglayan orta
hat insizyonu, ogmentasyon sistoplasti icin
daha uygundur. Peritona girildikten sonra me-
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Sekil 1. Peritonla mesane arasinin diseke edilmesi.

sanenin belirgin hale gelmesi icin izotonikle
doldurulur. Peritonla mesane arasi énde me-
sane boynu arkada trigon seviyesine gelecek
kadar diseke edilmelidir (Sekil 1) [21].

Farkli sistotomi insizyonlari tarif edilsede en
sik kullanilanlardan birisi; mesanenin arka kis-
minda kubbeye yakin yerden tabani énde olan
ve arkaya dogru U seklinde uzanan bir mesane

Sekil 2. Mesanenin arka kisminda kubbeye yakin
yerden tabani 6nde olan ve arkaya dogru U sek-
linde uzanan bir mesane insizyonu ile sistotomi
yapilmasi.

Sekil 3. Mesanenin sagittal olarak yani orta hat-
tan dikine bir sekilde insize edilmesi.

insizyonu ile sistotomi yapiimasidir (Sekil 2). Bu
sekilde mesane kubbeden acilmis olur. Bu tiir
sistotomi ile mesane kas tabakasinda buyik
oranda hasar meydana getirilerek bagirsak ile
anastomoz icin yeteri uzunlukta mesafe sagla-
nir. Bagka bir sistotomi tipinde ise mesanenin
sagital olarak yani orta hattan dikine bir sekilde
insize edilir (Sekil 3) [22].

ileumun kompliyansi cok yiiksek oldugun-
dan dolayi ileal segmentin uzunlugu mesane-
deki yapilacak insizyona baghdir. Secilen bagir-
sak segmentine gore detlbdilarizasyon islemi
gerekebilir. ileum kullanilacagi zaman detiibi-
larizasyon islemi uygulanmalidir. Detubiilari-
zasyon islemi bagirsak segmentinin kontraksi-
yonlarini énlemek icin yapilir. Gastrointestinal
sistemin devamliligini saglamak icin stapler ya
da elle tek tek sttt atilir. Son zamanlarda bu
islem absorbe olan stapler ile de yapilabilmek-
tedir.

Ogmentasyon icin gerekli olan ileum uzun-
lugu, post operatif dénemlerde 4 saatte bir ka-
teterizasyona yetebilecek uzunlukta olmalidir.
Distal ileumun 15-20 cm’lik kesimi korunarak,
mesaneye kolayca ulasabilecek segment isa-
retlenir (Sekil 4). Secilen yaklasik 20-30 cm’lik
bagirsak segmenti mezenterial damarlari koru-
narak eksize edilir. leumun devamhligi stapler
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Sekil 4. Distal ileumun 15-20 cm’lik kesimi koru-
narak mesaneye kolayca ulasan ogmentasyon igin
isaretlenen segmentin isaretlenmesi.

veya sutlr kullanilarak saglanabilir. Mezenter
defektide ug uca sitire edilerek kapatilir (Sekil
5). Alinan bagdirsak segmentinin limeni irrige
edilerek temizlendikten sonra antimezenterik
yuzeyinden koterle tam kat acilir (Sekil 6). De-
tibdularizasyon icin alinan segment U haline
getirilerek dncelikle arka duvar daha sonra 6n
duvari kendi Ulzerinde “continue” olarak diki-
lir (Sekil 7). On duvar mesanede olusturulan

Sekil 5. ileumun devamlliginin saglanmasi ve
mezenter defektinin kapatiimasi.

Sekil 6. Bagirsak segmentinin antimezenterik yu-
zeyinden korterle tam kat agilmasi.

sistotominin uzunluguna goére kapatiimalidir.
Bagirsak ile mesane anastomozu tamamen
kapatiimadan 6nce yeteri kadar iyilesme sagla-
nincaya kadar olusabilecek mukusun irrigasyo-
nunu ve drenajin saglanmasi amaciyla mesane

Sekil 7. Detlibularizasyon icin alinan segmentin U
haline getirilerek 6ncelikle arka duvar daha sonra
6n duvarinin kendi tizerinde kontinue olarak di-
kilmesi.
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Sekil 8. Mesane ile badirsak segmentinin mesa-
nenin posteriorundan baslanilarak kapatilmasi.

duvarindan gececek sekilde genis limenli bir
suprapubik kateter ogmente edilecek bagirsak
segmentinin icine yerlestirilir. Mesane ile ba-
girsak segmenti arasinda sutlr atma islemine
mesane posteriorundan baslanmalidir (Sekil 8).
Kullanilacak stitiir materyalleri ge¢ emilen 6zel-
likte olmalidir. Anastomoz siitirleri, mesanenin
ve bagirsagin gerilimsiz olarak tam kat stture
edildigi su sizdirmaz tarzda olmahdir. Kapatma
islemi 6ne dogdru ilerlenerek tamamlanir. Ka-
patma islemi tamamlandiktan sonra sistoplasti
serum fizyolojik ile doldurularak kontrol edilir
ve kacak olan bolgeler de absorbe olan siittirler
ile kapatilir. Ogmentasyon icin ¢ekum ve prok-
simal kolon kullanilacaksa ayni zamanda apen-
dektomide yapilir.

Bunun disinda, mesanenin énde mesane
boynundan, arkada Ureterler seviyesine kadar
dikey olarak istiridye kabugu gibi kesilerek acil-
masi da bir baska sistotomi teknigidir (Sekil 3).
Burada da secilen ileum segmenti antimezen-
terik kenardan agilir. Daha sonra lineer sekilde
acilan mesanenin lizerine ileum segmenti geti-
rilerek 6nce arka 1/3’lik kisim, daha sonra 6n-

Sekil 9. Mesanede uzunlamasina sistotomi yapil-
masi ile tamamlanmis sistoplasti.

deki 1/3’luk kisim, en son olarakta yan duvar-
larin anastomozu yapilarak tamamen kapatilir
(Sekil 9) [22].

Sonug olarak enterosistoplasti cerrahi tek-
niginin basamaklari su sekilde siralanabilir; me-
zenterik pedikili ile alinmis, iyi kanlanan opti-
mal uzunlukta bagirsak segmentinin secilmesi,
secilen bagirsak segmentinin izole edilmesi,
bagirsak devamliliginin yeniden kurulmasi
ve mezenterik defektin kapatiimasi, secilen
segmentin detibdularize edilmesi, mesanenin
yeteri kadar serbestlestiriimesi ve mesaneye
ogmente edilecek bagirsak segmenti ile orti-
secek uzunlukta mesanede insizyon yapilmasi,
mesane ile bagirsak segmentinin anastomozu-
nun tam kat, gerilimsiz su sizdirmaz sekilde ol-
masi ve post operatif ddnemde idrar drenajinin
rahatlikla saglanmasidir [16]. Cerrahi teknikte
ilerlemeler neticesinde gastrosistoplasti ve ile-
osistoplasti laparoskopik olarak yapilabilmek-
tedir [23]. Son zamanlarda robotik ogmentas-
yon ileosistoplasti yapilmaya baslanmistir [24].

Postoperatif Bakim

Postoperatif sivi elektrolit takibi ve tedavisi
onemlidir. Norojen mesanesi olan hastalarin
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bagirsak fonksiyonlarinin kisiden kisiye degis-
kenlik gosterebilecegi unutulmamaldir. Dren-
den gelen minimal hale gelince, dren cekil-
melidir. Post operatif donemde mesane icinde
birikebilecek mukusu temizlemek i¢in supra-
pubik konulan kateterden distik basingla giin-
de 4-5 kez irrigasyon yapilmahdir.

Postoperatif 2. veya 3. haftada cekilen sis-
tografi ile ekstravazasyon olup olmadigi kont-
rol edilmelidir. Ekstravazasyon yoksa TAK bas-
lanabilir. Suprapubik kateter yerlestirilmisse
yeteri kadar TAK kullanma becerisi kazanana
kadar kateter klemplenip beklenilebilir. 3 veya
4 hafta sonra suprapubik kateter alinabilir. Ge-
nellikle ilk alti ay gece iki kez ve glindiizde 3
saatte bir olmak Uzere sik araliklarla TAK yapil-
malidir. ilk bir yil dolduktan sonra ogmentas-
yon maksimun kapasitesine eriseceginden do-
layi sik aralikl TAK uygulamasi azaltilabilir. Post
op ilk bir yil boyunca hasta, sik araliklarla TAK
yapmakta sikinti yasayabilecedi icin hastaya
antikolinerjik tedavi verilebilir. Operasyon so-
nucunda mesane kapasitesi arttikca hastanin
TAK gereksinimi giderek azalacaktir. Uretradan
idrar yapabilen hastalara TAK kullanmayi birak-
madan evvel postvoiding rezidii bakilmalidir.
Rezidliniin fazla olmasi perforasyonla sonugla-
nabilmektedir.

Ayrica duzenli araliklarla biyokimyasal agi-
dan hastalar degerlendirilmeli ve Ust Griner
sistem dilatasyon acisindan takip edilmelidir.
Kullanilan bagirsak segmentine gore gelisebi-
lecek vitamin eksikleri de g6z onilinde bulun-
durulmahdir.

Komplikasyon

Ogmentasyon sistoplasti major bir operasyon
olup dolayisiyla erken ve ge¢ donem komp-
likasyonlari literatiirde tarif edilmistir. Erken
donem komplikasyonlari arasinda tromboem-
bolizm ve mortalite varken, ge¢ ddnem komp-
likasyonlari arasinda; metabolik bozukluk,

bakteriliri, Uriner traktta meydana gelen taslar,
perforasyon, inkontinans ve ogmentasyon icin
alinan segmentte karsinom gelismesi sayilabi-
lir. Ogmentasyon sistoplasti yapilan 122 has-
tanin dahil edilmis oldugu bir ¢alismada %28
oraninda erken donem ve %44 oraninda geg
donem komplikasyon goruldigi belirtilmistir
[111.

Ogmentasyon sistoplasti yapilan hasta-
larda mesane tasi gorilme sikligi % 40 olarak
bildirilmistir. Bu olusan taslarin Uriner enfeksi-
yon ve Uriner staz sonucu ortaya ciktigr diisi-
nilmektedir [15,25]. TAK kullanan hastalarda,
normal miksiyon yapabilen hastalara gore
daha sik mesane tasi olustugu bildirilmekte-
dir. Mesanenin sik araliklarla irrigasyonu ve
enfeksiyonun engellenmesi tas olusumunu
ciddi oranlarda azaltacaktir. Midenin ogmen-
tasyon icin kullanildigi hastalarda mesanede
tas olusumunun daha disiik oldugu goste-
rilmistir [26, 27]. Olusan mesane taglarinin te-
davisinde sistolitotomi ve endoskopik tedavi
yapilabilir [28].

Gastrointestinal segmentler mesane rep-
lasmani ve ogmentasyonu icin sik olarak kulla-
nilir. Ancak, gastrointestinal doku ve idrar ara-
sindaki temas cesitli komplikasyonlara neden
olabilir [29]. Ogmentasyon icin alinan bagirsak
segmentinde zamanla gelisecek olan villus
atrofisine ragmen mukus Uretimi tamamen
kesilmez. Mukus birikimi drenaj bozukluguna,
enfeksiyona yatkinliga ve icerisinde tas olusu-
muna zemin hazirlamaktadir [30]. Mesane iceri-
sinin asetilsistein ile irrigasyonu mukus ¢ozlicl
olarak kullanilabilir [31]. Oral olarak alinan rani-
tidin de mukus Gretimini azaltir [32].

Basarili bir ogmentasyon enterosistoplas-
tisinden 10 yil sonra bile gecikmis ileum-ileo-
sistoplasti fisttl olgusu bildirilmistir [33]. Co-
gunlukla idrar kiiltiriinde Greme olacagindan
TAK kullanan hastalarda rutin idrar kiltird
takibi yapilmasina gerek yoktur. Mevcut Ure-
menin enfeksiyon olarak degerlendirilebilme-
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siicin hastanin kliniginin semptomatik olmasi
gerekir. Bakteritirinin %75 oraninda gdsterildi-
gi bir cahsmada %20'sinde semptomatik dri-
ner sistem enfeksiyonu gelistigi gosterilmistir
[17].

Spontan mesane perforasyonu %25 kadar
mortalite ile sonuclanabilen hayati tehdit eden
bir komplikasyonudur [34]. Perforasyon sonu-
cu peritonit gelismesi hastanin kliniginde hiz-
la bozulmaya yol acarak sepsis tablosuna yol
acabilir. Ancak paraplejik hastalarda klasik pe-
ritonit bulgulan eslik etmeyebilecedi icin dik-
katli olunmalidir. Rezervuar perforasyonunun
nedenleri arasinda yeteri kadar TAK yapmama,
tekrarlayan uriner enfeksiyonlar ve yiksek int-
ravezikal basinca bagh olarak, bagirsak seg-
mentinde meydana gelen iskemik degisikler
sayllabilir [35]. Ogmentasyon sistoplastisi ya-
pilan hastalarda daima perforasyonun gelise-
bilecegi akilda tutulmalidir. Klinik olarak stiphe
duyuldugunda hastalar dolu ve bos mesane ile
cekilecek sistografi ile degerlendirilmelidir. Per-
forasyon tanisi konuldugunda standart tedavisi
acik onarimdir.

intestinal sistemin hicbir segmenti orjinal
mesane gibi olmaz. Tim segmentlerin cesitli
komplikasyon riskleri mevcuttur. Bagirsakla-
rin i¢ ylizeyi bazi elektrolitlerin emiliminden
ve bazilarinin salinimindan sorumludur. Og-
mentasyon sistoplastisi sonrasi hastalarda yag
malabsorbsiyonu ve diyare gelisebilir. Secilen
bagirsak segmentinin yeri, uzunlugu, idrarla
temas slresi ve hastanin renal fonksiyonu-
na gore metabolik bir bozukluga yol acabilir.
ileum ve kolon kullanilmasina bagl olarak
bikarbonat kaybi, hipokalemik ve hiperklo-
remik metabolik asidoz ortaya cikabilir. Mide
kullanilmasi  durumunda metabolik alkaloz
meydana gelir. Bu durum midenin ¢ocuklarda
ve kronik bobrek rahatsizhgi olanlarda tercih
edilmesini saglar. Bébrek fonksiyonlari normal
olan hastalarda bu metabolik degisikler bob-
regin midahalesiyle ciddi boyutlara varmadan

duzeltilebilir. Bobrek fonksiyonlarinda azalma
olan hastalar yakin takip edilmelidir. Bu yon-
den hastalar en az yilda bir kez kontrol edil-
melidir. Metabolik asidoz devam etmesi duru-
munda oral bikarbonat ile miidahale edilebilir
[36,37,38].

Postoperatif donemde intravezikal basincin
yiksek seyretmesi durumunda, gelisen refli-
ye ve gecirilen Uriner sistem enfeksiyonlarina
bagl olarak bobrek fonksiyon kayiplari mey-
dana gelebilir. Tum badirsak segmentlerinin
kullanimi sonucunda, alinan segmentte timor
gelisebilecedi bildirilmistir. Kanser gelisimi icin
uzun yillarin gegmesi gerekir. Ogmentasyon
yapilmis mesanede malignite riski %1.2 civa-
rinda tahmin edilmektedir [39,40]. En yuksek
riskin mide ile yapilan ogmentasyonda oldu-
gu gosterilmistir [41,42]. Transizyonel hiicreli
karsinom bildirilmis olmasina ragmen gelisen
timorler adenokarsinom olma egilimindedir.
Operasyondan sonraki 10 yil boyunca yillik sis-
toskopi yapilmasi dnerilir [40].

Ogmente edilen segmentin blyik ve me-
sanenin olduk¢a kiclk oldugu durumlarda;
ogmente edilen bolim bir divertikil haline
gelir ve sirkiilasyonu normale gore daha az ola-
cagdi icin, Uriner enfeksiyona zemin hazirlanmis
olur. Bu nedenle bagirsak segmenti ile mesane
arasinda anastomoza baslanmadan 6nce og-
mente kisim ile mesane kapasitesi karsilastiril-
malidir.

Ogmentasyon sistoplasti hastalarin gebeli-
gine engel bir durum teskil etmedigi gibi gi-
venli oldugu calismalarda gosterilmistir [43].
Ancak gebe olan hastalarin idrar kultirleri
yakindan takip edilmeli ve lireme oldugunda
asemptomatik olsa bile mutlaka tedavi edil-
melidir. Ogmentasyon sistoplasti yalniz basina
vajinal dogum icin bir kontrendikasyon olus-
turmaz. Sezaryen, kontinans mekanizmasinin
bozulabilecegi endisesi duyulan, mesane boy-
nu rekonstriksiyonu ve ogmentasyonun be-
raber yapildigi hastalara yapilabilir. Sezaryen
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yapilmasi durumunda ogmente segmentin ve
pedikilinin zarar gorebilecegi akilda tutulma-
hdir [44].

Sonuclar

Norojenik ve non-norojenik mesane disfonk-
siyonu olan hastalarda konservatif tedaviler,
farmakolojik tedavi yontemleri ve minimal in-
vaziv tedaviler basarisiz ve yetersiz oldugunda
ogmentasyon sistoplastisi ylksek hasta mem-
nuniyeti oranlari ile bir secenek olarak 6n plana
cikmaktadir [6, 45]. %10-75 arasinda degisen
oranlarda TAK ihtiyaci ile ogmentasyon yapil-
mis hastalarin %88'inde post operatif semp-
tom skorlar, mesane kapasitesi, Grodinamik
parametreler ve bosalma ile dlcllen detrusor
uyumu literatiirde tatmin edici sonuglar ortaya
koymustur [10, 46, 47, 48].

Mesane ekstrofisi, epispadias, posterior
Uretral valf gibi konjenital anomalileri olan pe-
diatrik populasyonda, ogmentasyon sistoplas-
tisi basarili bir sekilde uygulanabilir ve mesane
kapasitesinde bir artis saglayarak Ust Griner sis-
tem komplikasyonlarini azaltmaktadir [49, 50,
51].

Ogmentasyon sistoplasti cesitli
komplikasyonlar bildirilmistir. Otuz yil dnce og-
mentasyon sistoplasti yapilmis olan bir hastada
intestinal adenokarsinom gelistigi bildirilmistir
[52]. Yedi yiIl 6nce ogmentasyon sistoplasti ya-
pilmis bir hastada ise kolovezikal fistil gelistigi
belirtilmistir [53].

Ogmentasyon sistoplastinin alt Uriner sis-
temin disfonksiyonunda ve (st Uriner sistemin
dilatasyondan korunmasinda oldukca etkili ve
glvenli oldugu gosterilmistir. Liao ve ark. 120
hastay! iceren ¢alismasinda postoperatif altinci
ayda Urodinamik incelemede 6nemli derecede
diizelme oldugu, vezikolreteral reflii derece-
sinde gerileme oldugu, 36 aylik takip sonunda
hasta memnuniyetinin yiksek oldugu ifade

sonrasl

edilmistir [54]. Spinal kord hasari olan hastalar-
da yapilan ogmentasyon sistoplastinin intrave-
zikal basinci diislirme ve hasta tatmini oranlari
oldukga yuksektir [55]. Kirk sekiz hastanin de-
gerlendirildigi bir calismada 36 (%75) hastada
TAK gereksinimi olmustur. Bu hastalarda mem-
nuniyet orani ise %98 olarak tespit edilmistir
[8]. Ogmentasyon sistoplasti sonrasi incelenen
122 hastalik bir seride 63 hasta nonndropatik
olgular olup komplikasyon agisindan néropatik
ve nonnoropatik grup arasinda anlamli fark bu-
lunamamistir. Hastalarin %75'inde renal fonksi-
yonlarin, kontinans ve hasta memnuniyetinin
tatmin edici oldugu bildirilmistir [11].

Ogmente yapilan segmentte devam eden
peristaltizmler mesane icerisinde yiiksek ba-
sinca neden olarak inkontinansa neden olabi-
lir. Pope ve ark. enterosistoplasti yapilan 323
hastay! iceren calismalarinda %5.9 hastada
intravezikal yiiksek basincin devam ettigini tes-
pit etmislerdir. Mesanede kontraktilite devam
edebilecegi icin antikolinerjik tedavi verilmesi
uygun olacaktir. intravezikal basincin yiiksek
seyretmeye devam etmesi durumunda yeni-
den ogmentasyon yapilmasi gerekebilmekte-
dir [56].

Ogmentasyon sistoplastinin interstisyel sis-
titi olan hastalardaki sonuglari ytiz gulduricu
degildir. Bening nedenlerle ogmentasyon sis-
toplasti yapilan 76 hastay! iceren bir ¢calismada
7 intersitisyel sistiti olan hasta mevcut olup hig-
biri bu operasyondan fayda gérmemistir. Det-
rusor hiperaktivitesi olan hastalarin ise tamami
fayda gormustir [57]. Farkl bir calismada ise
ogmentasyon sistoplasti yapilan 500 hastanin,
43'linde spontan mesane perforasyon gelistigi
bildirilmistir [58].

Sonuc olarak konservatif tedavi ve minimal
invaziv tedavi yontemlerinden fayda gérme-
yen, uygun hastalara ogmentasyon sistoplasti
uygun bir secenek olabilir.
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DETRUSOR MiYOMEKTOMi

Giris

Direncli veya tedavi edilemeyen AAM'li has-
talarda son basamak tedavi, detrusor miyo-
mektomi (otoogmentasyon), ogmentasyon
sistoplastisi veya uriner diversyondur [59,60].
Direncli asirn detrusor aktiviteli hastalarda, en-
terosistoplasti yliksek basari orani ile uygulan-
maktadir. Fakat bu operasyonun erken ve geg
doneminde cok cesitli ciddi komplikasyonlar
gorulebilmektedir [59,61]. Detrusor miyomek-
tomi (DM) de asil amag, ylksek kapasiteli ve
dusuk basinch bir idrar rezervuari elde etmek-
tir [59]. Otoogmentasyon sistoplastisi ile fonk-
siyonel kapasitesi artmis ve mesane dolumu
sirasinda maksimum detrusor basinci azalmis
fonksiyonel bir mesane elde edilir. Burada te-
mel hedef inkontinansin énlenmesi, Ust Griner
sistemin korunmasi ve yasam kalitesini arttir-
maya yonelikti. DM'de ogmentasyon sistop-
lastisinden farkli olarak, dogal trotelyal doku
kullanmak suretiyle mesane ogmentasyonu
saglanir. Bu ylizden ogmentasyon sistoplastide
gorulebilen elektrolit bozukluklari, ishal, vit B
12 eksikligi, intestinal yapisikliklar, metabolik
alkaloz, malignite gelisimi ve mukus Uretimi
gibi muhtemel komplikasyonlar goriilmez
[59,62,63,64].

Detrusor miyomektomi terimine alternatif
olarak; otoogmentasyon, otosistoplasti, veziko-
miyotomi, detrusorektomi gibi terimlerde kul-
laniimaktadir. DM'de mesane mukozasi saglam
birakilirken detrusor kasinin kismi eksizyonu ile
mesane kubbesinde buytiik bir mesane diverti-
kil olusturulur. Olusturulan divertikil sayesin-
de mesanede idrar depolamak icin gerekli olan
yeterli hacim ve diisiik basing elde edilmis olur.
Otoogmentasyonla sadece mesane kapasitesi
artmaz, ayni zamanda detrusorun bir kisminin
cikarilmasiyla mesane kontraksiyonun etkinligi
ve siddetide azalir.

Detrusor Miyomektomide Hasta
Hazirhgi ve Cerrahi Teknik

Cartwright ve Snow tarafindan tarif edilen ilk
miyomektomi teknigi, modifiye edilerek kulla-
nilmaktadir [65,66]. DM icin karar verilen hasta-
larda teknik olarak miyektomi her zaman mim-
kiin olmayabilir. Bu ylizden DM’ye ek olarak
ogmentasyon sistoplastisi icinde onay alinma-
lidir. Bu hastalarda preoperatif donemde genis
spektrumlu antibiotik kullanilmali ve mekanik
bagirsak hazirhdr yapilmaldir. Hastaya genel
anestezi verildikten sonra kurbaga pozisyonu
verilir. Operasyon bolgesi batikonla temizlenir.
Daha sonra kalin 2 yollu Uretral kateter takihr.
Pfannenstiel insizyonla veya gobek alti median
insizyonla mesaneye ulasilir. Mesane yaklasik
olarak 250 ml metilen mavisi ve serum fizyolo-
jik ile doldurulur. Ardindan mesane kubbesini
orten periton siyrilir. Detrusor kasinda elekt-
rokoter yardimiyla superior-posterior bolgede
yaklasik olarak 8-12 cm'lik bir orta hat insizyo-
nu yapilir. Detrusor kasi mesane mukozasi go-
rilene kadar kesilmeye devam edilir. Bir diger
yontemde ise, detrusor kasi kubbeden bir disk
seklinde isaretlenir (Sekil-10) [67].

Daha sonra detrusor kasinin uglari bir allis
klemp ile tutulur. Mesane mukozasi ve detrusor
arasinda bir diizlem olusturulur ve 15 numara
bistiri kullanilarak, keskin diseksiyonla iki yapi
birbirinden dikkatli bir sekilde ayrilir. Ortaya
cikan detrusor kasi eksize edilir (Sekil-11) [67].
Otoogmentasyonda mesane kasinin en az 1/3
¢ikarihr. Detrusor kasinin eksizyonundan sonra
olusturulan genis tabanli divertikilin kollabe
olmasini dnlemek icin detrusorun kalan lateral
kenarlari psoas hitch yontemiyle psoas kasi-
na tutturulur [61,62,67]. Operasyon sirasinda
mesane mukozasinda olusan yirtiklar 4/0 ab-
sorbabl suturler yardimiyla dikilir. Eger istenir-
se peritoneal kiglk bir insizyonla bu bolgeye
omentum getirilebilir. Dren yerlestirilir. Fasia,
cilt alti ve cilt anatomiye uygun bir sekilde ka-
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patilir. Mesane mukozasinda yirtik yoksa foley
kateter 24 veya 48 saat tutulur. Bu siire zarfin-
da olusturulan divertikiilin kontraksiyonunu
engellemek icin mesaneye dolma-bosalma
egzersizi yaptirilabilir. Peroperatif mesane mu-
kozasinda yirtik olan vakalarda ise foley kateter,
7 glin sonra sistografi yapildiktan sonra, ekstra-
vazasyon yoksa cekilir [67].

Detrusor Miyomektomide Deneysel
ve Klinik Sonuglar

Otoogmentasyon teknidiilk olarak 1917 de Ne-
uhof tarafindan ici bos organlarin kalsifikasyo-
nunu onlemede kullaniimistir [68]. Daha sonra
1989 da Cartwright ve Snow, yaptiklari deney-
sel hayvan calismasi ile mesane kapasitesi art-
tinlmis ve genis agizli mesane divertikilinin
cerrahiyle olusturulmasi esasina dayanan ilk
orijinal mesane otoogmentasyonunu tanim-
lamislardir [67]. Daha sonra ilk insan calismasi
yine ayni ekip tarafindan yayinlanmistir. Ekstra-
peritoneal yaklasimla otoogmentasyon yapilan
7 cocuk hastanin 5'inde mikemmel sonuglar
elde edilmistir. Ozellikle mesane kompliyansin-
da belirgin klinik diizelme gorilmustdr. Hasta-
lara postoperatif donemde TAK baslaniimistir.
Bu cerrahi teknikte detrusor kasi eksize edilmis
fakat mesane Urotelyumu saglam birakilmistir.
Miyektomi yapilan bu bdlgeden daha sonra
mesanedeki basinca bagh olarak boynu genis
bir divertikil olusumu gerceklesmistir. Sonucta
enterosistoplastiye gerek duymadan kapasitesi
artmis bir mesane elde edilmistir [66].
Otoogmentasyon tekniginde detrusorun
insizyonu (vezikomiyotomi) veya eksizyonu
(vezikomiyektomi) arasinda fonksiyonel acidan
bir fark olup olmadigini anlamak icin cesitli
hayvan modeli cahismalari yapilmistir. Johnson
ve ark. mesane kapasitesi azalmis 32 deney tav-
sanini iki gruba ayirdiktan sonra bir gruba vezi-
komiyektomi, diger gruba ise vezikomiyotomi
yapilmistir. Postoperatif dénemde tavsanlara

yapilan Urodinami sonrasi gruplar arasinda is-
tatistiksel olarak anlaml fark goériilmezken, her
iki gruptada fonksiyonel mesane kapasitesinin
%43.5 arttigi gosterilmistir [69]. Fakat Garibay
ve ark. ise pudra kullanilarak mesane fibrozisi
gerceklestirilen kopeklerde yaptiklari ¢alisma-
da, vezikomiyektomi sonrasi, mesane kapasite-
sinin anlamli olarak azaldigini tespit etmislerdir
[70]. Cerrahiile saglanan yeterli mesane hacmi-
nin sdrekliligi konusunda ciddi endiseler vardir.
Bu amacla Dewan ve ark. koyunlarda yaptiklari
histolojik calismada hayvanlarin mesanesinde
subepitelyal doku icinde belirgin inflamasyon
ve heterotopik kalsifikasyon tespit edilmistir
[711.

Hayvan deneylerindeki basarili calismalar-
dan sonra detrusor miyomektomi operasyonu
insanlarda da hizla uygulanir olmustur. Stéhrer
ve ark. preoperatif donemde yaptiklari Grodi-
namide disuk kapasite tespit edilen 29 hastaya
miyomektomi operasyonu yapmiglar ve psoas
hitch yontemini kullanmamislardir. Hastalarin
12" sinde operasyon sirasinda mesanede yir-
tiklar olusmus ve bu yirtiklar emilebilir stttr
yardimiyla onarnlmistir. 7 yillik takip sonrasi
yapilan Grodinamide kompliyansin dizeldigi
ve kapasitenin arttigi gérilmustur. Bu nedenle
yazarlar preoperatif irodinamide mesane ka-
pasitesi ve kompliyansi diisik olan hastalara,
gerek diisiik komplikasyon orani, gerekse gele-
cekteki proseddrlerin yapilmasina engel olma-
mas! nedeniyle, otoogmentasyon tekniginin
enterosistoplastiye karsi bir alternatif oldugu-
nu ifade etmislerdir. Ek olarak miyomektominin
tam ve dogru bir sekilde degerlendirilebilmesi
icin Grodinaminin postoperatif 3. aydan sonra
yapilmasi dnerilmistir [72].

Skobejko-Wlodarska ve ark. ise dlstk
kompliyansli 21 miyelodisplastik ¢ocuk has-
taya otoogmentasyon operasyonu yapmis ve
hastalari uzun dénem takibe almiglardir. Has-
talara ortalama 6 yil sonra Grodinami yapilmis
ve 13 hastada mesane kapasitesinin yaklasik
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olarak 60 ml artarken, intravezikal basincin
ise 65 cm H,O azaldigini rapor etmiglerdir
[73]. Bir baska calismada noérojenik hiper-
refleks veya idiopatik detrusor aktivite tanih
toplam 27 hastanin, detrusor miyomektomi
ile tedavisinden 1 yil sonra yapilan Grodina-
mide anlamli iyilesmeler gorilmustar [74].
Spinal kord yaralanmasi ve cesitli cerrahiler
sonrasi duslik kapasite ve diisik kompliyans
gelisen 5 eriskin hastaya otoogmentasyon
yapilmis ve postoperatif yapilan Grodinamide
bitlin hastalarda anlamli diizeyde iyilesmeler
gozlenmistir [75]. Leng ve ark. klinik olarak
endikasyon konulan 37 hastaya detrusor mi-
yomektomi, 32 hastaya ise enterosistoplasti
operasyonu uygulamis ve her iki grubun pos-
toperatif sonuglarini birbiriyle karsilastirmis-
tir. Enterosistoplastide gorilebilen 6nemli
komplikasyonlarin  detrusor miyektomide
gorilmedigini ve basarisiz miyektomi sonrasi
enterosistoplastinin glvenle kullanilabilece-
gini rapor etmislerdir [76].

Otoogmentasyonda laparoskopinin kulla-
nimi ile ilgili olarak hayvan ve insan calismalari
bildirilmistir. Hayvan calismasinda Britanisky
ve ark. dokuz disi kdpege, laparoskopik lazer
kullanarak otoogmentasyon yapmislar ve 3 ay
sonra mesaneyi degerlendirmislerdir. Urodi-
namik degerlendirmede mesane kapasitesinin
yaklasik olarak %45, mesane kompliyansinin
ise %67 arttigini rapor etmislerdir [77]. Insanlar-
daise laparoskopik otoogmentasyonu (seromi-
yotomi) ilk tarif eden Ehrlich ve ark. olmustur.
Laparoskopik otoogmentasyonda, insizyonun
kiicik olmasi, postoperatif daha az agri olmasi
ve hastanede yatis siiresinin kisa olmasi, agik
cerrahiye karsi UstUnligi olarak rapor edilmis-
tir [78].

Detrusor miyomektomide operasyon sira-
sinda ve postoperatif donemde genellikle ciddi
komplikasyonlar gorilmez. Operasyon sirasin-
da olusan mukoza yirtiklari cogu zaman emile-

bilir stturler yardimiyla sttirtize edilir. Olusan
mukoza yirtiklar detrusor kasinin diseksiyonu-
nu zorlastirdigi icin ameliyat stresi uzayabilir.
Otoogmentasyon sonrasi perforasyon nadir
olarak bildirilmistir [79]. Detrusor miyomekto-
mide en buyiik problem, bazi hastalarda pos-
toperatif donemde yeterli mesane kapasitesi-
nin saglanamamasidir. Bu ylizden operasyon
oncesi yapilan Grodinamide, hastanin mesane
kapasitesi kui¢lik ve kapasitede buyik bir artis
isteniyorsa bu hastalara ogmentasyon sistop-
lastisi yapmak daha uygun olacaktir. EAU kla-
vuzunda, detrusor miyomektominin, idiyopatik
AAM’li eriskin hastalardaki, uzun dénem etkin-
ligi hakkinda hicbir kanitin olmadig bildirilmis
ve Uriner inkontinansin cerrahi tedavisinde
onerilmemistir [59].

Sonuglar

Detrusor miyomektomide, dogal Urotelyal
doku kullanildigi icin, barsak mukozasinin
idrarla temasi sonucu olusabilecek kompli-
kasyonlar goriilmez. Ayrica ekstraperitoneal
yaklasim oldugu icin daha dnceden operasyon
gecirmis hastalarda tercih edilebilir. Cerrahi
sonrasl kapasitesi artmis ve kompliyansi di-
zelmis, bir mesane elde edilir. Cerrahinin basa-
risini etkileyen en 6nemli faktér uygun hasta
secimidir. Bu yuzden hastalara preoperatif
doénemde ayrintil olarak degerlendirme yapil-
mali ve Urodinamide mesane kapasitesi kiiclik
olan hastalara, miyomektomi yerine enterosis-
toplasti uygulanmalidir. Son yillarda, laparos-
kopik mesane ogmentasyonuna olan egilimin
artmasi ile teknigin basarisina dair beklentiler
artmigstir.

URINER DIVERSIYON

Direncli detrusor asiri aktivitesi olan ve tekrarla-
yici cerrahi istemeyen hastalar icin son care ola-
rak, Urriner diversiyon, uygun bir cerrahi tedavi
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Sekil 10. Bobcock yardimiyla ekstraperitoneal dokular tutulur ve detrusor kasi kubbeden bir disk
seklinde isaretlenir.

Sekil 11. Mesane diiz kasi keskin ve kiint diseksiyon kombinasyonu ile diseke edildikten sonra, babcock
forsepsi ile tutularak eksize edilir. Kas tabakasi altindaki tirotelyum tabakasi (sari renkli kisim) gorilir.
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secenegi olabilir. Bu amacgla Uriner diversiyon
nadir olarak kullanilmaktadir [80, 81]. Uriner di-
versiyonda amag yiksek kompliyansli ve diisiik
basingli bir idrar rezervuari elde etmektir [82].
Cok farkli operasyon teknikleri mevcuttur.

Kontinan diversiyon: Uriner diversiyon icin ilk
secenek olmalidir. Kontinan stoma cesitli tek-
niklerle olusturulabilir. Ancak genellikle sizinti
ve stenoz gibi komplikasyonlar goriilebilmekte-
dir [83]. Kisa dénem kontinans oranlari %80'in
Uizerindedir ve Ust Uriner sistem iyi bicimde
korunmustur. Kozmetik nedenlerden dolays,
stoma bolgesi icin umbilikus kullanihr, fakat bu
yontemle stenoz riski yliksek olabilir [83,84,85].
Genellikle Griner diversiyon icin ileal konduit
kullanihir. Ayrica apendiks vermiformis (Mitrofa-
noff) ve ileum (Koch pouch) kullanmak suretiyle
kontinan bir diversiyon saglanabilir [81].

inkontinan diversiyon: Kateterizasyonun uy-
gulanamadigi durumlarda, bir idrar toplama
sistemiyle inkontinan diversiyon saglanabilir.
GlnUmuzde, bircok uygun alternatif oldugu
icin bu endikasyon c¢ok nadirdir. Tekerlekli san-
dalyeye bagimli veya yatalak hastalarda, Ust
Uriner sistemin dnemli derecede tehlike altinda
oldugu ve diger tedavi bicimlerini reddeden
hastalarda bu yontem dustnulebilir. Genellikle
bu cerrahi icin bagirsagin ileum segmenti kul-
lanihir [86].
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Kadinlarda

Retropubik Aski

Cerrahileri

Dr. Ilker SECKINER

Giris

Retropubik aski cerrahileri, vajinal sling cerra-
hilerinin yayginlasmasindan 6nce kadinlarda
stres tipte idrar kacirma (STiK) tedavisinde sik
uygulanan yoéntemlerdi. Terminolojik agidan
retropubik aski cerrahileri (veya retropubik kol-
posuspansiyon), laparotomi veya laporoskopik
yontemle orta Uretra gevresindeki vajinal duvar
ile mesane boynunun sutirler yardimiyla retro-
pubik pozisyona asilmasi olarak tanimlanabilir.
GlnUmuzde bazilarn nadir de olsa belli endi-
kasyonlarda uygulanan, bazilar ise artik tarih-
sel 6neme sahip bu yontemlerle ilgili olan bu
bolimde, sirasiyla endikasyonlar, cerrahi yon-
temler, klinik sonuclar ve komplikasyonlardan
bahsedilecektir. Retropubik alana ulasmada
kullanilan bir diger yontem olan laparoskopik
yaklasimlar bu kitabin baska bir bélimiinde
ele alindig icin, bu bolimiin kapsamina alin-
mamistir.

Retropubik aski cerrahilerinden en sik uy-
gulanan Ug¢ tanesi Marshall-Marchetti-Krantz,
Burch kolposuspansiyonu ve paravajinal defekt
onarimi yontemleridir. Bu ¢ ydntemin birbiri-
ne GstlinlUklerini karsilastiran az sayida calisma
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vardir. Bu yontemlerin seciminde es zamanli
cerrahi gereksinimi olup olmamasi, vajinal pro-
lapsus derecesi ve cerrahin deneyimi baslica
faktorler olarak rol oynamaktadir.

Endikasyonlar

Retropubik Uretrovezikal slispansiyon prose-
diirleri, Grodinamik STIK ve hipermobil prok-
simal Uretra - mesane boynu olan kadinlar ka-
dinlar i¢in uygun bir operasyon olarak kabul
edilmektedir. Bu tarz cerrahiler, istirahat halin-
de yeterli koaptasyona sahip uretra varliginda
daha iyi sonuclar vermektedir. intrinsek sfinkter
yetmezligi ve beraberinde Uretral hipermobili-
tesi olan olgularda, sling gibi daha oklusif tipte
operasyonlar tercih edilmelidir [1].

Cerrahi Teknikler

Bu tip operasyonlarda genel hasta hazirligi ve
retropubik alana ulasma ydntemi benzerdir.
Hasta supin pozisyonunda iken, bacaklar hafif
abduksiyonda olacak sekilde alttan destekle-
nir. Bu sekilde cerrahin gerektiginde bir eliyle
vajen ve digeriyle retropubik alani kontrol et-
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mesine olanak saglanir. Vajen, perine ve karin
steril olarak hazirlanir ve ortillr. Mesaneye 16
veya 20 Fr Foley kateter konulur, balonu 20 ile
30 ml arasinda sisirilir ve steril alanda tutulur ve
serbest drenaja birakilir. Uygun bir antibiyotikle
perioperatif intravendz enfeksiyon profilaksisi
verilmelidir.

Genellikle phannenstiel kesi kullanilarak
retropubik alana ulagiimaktadir. Pubik kemige
yakin kalmaya calsilarak ve kint diseksiyonla
mesane asagl dogru cekilerek mesane boynu
ve proksimal Uretraya ulasilir. Mesanenin daha
kolay ayirt edilmesi icin 100-150 ml doldurul-
masi ve sondanin klempe edilmesi yardimci
olacaktir. Sekonder olgularda ise, kiint disek-
siyondan ziyade keskin diseksiyonla gitmek
daha giivenli olacaktir. Cok yapisik olan olgu-
larda, kiictk bir sistotomi yapilip, parmak bura-
dan sokularak mesane boynunun konumunu
belirlemek yardimci olabilir.

Burch Kolposiispansiyonu

Burch tarafindan, 1961 yilinda yeni bir Uret-
ropeksi modifikasyonu olarak tanimlanan bu
yontem, temelde paravajinal fasyanin arkus
tendineusa (Cooper ligamani) sabitlenmesi
islemidir. Cooper ligamanlari kesinin dis ke-
narlari hizasinda ortaya ¢ikmakta ve aski si-
tirlerinin gececedi saglam bir destek olustur-
maktadir. Yiikseltilmis vajenin pelvis duvarina
iyi tespit olmasi icin, lateral pelvik duvardaki
yag dokulari temizlenmelidir. Her iki taraftan
2-4 adet sutiir (0 veya 1 numara propilen) ge-
cilmeli ve her siitir fasya ve vajen duvarini
(mukoza harig) yeterince icine almalidir [2]. En
distal sttlir mesane boynu hizasinda olmali
ve mesane boynunun 2 cm lateralinden geg-
melidir. Bundan sonraki sitirler proksimale
dogru 1'er cm araliklarla gecilmelidir (Sekil 1).
Bu sirada mesanenin perfore olmadigini ve
Ureter orifislerinin saglam oldugunu deger-
lendirmek icin sistoskopi yapilir. Sistoskopi

Paravajinal onarimla birlikte Burch kolpo-
stispansiyonunun sematik gérinimd

sirasinda konulan sutirlerin asilmasi, onlarin
yerleri hakkinda fikir verecektir. Sttirler bag-
landiginda mesane boynu ve lretraya genis
bir destek saglanmaktadir. Stttrler baglanir-
ken Cooper ligamani ile vajinal doku arasinda
mesafe birakilmasi zorunludur. Uretra sadece
yukseltilmeli, simfizis pubisin arkasinda sikis-
tinlmamalidir. Bu sekilde, obstriiksiyona ne-
den olabilecek asiri Gretral kompresyon 6n-
lenmis olur. Sutlrlerin nereye yerlestirilecegi
ve hangi siklikta olacagi, Burch’un perivajinal
dokuyu Cooper ligamanina tamamen yaklas-
tirma seklinde olan ilk cerrahi tanimlamasin-
dan farkhdir [3]. Sttdrler baglandiktan sonra
tekrar sistoskopi yapilmali ve Ureter orifisle-
rinden idrar akimi izlenerek baglanan sutir-
lerin Ureter orifislerini icine almadigi gozlen-
melidir.

Paravajinal Defekt Onarimi

Paravajinal defekt tamirinde amag, antero-
lateral vajinal sulkusu, arkus tendineus fasia
pelvis diizeyinde, pubokoksigeus ve obtura-
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Sekil 2. Paravajinal onarim

tor internus kasina yeniden baglayip tespit
etmektir. Bu amacla retropubik alani girilir,
mesane ve vajen asadl ve mediale dogru ce-
kilerek, lateral retropubik alan goézlemlenir.
iskial cikinti palpe edilene kadar kiint diseksi-
yona devam edilir. Ardindan cerrah kullanma-
digi eliyle vajen ve mesaneyi mediale dogru
ceker. Vajinal apeksin yakinindan, vajen epi-
telini almayacak sekilde tam tabaka bir sttar
gecilir ve ardindan obturator internus veya
arkus tendineus fasyasindan gecilir. Daha
sonra yaklasik 1’er cm araliklarla 4 ya da 5 su-
tlr daha gecilir. En distaldeki sttirler mim-
kiin oldugunca pubik ramusa yakin gegilme-
lidir (Sekil 2). Alternatif olarak mesane boynu
ve Uretra hizasindan Burch kolposiispansiyon
sutdrleri gecilebilir.

Bu prosediir simfizis pubis ve proksimal
Uretra arasinda bos bir alan birakir. Sagladig
destek sayesinde proksimal Uretra ve mesane
tabaninin karin ici basincinda ani artiglar ile ro-
tasyona ugramasini engeller. Turner-Warwick
(1986)'e gore, bu islemde Uretra ve mesane
tabaninin fonksiyonel hareketlerini tehlikeye

sokan ve obstriiksiyon ve iseme gligligune yol
acabilen periliretral fasyanin fiksasyonu ve asiri
dizeltme riski azalmaktadir.

Marshall-Marchetti-Krantz
Operasyonu

Marshall ve ark., tarafindan 1949 yilinda ta-
nimlanan teknik, temel olarak proksimal
Uretra ve mesane boynunun siturlerle yuk-
seltilip simfizis pubisin periostuna asilmasi
prensibinden olusmaktadir. Teknigin orijinal
taniminda Uretranin her iki tarafindan Uretra
yan duvari ve tam tabaka vajen dokusu da
alinarak Uc cift sttlr gecirilmesi olarak belir-
tilmistir [4]. Marchetti daha sonra Uretra yan
duvarindan ge¢cme islemini kaldirmis ve yeni
modifikasyon uygulamistir. Sireg icerisinde
sutdr sayisi ve kullanilan materyal degisiklige
ugramis olsa da, temel prensip hep ayni kal-
mistir [5].

Cerrahi teknik olarak, stttrler Gretranin her
iki tarafindan gecilir ve parairetral fasya ile an-
terior vajen duvari da bu sitirlere dahil edilir.
En proksimal sutlir mesane boynu hizasindan
gecilmektedir. Her sitiir daha sonra simfizis
pubisin kikirdak kismindan da gecilir. Butln su-
tlrler gecildikten sonra asistan anterior vajen
duvarini yukseltirken, her sitir distalden bas-
lamak (izere ayri ayri baglanir. Proksimal ya da
mesane boynu sutlrleri genellikle rektus ab-
dominis kasinin insersiyosundan da gecilmek-
tedir. Pubisin sinkondrozisinin iyi gelismedigi
bazi olgularda sutirler periosttan gecilebilir.
Mesaneyi daha fazla 6ne cekmek amaciyla, me-
sane On duvariyla rektus kasi arasina ilave sttiir
konulabilir veya konulmayabilir.

Bu ameliyatta izlenen en ciddi komplikas-
yon osteitis pubistir. Postoperatif 7-10 giin son-
ra baslayan ve uyluk i¢ kismina dogru uzanan,
yurimekle ve ayakta durmakla artan agn ile
kendini gosterir [6]. Osteomyelit gelismedikce
ihmh bir ates, beyaz kiire ve sedimentasyonda
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yukselme mevcuttur. Olusum mekanizmasinda
gecilen sutirlerin yaptigi yabanci cisim etkisi-
nin yani sira enfeksiyonun da etkili olabilecegi
ileri strilmustir. ikibin otuz MMK operasyo-
nundan olusan bir seride osteitis pubis gelisme
orani %0.74 olarak bildirilmistir. Ayrica semp-
tomlarin baslamasinin ortalama 69.8 (10-459)
gun oldudu, hastalarin %54’tinde baslangicta
kemik grafilerinin normal olabilecedi de vurgu-
lanmaktadir [7].

Klinik Sonuclar

Birlikte prolapsus cerrahisi yapilmamis olan
1.085 hastanin 12-23 aylik sonugclarinin de-
gerlendirildigi bir metaanalizde, laparoskopik
stspansiyonlar icin kuruluk oranlarn %69, acik
suspansiyonlar icin ise % 82 olarak bildirilmistir.
24-47 ayda, kuruluk oranlari tim proseduirler
arasinda benzer olarak %74 ile %76 arasinda
bulunmustur. Kirk sekiz ay veya daha uzun ta-
kiplerde ise tiim agik prosedurler icin kuruluk
oranlar %73 olarak hesaplanmistir. Laparos-
kopik islemlerde daha uzun dénem veriler ise
mevcut degildir [8].

Birlikte prolapsus tedavi olan hastalarda,
acik retropubik slispansiyonlar, Burch siispan-
siyonlar ve laparoskopik stspansiyonlar igin
tahmin edilen tam kuruluk oranlari 12 - 23 ayda
%88 ve 24-47 ay icin %85-%83 olarak bulun-
mustur. Kirk sekiz ay veya daha uzun tim agik
retropubik stispansiyonlar icin tedavi / kuruluk
orani (%56 -%76; 1.072 hasta) %67 olarak tah-
min edilmistir. Laparoskopik tedavi icin deger-
lendirmeye yetecek kadar veri olmadigi goriil-
mustar [8].

Komplikasyonlar

Bu operasyonlarda gozlenen komplikasyonlar,
cerrahiye ve anesteziye bagl olusan spesifik
olmayan ve uygulanan cerrahiye bagli olusan
spesifik komplikasyonlar olarak 2 gruba ayrila-
bilir. Spesifik olmayan komplikasyonlar arasin-

da kanama, genitouriner organ yaralanmasi,
pulmoner atelektazi, enfeksiyon, yara enfek-
siyonu, apse ve vendz tromboembolizm sayi-
labilir. Retropubik onarimlarda %3-8 oraninda
transfiizyon gereksinimi bildirilmis, bu oranin
igne yardimiyla sispansiyon, anterior kolporafi
ve pubovajinal slingler arasinda 6nemli farklilik
gostermedidi vurgulanmistir [9].

Retropubik stspansiyonlara spesifik diger
komplikasyonlar ise ameliyat sonrasi miksiyon
zorlugu, mesane asiri aktivitesi ve vajinal pro-
lapsustur.

Ameliyat Sonrasi Miksiyon Zorlugu

Ameliyat 6ncesi var olan detrusor disfonksiyo-
nu, genis perivezikal diseksiyona bagl olusan
parsiyel mesane denervasyonu, suturlerin dog-
ru yerden gecmemesi ve siki baglanmasi sonu-
cu olusan dretra aksinin asiri diizeltilmesi olasi
nedenler arasinda yer alir. Zorzos ve ark. MMK
uyguladiklari 101 hastadan erken dénemde
9unda (%8.7) iseme glicligl ve/veya Uriner
retansiyon gelistigini ve bu hasta grubunun
spontan dizeldigini gézlemislerdir [10].

Bu konuda yapilmis olan bir metaanaliz ¢a-
lismasinda 4 haftadan uzun sireli gegici idrar
retansiyonu riskinin tim retropubik slispansi-
yonlarda %5’ten az oldugu bulunmus, bu ora-
ninigne yardimiyla stispansiyon ve pubovajinal
slinglerde farkh olmadigi bildirilmistir [9]. MMK
ameliyatindan sonra miksiyon problemlerinin
ortaya ¢ikma insidansi %3.6, Burch ameliyatin-
daise %3-3.2 olarak bildirilmistir [11].

Mesane Asiri Aktivitesi

Mesane asir aktivitesinin sistolretropeksi aci-
sindan kontrendikasyon olusturmadigi, tam
tersine olgularin cogunda cerrahi sonrasi asiri
aktivite semptomlarinin dizeldigi bilinmekte-
dir. inkontinans cerrahisi sonrasi, rekiirren in-
kontinansli vakalarda tespit edilen en sik neden
olarak mesane asiri aktivitesi gosterilmektedir.
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Mesane asirl aktivitesinin uygulanan operas-
yon tipine gore de degisim gosterdigi aciktir.
MMK operasyonuiileilgili bir metaanalizde pos-
toperatif sikisma orani %0.9, Burch operasyonu
ile ilgili metaanalizde ‘de novo’ detrusor insta-
bilitesi %3.4-18 arasinda, paravajinal onarimda
ise %0-6 arasinda bildirilmistir [11, 12].

Vajinal Prolapsus

Retropubik operasyonunlarda vajen lateral-
den desteklenerek yukariya dogru asildigi igin
vajen arka duvari zayiflamasi ve buna bagh en-
terosel gelisimi gozlenebilir. Bu komplikasyon,
vajinal aksta asiri diizeltme olmasi nedeniyle
daha ¢ok Burch operasyonlarinda ve parava-
jinal onarimlardan sonra gorilmektedir. Co-
lombo ve ark. nin Burch kolposuispansiyonu
ve paravajinal onarim/vajino-obturator aski
onarimi uygulanan hastalarda lateral defekt
sistoUretroseli dizeltmesine ragmen posto-
peratif tekrarlayan sistosel oranlarini sirasiyla
%11 ve %39 oraninda goruldigind bildirmis-
lerdir [12]. Buna karsin, Mainprize ve Durtz'un
MMK operasyonu ile ilgili meta analizlerinde
operasyon sonrasi sistosel gelisimini %0.4
olarak saptamigslardir [11]. Stanton, Burch
operasyonu uygulanan 450 hastaya ait 5 yillik
izlem sonuclarinda enterosel gelisiminin %13
oldugunu bildirmistir [13].

Sonug

Uzun donem sonuclari agisindan bakildiginda
basarili sayilabilecek cerrahi yontemler olarak
kabul edilmesine karsin, retropubik aski cer-
rahilerinin dnemli bir kismi guincelligini yitir-
mistir. Bunun nedenleri arasinda, yontemin
pubovajinal sling yontemlerine gore daha in-
vaziv olmasi, intrensek sfinkter yetmezliginde
kontrendike olmasi ve bu konuda gerekli cer-
rahi deneyimin tiim Urologlar arasinda giderek
azalmasi sayilabilir. Guincel kilavuzlarda MMK
ve paravajinal onarim, stres inkontinans tedavi-

sinde Onerilmeyen yontemler arasindadir [14].
Bunun yaninda, Burch prosediri gerek acik,
gerekse laparoskopik yontemde 6neri diizeyi
yuksek operasyonlar arasindadir. Ancak bu cer-
rahilerden 6zellikle de agik cerrahi onarimlarin,
sadece es zamanli acik cerrahi girisim gereksi-
nimi olan hastalarla sinirli olmasi gerektigi de
g6z onlinde bulundurulmahdir.
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Stres Uiriner inkontinans (SUI) en sik gériilen Gri-
ner inkontinans tipi olup, cerrahi yénetiminde
200'den fazla yontem tarif edilmistir [1, 2]. Bu
cerrahi yontemlerin hemen hepsi, midiretra ve
mesane boynunu destekleyici yaklasimlardan
olusmaktadir. SUI etyopatogenezinin daha iyi
anlasiimasiyla, cerrahi tedaviler; stres aninda
glcli sublretral destege ve Uretral direncin
arttirlmasina odaklanmistir [1-3].

Bayanlarda SUi cerrahisinde otolog ma-
teryal kullanimi yaklasik 100 yili agkin stredir
uygulanmaktadir. Alman cerrah Goebell bu
yontemi 1910 yilinda ilk olarak tarif etmistir.
Goebell pyramidal kasi, Uretra altinda musku-
ler sling yaratmak amaciyla kullanmistir [4]. Al-
ridge ise 1942 yilinda 6ncll pubovajinal sling
(PVS) cerrahisini tanimlamis, rektus fasyasini
vajinal insizyonla mesane boynundan gegirip
karin duvarina tutturmustur [5]. 1978 yilinda
McGuire and Lytton tarafindan PVS prosediirle-
ri yeniden tanimlanmis ve modifiye edilmistir.
Yazarlar 6zellikle intrensek sfinkter yetmezligi
(iSY) olgularinda yiiksek basari oranlari bildir-

mislerdir [6]. PVS cerrahisinin basari oranlari er-
ken donemde %92-95 arasinda bildirilmisken,
yakin zamanl bir metaanalizde uzun dénem
basari oranlari, 48. ay sonunda %83 olarak ra-
por edilmistir [7, 8]. PVS cerrahilerinin en 6nem-
li avantaji stres aninda Uretral direnci arttirma-
si, dinlenme aninda gerekli Uretral kapanmayi
saglamasi ve spontan isemeye izin vermesidir
[9].

ENDiKASYONLARI

GlnuUmuzde PVS prosedirleri, degisik neden-
lerle ortaya cikabilen ISY olgularinin cerrahi
tedavisinde kullanilmaktadir (Resim 1) [10-12].
Ancak yakin zamanli ¢alismalar, bu yéntemin
tiim SUI vakalarinda primer cerrahi yéntem
olarak uygulanabilecegini desteklemektedir
[13-15]. PVS prosediirleri; kansik tip (stres in-
kontinansin hakim oldugu) Uriner inkontinans
olgularinda, proksimal Uretranin kapanma
fonksiyonlarinda bozulmaya yol acabilen néro-
patik hastaliklarda, cerrahi onarim sonrasi doku
kaybi gerceklesebilen tretral divertikil gibi va-
kalarda, sentetik materyal veya artifisyel sfink-
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intrensek sfinkter yetmezIliginin endoskopik (A) ve sematik gériiniimi (B).

ter sonrasi Uretral erozyon gelisen olgularda
ve basarisiz inkontinans cerrahisi dykiisi olan
hastalarda uygulanabilmektedir [13-19].

PUBOVAJINAL SLING MATERYALLERI
1) Otolog Greft Materyalleri

Suprapubik insizyonla elde edilen rektus kasi
fasyasi en sik kullanilan sling materyalidir ve
yuksek derecedeki biyo-uyumlulugu en biyuk
avantajidir [20]. Fitzgerald ve arkadaslar (ark)’
nin yaptigi bir calismada PVS sonrasi rektus
fasyasi sling dokusundan alinan ornekler de-
gerlendirilmistir. Bol miktarda fibroblast ve bag
dokusunun mikroskopik olarak gosterilmesiy-
le, mikemmel doku uyumu ortaya konmus-
tur [21]. Yapilan bir diger calismada yazarlar,
cerrahi olarak ¢ikartilmis farkli tiplerdeki sling
materyallerini (otolog, sentetik, allograft and
xenograf) histolojik agidan incelemislerdir.
Otolog slinglerde fibroblast infiltrasyonu ve
neovaskilarizasyonun arttigi, minimal inflama-
tuar yanit oldugu rapor edilmistir [22]. Otolog
rektus fasyasinin rejeksiyonu ve Uretral erozyo-
nu oldukga nadir bildirilen komplikasyonlardir.
Ancak uzamig operasyon zamanli, nispeten art-
mis suprapubik agri, suprapubik bélgede sivi
koleksiyonu, ve insizyonel herni bu yontemin
dezavantajlaridir [20].

Uyluk lateralinden alinan fasya lata PVS cer-
rahisinde kullanilabilen bir diger otolog doku-
dur. Biyo-uyumlulugu ve doku etkileri rektus
fasyasi ile uygulanan PVS’ e benzerdir [23]. Kisa
nekahat dénemi, yara yeri komplikasyonlari-
na az rastlaniimasi, ve abdominal herniasyon
riskinin olmamasi baslica avantajlaridir. Ancak
beraberinde uzamis operasyon siiresi ve bu
alanin Urologlar tarafindan ¢ok iyi bilinmemesi
gibi dezavantajlari mevcuttur [24]. 1997 yilin-
da yapilan bir ¢alismada, oftalmolojik cerrahi
nedeniyle fasya lata alinan hastalarda, cerrahi
sonrasi bir hafta ylirime esnasinda agri oldugu
bildirilmistir [25].

Otolog doku kullanarak yapilan bir diger
teknik vajinal duvar slingleridir [26-28]. Bu yon-
tem ilk olarak Raz ve ark. tarafindan 1989'da ta-
nimlanmistir [29]. Bu metodda orta hat vajinal
mukoza yapilari ve peritretral destekleyici doku
sling olusturmak tizere kullanilmaktadir. Bu tek-
nigin uzun dénem sonuclari, perilretral destek
yapilarin dayanikhhgina bagh olarak degisebil-
mektedir. Bu yontemde vajinal uzunlukta kisal-
ma ve kist formasyonu riski mevcuttur [29-32].

2) Allograft Materyaller

Kadavradan elde edilen allograft materyaller,
yaklasik 20 yildir ortopedik, oftalmolojik ve si-
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nir cerrahisi prosedirlerinde kullaniimaktadir.
Bu materyallerin SUi cerrahisinde kullanimi
ise cok daha yenidir [33, 34]. Bazi calismalarda
kadaverik fasya lata ve rektus fasyasi ile rapor
edilen basari oranlar otolog materyallere ya-
kinken, bir kisminda ise bu oranlar distik olarak
bildirilmektedir [35, 36]. Ozellikle rekonstriiktif
Urrolojik cerrahilerde; hipospadias onariminda,
konjenital kordi cerrahisinde, peyroni plaginda,
mesane dgmantasyonunda ve sistosel onari-
minda dermal allograft materyaller siklikla ter-
cih edilmektedir [37].

Allograft doku hazirlamada kullanilan bi-
rincil yontemler; solvent dehidratasyonu ve
liyofilizasyondur (dondurma-kurutma). Kada-
verik fasya lata ve aseliiler kadaverik dermisten
hazirlanan allograft sling materyalleri, liyofilize
edilip gama radyasyonla sterilize edildikten
sonra; enfeksiyoz ajanlarin konakg¢i dokuya bu-
las riski azaltilmis olur [38].

Otolog greftlerin ve allograft mataryallerin
cerrahi uygulama esnasindaki tek farki; allog-
raft materyallerin suprapubik orta hat daha
kiicuk bir insiyon gerektirmesidir. Her iki cerra-
hide de sling suturleri rektus kasi Gizerinde, orta
hatta baglanir. Kiigctik cerrahi insizyon, kisa ope-
rasyon sliresi, ve azalmis postoperatif agri gibi
avantajlari olsa da, cerrahlar allograft materyal-
lerde; artmis maliyet ve enfeksiyon riskini mut-
lak g6z 6niinde bulundurmalidirlar [26, 39]. Bu
yontemde insan dondrden, insan konakciya
allograft dokular implante edildigi icin, DNA
ve protein materyali tasinmasina ait potansiyel
riskler mevcuttur. Teorik olarak prion enfeksi-
yonlari ve 8 milyonda bir human immunodefi-
ciency virus (HIV) gecisi gorilebilmektedir [38,
40].

3) Xenograft Materyaller

Xenograft materyallerden, 1980 yillardan iti-
baren minimal morbiditeleri nedeniyle yarar-
lanilmaktadir. Domuz ve sigir xenograft ma-

teryalleri son yillarda popduleritesi azalmasina
ragmen sling materyali olarak kullanilmaktadir.
Su an mevcut olan xenograft formlarr domuz
dermisi, domuz ince barsak submukozasi (iBS)
ve sigir perikardiyumudur [41, 42]. Diizosiya-
nat modern isleme teknikleri sayesinde gene-
tik materyalin kaldirlmasi, domuz greftlerini
daha glvenli ve esnek yapiya kavusturmustur.
Nitekim 12 haftalik bir tavsan modelinde, imp-
lantasyon sonrasi gerim direncinde anlamh
azalma gdézlenmemistir [43]. ilging olarak, his-
topatolojik analizlerde domuz IBS’ da bulunan
blylme faktorlerinin, konakcidaki grefte bagh
meydana gelen immunolojik reaksiyonlari bas-
kiladigi ve dokudaki skari azalttigi bildirilmistir
[44]. Verilerin cogu IBS' nin non-immiinojenik
yapida oldugunu desteklerken, Thiel ve ark.
dokunun subkutanéz implantasyonundan 30-
90 glin sonra yogun inflamatuar reaksiyonun
basladigini bildirmislerdir [45]. Kalota ve ark.da
IBS ile yapilan PVS sonrasi 18 hastanin 6’ sinda
(%33) postoperatif inflamasyon oldugu belirtil-
mistir [46].

Konig ve ark! da iBS kullanimi ile bir vakada
postoperative inflamasyona bagli abse formas-
yonu gelistigi bildirilmistir [47]. Ho ve ark! da
benzer reaksiyonu 10 hastanin 6’'sinda gozlem-
lemislerdir [48]. Sonraki serilerde ise John ve
ark. tim hastalarin abdominal insizyon alanin-
da agri ve eritem oldugunu, 2 hastada ise abse
formasyonu gelistigini rapor etmislerdir. Prob-
lemin nedeni tam olarak ortaya konamasada,
cok katmanli (8 tabaka) iBS materyaline karsi
muhtemel yabanci cisim reaksiyonu gelistigi
distindlmektedir [49]. Glinlimizde xenograft
materyallerin maliyetinden ve etkinlik-glve-
nirliligi konusunda teredditlerden dolay kulla-
nimi daha sinirlidir.

4) Sentetik Materyaller

Francis Usher ise ilk defa 1959 yilinda polieti-
len mesi herni cerrahisinde kullanarak sentetik
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biyomateryalleri tanimlamistir. Sonraki yillarda
diger sentetik materyaller kullanima girmis ve
polipropilene gecis olmustur [50]. PVS cerra-
hisinde sentetik materyallerin kullanimi saye-
sinde; degisik boyutlarda ve sekillerde, ylksek
kalitede materyalin elde edilmesi, yara yeri
komplikasyonlarinin engellenmesi ve operas-
yon siresini kisalmasi gibi avantajlar elde edil-
mistir [22, 51, 52]. Sentetik greftler, biyolojik
greftlere gore daha dayaniklidir Ayrica sente-
tik materyaller steril, biyolojik olarak dokuyla
uyumlu ve non-karsinojeniktir [50, 51].

Histopatolojik karsilastirmali calismalarda,
sentetik materyal spesmenlerinde; en az di-
zeyde yipranma, yiiksek miktarda fibroblast ar-
tist ve konakgi doku infiltrasyonu gozlenmistir
[22]. Suni greft materyallerinin greft enfeksiyo-
nu, Uriner sistem perforasyonu ve vajinal eroz-
yon gibi dezavantajlari mevcuttur. Enfeksiyon-
lara yatkinlik; materyalin Gzerindeki gozenekli
yaplya ve gozeneklerin buyikligtine gore de-
gismektedir [50, 51]. Herni cerrahisindeki sen-
tetik materyaller icin kullanilan Amid Siniflama-
si Urolojik uygulamalar icinde kullanilabilmekte
ve materyaller 4 gruba ayrilmaktadir [50, 52-
56]:

Tip 1: Total makroporlu protezler: Gozenekle-
rin buyikligu 75 mikrondan biyuk olup, por
¢apl; makrofaj, fibroblast, kan damarlari ve kol-
lajen gecisine izin vermektedir. Amid; infeksi-
yon riski ve seroma formasyonu az oldugu icin
tip 1 mes kullanimini 6nermektedir.

. Trelex Natural Mesh® (Boston Scientific,

Natick, Mass)
«  Marlex® (C.R. BARD, Inc., Murray Hil, NJ)
+  Prolene™ (Ethicon Endo-Surgery Inc.)

Tip 2: Total mikroporlu protezler: Politetraflo-
roetilen (PTFE) yapida olup, en az bir boyutun-
da 10 mikrondan kiiclik porlar icermektedir.
+  Gore-Tex® (W.L. Gore & Associates, Ne-
wark, DE)

«  Surgical Membrane® (W.L. Gore & Asso-
ciates, Newark, DE)
Dualmesh®(W.L. Gore & Associates, Ne-
wark, DE)

Tip 3: Multiflaman veya mikropor komponent

iceren makroporlu protezler:
PTFE-Teflon® (DuPont USA, Wilmington,
DE)

- Dacron mesh- Mersilene™ (Ethicon En-

do-Surgery Inc.)
Polypropylene mesh-Surgipro™ (US
Surgical Corp, Norwalk CT)
MycroMesh® patch (W.L. Gore and Asso-
ciates)

Tip 4: Submikronik gézenekli biyomateryaller:
Silastic®
Cellgard®

PVS cerrahisinde en sik kullanilan sente-
tik materyal polipropilen mestir. Bu yapi siki
olmayan polipropilen liflerinden dokunmus
olup, >80um goézenek blylkligine sahiptir.
Bu sayede makrofaj pasajina izin vermekte ve
miikemmel bir konak¢i doku uyumu saglamak-
tadir. Bu sling materyali Amid siniflamasi Tip 1’
de yer almaktadir [57].

PUBOVAJINAL SLING OPERASYONU
PROSEDURLERI

Baslangic Basamaklari

Normal preoperatif prosediirlere ilaveten, has-
taya sentetik veya biyolojik greft konulacaksa,
bu yapiya ait 6zellikler ve komplikasyonlarla
ilgili bilgilendirme yapilmalidir. Operasyondan
sonra gegici veya kalici iseme disfonksiyonu
olabilecedi, mesane bosaltimiyla ilgili sorunlar
yasanabilecegdi, denovo sikisma inkontinansi,
ve pollakiri goriilebilecegi anlatiimahdir. Has-
taya operasyon oncesi 1. veya 2. kusak sefa-
losporin, aztreonam (renal yetersizlikte), veya
aminoglikozit-metronidazol ~ kombinasyonu
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Onerilmektedir [58]. Anestezi Oncesi bilateral
alt extremiteye araliklh pndmotik kompresyon
cihazina yerlestirilmelidir. Derin ven trombozu
icin risk faktori olan hastalarda, diisiik molekail
agirlikli heparin yapilmahdir [59].

Anestezi ve Hasta Pozisyonu

islemler cerrahin ve anestezistin tercihine gére
spinal veya genel anestezi altinda uygulana-
bilir. Hasta dorsal litotomi pozisyonunda iken,
povidon iyotla lokal temizlik ve uygun ortiin-
meyi takiben ortllir (Resim 2). Agirlikli spe-
kulum vajene yerlestirilip mesaneye 18-F foley
sonda takilir. Vajinal diseksiyonu kolaylastirmak
icin masa orta derecede Trendelenbug pozis-
yonuna getirilmelidir.

Otolog PVS icin Greft Alinmasi

Otolog rektus fasyasi almak icin, simphisis
pubisin 2 cm Uzerinden yaklasik 6-7 cm’lik
phannenstiel insizyon yapilr. Rektus fasyasi-
nin Gzerine yaklasik 8 cm x 2 cm’ lik transvers
yada longitudinal greft icin isaretleme yapihr
(Resim 3; A) (Resim 4). Simphisis pubisin 2 cm
veya Ustlinden yapilacak bir transvers insiz-
yon, rektusun yeniden gergin olmadan ka-
patilmasina olanak saglar. Rektus fasyasinin

Resim 2. Hasta pozisyonu

kenarindan tutularak, bir bistiiri veya elekt-
rokoter yardimiyla altindaki rektus kasindan
ayrilarak greft alinmis olur (Resim 3; B). Alinan
otolog greft dokusu %0.9'luk salin soliisyo-
nuna konur. Sonrasinda rektus fasyasinin alti,
gergin olmadan suturasyona izin vermesi icin
rektus kasindan serbestlestirilir. Rektus fasya-
si, 1 numara polidioksanon (PDS) veya benzer
bir suturle kapatilir. Fasya yeterli sekilde kapa-
tilamazsa, araya sentetik mes veya biyolojik
greft konulabilir.

Sonrasinda steril masada, alinan greftin
Uzerindeki yag ve perifasyal dokular temizlenir.
Bir numara PDS veya 1-0 polipropilen tespit
suturleri greftin her iki ucuna atilir (Resim 3; C).
Dikisler uzun birakilir ve gerektiginde kullanil-
mak Uzere %0.9" luk salin solisyonuna tekrar
birakilir.

Otolog fasya lata alinirken, patellanin (ize-
rinden iliotibial band izdlisimi boyunca 3
cm’ lik longitudinal insizyon yapilir. Fasya la-
taya dogru diseksiyon derinlestirilir, ve fasya
lata Uzerine birbirine paralel, longitudinal, 2
cm eninde insizyon yapilr. Greft dokusunun
bir ucundan right angle klemp ile tutulup, al-
tindaki kas dokusundan 3-4 cm'’lik greft distal
ucu serbestlestirilir. Greftin serbest ucu 1 nu-
mara PDS ile tespit edilir, proksimal kismi ise
ince bir retraktorle nazikge kastan ayrilmaya
calisihr. Fasta lata Uzerindeki yag dokulari ve
kas fibrillerinden siyrilir. Fasya latanin distal ucu
herhangi bir gerim olmadan kaldirlarak, 8 cm
proksimaline Crawford klempi konularak greft
ayrilir ve ucu 1 numara PDS ile suture edilir.
Gerektiginde kullaniimak tzere %0.9" luk salin
sollisyonuna birakilir [60]. Greft alindiktan son-
ra cerrahi alana perforan damarlar nedeniyle
kompresyon uygulanir. Kapatmadan dnce yara
yeri arteryel kanama agisindan dikkatlice kont-
rol edilmelidir ve yara yeri salin ile yikkanmalidir.
Fasya latayl kapatmaksizin izerindeki 3 tabaka
kapatiimali ve sonrasinda yaraya baskili pan-
suman yapilmalidir. Alt ekstremite aralikli pn6-
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Resim 3. Otolog rektus fasyasi ile uygulanan pubovajinal sling cerrahisi.

A. Rektus fasyasinin Uzerine yaklasik 8 cm x 2 cm’ lik transvers yada longitudinal greft icin isaretleme
yapilr.

B. Rektus fasyasinin kenarindan tutularak, bir bistiiri veya elektrokoter yardimiyla altindaki rektus
kasindan ayrilarak greft alinmis olur.

C. Bir numara PDS veya 1-0 polipropilen tespit suturleri greftin her iki ucuna atilir.

D. Stamey igneleri abdominal insizyondan, simphisis pubisin arkasinda seyredecek sekilde dikkatlice
ilerletilir, mesane lateralinden gecip vajinal insizyondan ¢ikartilir. Greftin ucundaki suturler, Stamey
ignelerinden gecirilir ve greft orta hattinin kaymamasi amaciyla greftin ortasi klemp ile tutturulur.

E. Vajinal diseksiyon alaninda, greft materyali perilretral alana 4-0 poliglaktin ile 2 yerden suture edilir.
F. 30 derece sistoskopla proksimal Uretraya bakilir ve yeterli kapanma olup olmadigi degerlendirilir.



25 = Kadinlarda Sling Cerrahileri 309

motik kompresyon cihazina yerlestirildikten
sonra, bacak postoperatif 8 saat baskili bandaj-
da kalmalidir.

PVS Vajinal Yaklasim

Baslangi¢ asamasinda Uretra cevresinde hid-
rodistansiyon saglamak ve doku diseksiyo-
nunu kolaylastirmak icin vajen epitelyumuna
%0.9'luk salin enjeksiyonu yapilir. Mesane boy-
nuna kadar Uretraya, endopelvik fasyaya ve ta-
kiben retropubik alana rahat ulasmak icin ters
‘U’ insizyon yapilir. Eksternal meanin hemen
altina Alis klemp yerlestirilerek, 2 cm altindan
15 numara bistiriyle vajen epitelyumuna in-
sizyon gerceklestirilir. Metzenbaum makasi ve
Alis Klempler yardimiyla vajinal epitelyum alti-
na diseksiyon yapilarak, vajinal epitelyal flepler
olusturulur.

Yeterli lateral flepler olusturulduktan sonra,
diseksiyonla iskiopubik ramuslara ulasilir ve en-
dopelvik fasya delmeye uygun hale gelmis olur.
Stamey ignelerinin mesaneyi perfore etmesini
onlemek icin, mesane mutlaka islem dncesinde
bosaltiimalidir. iskiopubik ramusun altindan ve
diseksiyon alaninin stiperiorundan; Metzenba-
um makasi ayni taraf omuza bakacak ve late-
rale kaymadan medialde seyredecek sekilde
endopelvik fasya perfore edilir. Kor parmak

diseksiyonuyla retropubik alan diseke edilir, bu
sayede retropubik ve infrapubik alanlar arasin-
da baglanti saglanmis olur. Slingin kolay hare-
keti ve geriminin rahatca ayarlanabilmesi icin
retropubik alan iyice acilmis olmali, ve simp-
hisis pubisin posterioru kolayca palpe ediliyor
olmalidir.

Ustten kapatilmis olan rektus fasyasi (ze-
rine bastirilan parmak, vajinal diseksiyon ala-
nindan sokulan parmak tarafindan mumkiin
oldugunca hissedilebilmelidir. Mesane perfo-
rasyonu riski nedeniyle medial agresif diseksi-
yondan kaginilmalidir. Hemostaz bipolar koter-
le yapilmalidir.

PVS’in Yerlestirilmesi

Stamey igneleri abdominal insizyondan, simp-
hisis pubisin arkasinda seyredecek sekilde
dikkatlice ilerletilir, mesane lateralinden gecip
vajinal insizyondan cikartilir (Resim 3;D) (Re-
sim 5). igneler gecirilmezden énce, mesaneyi
yaralamamak icin mesanenin tamamen bos ol-
dugundan emin olunmalidir. iki tarafli igneler
gecildikten sonra, 70 derece optikle sistoskopi
yapilmali, ignelerin mesaneden gecip ge¢me-
digi kontrol edilmelidir. Eger igne mesaneden
gecmisse geri cekilip yeniden ilerletilmeli ve
mesane tekrar kontrol edilmelidir. Mesanenin

Resim 4. PVS cerrahisinde kullanilacak otolog rektus fasyasinin isaretlenmesi (A) ve ¢ikartilan dokunun

gorintisu (B).
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Resim 5. Stamey igneleri abdominal insizyondan, simphisis pubisin arkasinda seyredecek sekilde
ilerletilir, mesane lateralinden gecip vajinal insizyondan cikartilir.

intak oldugu gorildikten sonra; intravendz
indigo karmin enjeksiyonu yapilip, sistoskopla
Ureterden idrar akisi g6zlenmelidir.

Takiben greftin ucundaki suturler, Stamey
ignelerinden gecirilir ve greft orta hattinin
kaymamasi amaciyla greftin ortasi klemp ile
tutturulur (Resim 3; D). igneyle beraber su-
turler geriye dogru cekilir, rektus Uzerinde
ignelerin sokuldugu noktalardan cikartilir ve
hemostatik klemplerle tutturulur. Vajinal di-
seksiyon alaninda, greft materyali periliret-
ral alana 4-0 poliglaktin ile 2 yerden suture
edilir (Resim 3; E). Hemostaz sonrasi vajinal
insizyon 2-0 poliglaktin ile suture edilip ka-
patilir. Abdomenden son kez sling gerginligi
ayarlanmazdan 6nce agirlikh vajinal ekartor
de cikartilir. Sonrasinda abdomenden her 2
sutur yukari dogru cekilir, 30 derece sistos-
kopla proksimal Uretraya bakilir ve yeterli ka-
panma olup olmadigi degerlendirilir (Resim
3; F). Yeterli kapanma varsa sagli sollu sutur-
ler birbirine digimlenir. Cogu vakada atilan
digum ile rektus fasyasi arasinda 2 parmagin
girecegi kadar alan, uretral yeterli kapanmayi
saglamaktadir. Sonrasinda abdomen kapati-
lip, mesaneye foley sonda yerlestirilir, vajene
Ostrojenli spanclardan olusan tampon konur.

Resim 6'da cerrahi islemin uygulanisi sematik
olarak gorilmektedir.

Postoperatif Bakim

Post-operatif 1. glin vajinal tampon ve foley
sonda ¢ikartilir. isemesi yeterli ve iseme sonra-
st anlamli rezidisu yoksa, hasta taburcu edilir.
idrar yapamaz veya iseme sonrasi anlamli re-
zidlsi varsa foley sonda takilir ve 5 glin sonra
kontrole cagrilir. Hastaya operasyondan agir
yuk kaldirmamasi ve 6 hafta cinsel perhiz 6ne-
rilir.

PUBOVAIJINAL SLING
CERRAHILERININ SONUCLARI

1) Otolog Greft Materyalleri

Groutz ve ark/nin 2001 yilinda yaptidi calis-
mada, SUi nedeniyle PVS uygulanan 67 hasta
degerlendirilmistir. Yirmidort saatlik iseme
gunliginde; Uriner inkontinansin olmamasi
ve negatif ped testi kir lehine degerlendiril-
mistir. Ortalama 33 (12-60) ayhk takipler son-
rasinda hastalarin %67'sinde kir saptanmis,
%33’ Unlin semptomlarinda iyilesme oldugu
gOzlenmistir. Hastalarin hicbirinde preoperatif
veya postoperatif komplikasyona rastlanma-



25 = Kadinlarda Sling Cerrahileri 311

C) Rektus fasyasinin transferi

B) Uretranin her iki yaninda

diseksiyon

D) Prolen sutiir gegirilmis otolog slingin
Uretranin her iki yanindan mesane
boynuna yerlestirilmesi ve suturlerin
suprapubik alanda baglanmasi

Resim 6. Cerrahi islemin sematik goriinimd (Dr. A. Singla’ nin izni ile yayinlanmistir).

mis olup, yazarlar PVS'in sfinkterik yetmezlikte
oldukga etkili ve glivenilir bir yontem oldugu-
nu rapor etmislerdir [61]. Morgan ve ark/nin
yaptigi uzun dénem takipli calismada ise, PVS
yapilan 247 hasta ortalama 51 ay siireyle ta-
kip edilmistir. Besinci yilin sonunda hastalarin
%85'inde herhangi bir sikayet gézlenmezken,
%>5.7’sinde ikinci bir girisime (PVS, peritretral
enjeksiyon, Uretrolizis) gerek duyulmustur
[62].

Albo ve ark. 2007 yilinda Burch kolposiis-
pansiyon (n=329) ve otolog rektus fasyasi
(n=326) ile uygulanan PVS'in SUi tedavisindeki

etkinligini karsilastirmiglardir. Yapilan bu ¢ok
merkezli, randomize, klinik calismada; cerrahi-
nin basarisi ped testi, 3 gunlik iseme glnliga
ve dksriik stres testi ile degerlendirilmistir. iki
yillik takiplerin sonunda, PVS grubunda daha
yuksek basari oranlari saptanmasina ragmen,
bosaltim sorunlari ve denovo sikisma inkonti-
nansi daha yiiksek oranlarda gézlenmistir [63].
Wadie ve ark. tension-free vajinal tape (TVT)
(n=25) ve PVS'i (n=28) karsilastirdiklari calisma-
da ise her 2 grupta benzer basari oranlari elde
edilmistir (%92’ ye %92.9). Bir haftadan uzun
Uriner kateterizasyon PVS grubunda 7, TVT gru-
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bunda 3 hastada gozlenmistir. Alti ay sonra her
2 gruptaki birer hastada denovo sikisma inkon-
tinansi gozlenmistir. Yazarlar kisa donem basari
oranlarinin benzer olmasina ragmen, PVS cer-
rahisinin maliyet acisindan daha ucuz oldugu
bildirmistir [64].

Asthanasopoulos ve ark. 2011 yilinda rek-
tus fasyasi ile PVS uygulanan 264 hastanin 3
yillik takip sonuclarini sunmuslardir. ikiyiiz
(%75.8) hastanin tamamen kuru, 24 (%9.1)
hastanin ise semptomlarinda iyilesme oldu-
Ju bildirilmistir. ilginc olarak hastalarin %29.9'
unda gecirilmis midiretral sling cerrahisi oy-
kiisi olup, PVS sirasinda implante edilmis
mes materyalleri parsiyel olarak c¢ikartilmis-
tir. Yazarlar 6nceden implante edilmis sling
materyallerinin, PVS cerrahisinin sonuglarini
etkilemedigini vurgulamislardir [65]. Lee ve
ark! nin 2013 yilinda sunduklari giincel bir
calismada; primer hastalar ile daha 6nceden
mayor inkontinans cerrahisi gecirmis hasta-
lar karsilastiriimistir. Median 89 aylik takipler
sonrasinda primer PVS sonrasi basari oranla-
r %76, sekonder PVS uygulanan hastalarda
%69 olarak rapor edilmistir. Yazarlar 6nceden
cerrahi uygulanmis hastalarla, primer hastalar
arasinda kiir acisindan anlamli farklilik olmadi-
gini belirtmislerdir [66].

2) Allograft Materyaller

Allograft materyallerle yapilan ilk calismalarda
sonuglar umut verici olarak degerlendirilmis,
erken dénem basari oranlari %76 ile %98 ara-
sinda bildirilmistir [67, 68]. Onur ve ark. 2004
yilinda sunduklari calismalarinda kadaverik
dermis dokusunu alternatif bir doku olarak
kullanmis, cerrahi uygulanan 21 hastanin orta-
lama 9 aylik takip sonuglarini rapor etmislerdir.
Kir orani %86 olarak saptanmis olup, 9 hastada
100 ml'nin Gzerinde iseme sonrasi rezidi tespit
edilmis, ve hastalarin bu nedenle ortalama 19
(4-30) guin temiz aralikh kateterizasyon uygula-

digini belirtmislerdir. Oncesinde sikayeti olma-
yan iki (%10) hastada postoperatif denovo si-
kisma inkontinansi meydana gelmistir. Yazarlar,
PVS cerrahisinde kadaverik dermis dokusunun
etkin ve guvenilir bir alternatif allograft ma-
teryali oldugunu vurgulamislardir [69]. Diger
taraftan Fitzgerald ve ark. tarafindan yapilan
calismada, allograft materyal ile PVS yapilmis,
sonrasinda rekiirren SUi nedeniyle revizyon
uygulanan 12 hasta degerlendirilmistir. Cikarti-
lan spesmenlerde diizensiz sekillenme ve greft
yapisinin bozulmus olmasi nedeniyle, allograft
materyallerin sling cerrahisinde etkili olmadigi
belirtilmistir [27]. Fitzgerald ve ark. tarafindan
yapilan diger bir diger calismada, kadaverik
rektus fasyasi ile PVS yapilan 35 hastanin 8'inde
erken dénemde rekiirren SUI saptamislardir.
Yazarlar ylksek basarisizlik oranlarini; dondur-
ma-kurutma teknigi ve implantin yerlestirildigi
proksimal Gretranin greft remodelizasyonu icin
uygun bir yer olmamasi ile iliskilendirmistir
[36].

Brown and Govier, kadaverik fasya lata ile
PVS yapilan 121 hasta ile otolog fasya lata ile
PVS yapilan 46 hastanin sonuclarini karsilas-
tirmistir. Basari oranlari sirasiyla %90 ve %83
olarak bildirilmis, yazarlar kadaverik fasya la-
tanin, otolog dokuya iyi bir alternatif oldugu-
nu bildirmislerdir [67]. Onur ve ark! nin 2008
yilinda yaptigi calismada, kadaverik dermal
doku (n=24) ile otolog rektus fasyasinin (n=25)
sonuclar  karsilastinlmistir.  Cerrahi  sonug-
lar; ‘urogenital distress inventory (UDI-6); ve
‘incontinence impact questionnaire (l1Q-7)
formlariyla degerlendirilmistir. Soru bazli bu
analizde 2 grup arasinda fark saptanmamistir
(%79'a %84, p>0.05) [70]. Owens and Winters
tarafindan yapilan bir diger calismada 25 has-
tada Duraderm™ allograft (C.R. BARD, Inc.) PVS
materyali kullanilmistir. Ortalama 14.8 aylik
takipler sonrasinda hastalarin %32’ sinin kuru,
%36’sinin semptomlarinda iyilesme oldugu,
%32’sinde degisiklik olmadigi belirlenmistir.
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Hastalarin %76’si cerrahiden memnun oldugu-
nu, %68’si bu cerrahiyi yeniden uygulatabile-
cegini, %68 ise bu cerrahiyi baskalarina 6nere-
bilecegini belirtmistir [71].

3) Xenograft Materyaller

Rutner ve ark. domuz iBS' nin PVS cerrahisin-
de kullanimini 2003’te tanimlamislardir. Bu
seride, 152 hastayi 4 yil boyunca takip etmis-
ler, 142 (%93.4) hastada iyilesme veya kiir, 7
(%4.6) hasta da ise hasta memnuniyetsizligi
rapor edilmistir. ilaveten, cerrahi sonrasi 1
hastada 3 gunluk temiz aralikl kateterizasyon,
1 hastada ise 5 glinluk Uretral kateterizasyon
gereksinimi olmustur. Yazarlar hicbir hastada
sling enfeksiyonu, tiretral erozyon veya perfo-
rasyon saptamamis olup, domuz IBS' nin giic-
1U, dayanikh ve biyo-uyumlu oldugunu bildir-
mislerdir [72].

Arunkalaivanan and Barrington tarafin-
dan yapilan randomize bir calismada domuz
dermal slingi (Pelvicol implant) (n=74) ile
TVT slingin (n=68) median 12 aylik takip so-
nuclari karsilastirilmistir. PVS grubunda %89,
TVT grubunda %85 basari oranlari bildirilmis,
operasyondan 6 ay sonra PVS grubundaki
hastalarin %6’ sinda, TVT grubundaki hasta-
larin %9’ unda denovo sikisma inkontinansi
gerceklestigi saptanmistir [73]. Abdel-Fattah
ark/nin yaptigr giincel, prospektif, randomi-
ze bir calismada ise, Pelvicol (n=74) ve TVT
(n=68) uygulanan hastalarin 3 yillik uzun do6-
nem sonuclari yayinlanmistir. iki grup arasin-
da basari oranlari arasinda fark saptanmamis
olup (%77.8"e %79.1, p>0.05), Pelvicol’Gin TVT
kadar glvenilir ve yiiksek hasta memnuniyeti
olan bir ydntem olarak onerilebilecegini be-
lirtmislerdir [74].

Giri ve ark. tarafindan yapilan sirali, rando-
mize olmayan bir calismada; domuz dermisi
(n=51) ile otolog rektus fasyasinin (n=50) et-
kinligi karsilastiriimistir. Cift kor degerlendirme

ile hastalarin posta adresine sorgulama formu
gonderilmis, ve hastalarla telefon gortsmesi
yapilmistir. Otolog rektus fasyasi uygulanan
grupta %80.4, domuz dermisi ile PVS yapilan
hastalarda %54 basari oranlari bildirilmistir.
Basarisiz sonuglari olan tiim hastalara trodina-
mi yapilmis, rektus fasyasi ile opere olanlarin
%6.5'inde, domuz dermisi uygulananlarin %90’
inda SUi oldugu saptanmustir [75].

4) Sentetik Materyaller

Sand ve ark/nin 2000 yilinda yaptigi randomi-
ze, prospektif calismada; PTFE mes (n=17) ile
Burch retropubik Uretropeksiye (n=19) ait so-
nuclar karsilastinlmistir. Uc aylik takipler son-
rasinda, 2 yontemin sonuglari arasinda farkhhk
gozlenmemistir [76]. Weinberger and Oster-
gard ise PTFE ile uygulanan subdiretral slingin
minimum 1 yillik takip sonrasi basarisini %61
olarak bildirmislerdir. Hastalarin %40'inda yara
yeri enfeksiyonu, %22'sinde sling materyali ¢I-
kartilmasi gerekmistir. Yazarlar sentetik sling
materyaline ait yuksek komplikasyon oranlari
ve zorunlu kosullarda materyalin ¢ikartabile-
cedi hususunda hastalarin bilgilendirilmesi ge-
rektigini vurgulamiglardir [77].

Mersilen (n=176) ile uygulanan PVS prose-
durline ait kisa ve uzun dénem takip sonuglari,
2001 yilinda Young ve ark. tarafindan sunul-
mustur. Stres testi ile elde edilen objektif kiir
oranlari 30. ay sonunda %93 olarak tespit edil-
mistir. Hastalarin %3.5'inde 1srarci Uriner retan-
siyon, %8.8'inde denovo sikisma inkontinansi,
%4’ (inde ise vajinal ve inguinal sling erozyonu
go6zlenmistir [78]. Wohlrab ve ark. ise 2009 yilin-
da 772 hastaya ait Mersilen’ le uygulanan PVS
sonuglarini yayinlamiglardir. Hastalarin 62'sin-
de (%8) mes erozyonu gerceklesmis olup, bu
hastalarin %37’ sinde vajinal mesin ele gelmesi,
%31'i vajinal kanama, %13'l disparoni, ve %21'i
iseme disfonksiyonlari gibi komplikasyonlar
go6zlenmistir [79].
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TABLO 1. PVS materyallerinin avantaj ve dezavantajlari.

Kullanilan Yapilar

Avantajlar

Dezavantajlar

Otolog Greft e Rektus fasyasi e Maksimum biyo-uyumluluk e Uzamis operasyon siiresi
Materyalleri e Fasya lata e ihmal edilebilir doku e Artmis suprapubik agri
¢ Vajinal duvar reaksiyonu e Suprapubik seroma riski
e ihmal edilebilir Gretral e Suprapubik insizyonel
perforasyon herni riski
e Yiiksek basari oranlari
e Diistik komplikasyon oranlari
Allograft o Kadaverik rektus fasyasi o Kolay kullanim e CJD, hepatit, HIV gibi
Materyaller ¢ Kadaverik fasya lata * Cesitli ebatlarda materyal ajanlarin bulasma riski
e Kadaverik dermis temini e Azalmis gerim direnci
e Kiigiik suprapubik insizyon e Artmis maliyet
e Kisa operasyon zamani
e Kisa hospitalizasyon
e Azalmis postoperatif agri
Xenograft e Sigir perikardiyumu e Kiiciik suprapubik insizyon e Azalmis gerim direnci
Materyaller ¢ Domuz ince barsak o Azalmis postoperatif agri * Yabanci cisim reaksiyonu
submukozasi e Kisa operasyon zamani e Artmis maliyet
e Domuz dermisi e Kisa hospitalizasyon
Sentetik e Total makroporlu protezler e Cesitli ebatlarda materyal e Enfeksiyon riski
Materyaller e Total mikroporlu protezler temini e Enflamatuar reaksiyonlar

Multiflaman veya
mikropor komponent
iceren makroporlu
protezler

Belli kalitede materyal temini
Kiiglik suprapubik insizyon
Azalmis postoperatif agri
Kisa operasyon zamani

Yabanci cisim reaksiyonu
Nispeten artmis vajinal
erozyon riski

e Submikronik g6zenekli
biyomateryaller

Kisa hospitalizasyon

HIV: Human immunodeficiency virus, C/D: Creutzfeldt-Jacob prion disease.

PVS materyallerine ait avantaj ve dezavan-
tajlar Tablo 1’ da 6zetletlenmistir.

SONUC

Sling cerrahisinde cesitli otolog, allograft xe-
nograft, ve sentetik materyaller kulaniimakta
olup; farkli basari oranlarina, maliyetlere ve
komplikasyonlara sahiptirler. ideal bir mater-
yal; steril, biyolojik yapiya uyumlu, karsinoje-
nik olmayan, ve belirli bir kalitede olmalidir.
implante edilen materyal konak¢i dokuda
minimum doku reaksiyonu gdstermeli, en az
komplikasyon ile uzun dénem subdretral des-
tek saglamalidir.

Otolog materyal uygulamasi; en ylksek
basari oranlari ve doku reaksiyonuna yol agma-

masi nedeniyle altin standart yontemdir. Ame-
liyat siiresi ve hastanede kalis stiresini azaltmak
icin diger sling materyalleri kullaniimigsa da; bu
materyallerle istenilen gerim direnci elde edile-
memistir. Allograftlarla cok nadirde olsa enfek-
siyon gecis riski, xenograftlarla ise enkapsiilas-
yona yatkinlik mevcuttur. Sentetik materyaller
ise yliksek derecede enflamatuar ve yabanci
cisim reaksiyonlari nedeniyle, PVS cerrahisinde
cok tercih edilmemektedir.
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Orta Uretra Aski

Ameliyatlari

Dr. Haluk KULAKSIZOGLU - Dr. Hiseyin TAVUKCU

GiRiS

inkontinans fizyolojisinin daha iyi anlasilmasi
ile Uretra hipermobilitesinin dizeltilmesine
yonelik operasyonlar etkili bir bicimde uygu-
lanmaya konmustur. Uretranin intraabdominal
basing artisi ile asagiya dogru hareketinin kisit-
lanmasi etkin bir cerrahi tedavi saglamaktadir.
Orta Uretra aski (sling) ameliyatlari bu amagla
gelistirilmis ve glinimizde en sik kullanilan an-
ti-inkontinans tedavisidir.

ENDiIKASYONLAR

Konservatif tedavilerden ve ilag tedavisinden
fayda gérmemis sosyal hayatini etkileyecek
dizeyde saf stres idrar kacgirmasi olan veya
stres komponenti baskin karisik tip idrar ka-
¢irmasi olan tim hastalara ilk cerrahi yaklagim
olarak orta liretra gevsek sling (OUS) operas-
yonlari gliniimiizde 6nerilmektedir. Komplike
olan veya komplike olmayan stres idrar kagir-
mali hasta gruplarinda da uzun dénem so-
nuclara bakildiginda fark bildirilmemektedir.
Orta uUretra gevsek sling cerrahilerinde, aski-

nin yerlestirilme trasesine gore retropubik ve
transobturator olmak Uzere iki tlr yaklasim
vardir.

TRANSVAJINAL TEYP (TVT)

Giris

Ulmsten ve ark/nin tanimladig ilk tansiyonsuz
vajinal teyp (TVT) operasyonunda, vajinal ufak
bir kesi ile Uretra her iki yanindan retropubik
bolgeye dogru sentetik sling materyalleri, tro-
karlar esliginde asagidan yukari yénde yerles-
tirilmektedir [1]. TVT operasyonu; gtivenli, kisa
operasyon sireli olmasi ve guintbirlik olarak da
uygulanabilmesi nedeniyle hizla yayginlasmis-
tir.

Retropubik yaklasimin standart uygulama
seklidir. Kolay uygulanabilmesine karsin mesa-
ne komplikasyonlari agisindan dikkatli olunma-
si gereken ve belli bir deneyim gerektiren bir
ameliyattir. Bu sayede orta Uiretraya destek sag-
lanarak dinlenme sirasinda Uretra fonksiyonu
etkilenmeden stres olustugunda uretral direng
arttinhr [2].

319
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Cerrahi Teknik

Operasyona litotomi pozisyonunda, mesane
icerisindeki idrar Uretral kateter ile bosaltil-
diktan sonra baslanir. Orta Uretra seviyesinde,
Uretral meatusun yaklasik 5 mm altindan 2 cm
uzunlugunda vajinal insizyon yapilr. Trokar
ile, retrograd olarak vajinal insizyon icinden
paralretral alandan trogenital diyafram deli-
nerek retropubik alana gecilir ve 6nce bir taraf
cildinden, ardindan diger taraftan cilde gecile-
rek, orta Uretray “U” seklinde saran TVT bant-
lari ¢ikarilir. Bantlar gerilimsiz (gevsek) olarak
yerlestirilir. Trokar gegisleri sirasinda trokarlar
retropubik alanda iken sistoskopla mesane igi
ve Uretra olasi yaralanma agisindan degerlendi-
rilmelidir. Operasyondan sonra yaklasik 12-24
saat sonra foley sonda cekilir. Resim 1'de TVT
cerrahisinde teyp yerlestirilmesi ve sematik ¢i-
zimi gorilmektedir.

TRANSOBTURATORTEYP (TOT)

Giris

Adindan da anlasilabilecedi gibi transobtura-
tor fossa kullanilarak Gretra hipermobilitesinin
engellendigi cerrahi yéntemdir. ilk olarak De-
lorme ve ark., OUS operasyonlarinda gériilen

komplikasyonlari azaltmak amaciyla TOT ope-
rasyonunu tanimlamislardir [3].

Cerrahi Teknik

Bu operasyonda, litotomi pozisyonunda me-
sanedeki idrar Uretral kateter ile bosaltildiktan
sonra klitoris seviyesindeki her iki taraf genito-
femoral katlantilarinda kiictik bir cilt insizyonu
yapilir. TVT operasyonunda oldugu gibi orta
Uretra seviyesinden yapilan vajinal insizyonla
paraltretral alan serbestlenir. Trokarlar, genito-
femoral katlantilardan acilan insizyonlardan pu-
bik ramuslarin mediali takip edilerek obturator
membrandan ilerletilir. Vajinal insizyondan ¢ika-
rilan trokar ile sling materyali aksi yonde cilt in-
sizyonundan vicut disina gekilir; sling materyali
orta Uretraya gevsek olarak yerlestirilir. Bu yon-
temde daha az mesane ve Uretra yaralanmasi
nadir de olsa bildirilmektedir ve cogu ¢alismada
islem sirasinda sistoskopi uygulanmaz ve mesa-
ne irrige edilerek mesaneden gecilip gecilmedi-
gi idrar rengi degisikligi ile kontrol edilir. Ancak,
bazi arastirmacilar ise sistoskopi ile mesane ve
Uretranin degerlendirilmesi gerektigini yine de
onermektedirler [4]. Resim 2 ve 3'de TOT operas-
yonu sematik ¢izimi ve resimleri gorilmektedir.

Yan etkileri azaltmak amaciyla De Leval ve
ark. TOT teknigini modifiye ederek ilk kez icten-
disa TOT uygulamiglardir [5]. Staskin ve ark. ise
TVT' yi modifiye ederek ilk olarak suprapubik
alandan vajinaya dogru (yukaridan-asagiya)
trokar uygulamasiyla slingi Uretra altina yerles-
tirmislerdir [6].

Resim 1. TVT operasyonu gorlintiisu (A) ve gorseli (B).
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Sling Materyalleri

0US ameliyatlarinda kullanilacak ideal sling
materyali; absorbe edilmeyen, yabanci cisim
reaksiyonu olusturmayan, kanserojen olma-
yan, erozyon riski olmayan veya dusuk olan,
hafif dlizeyde elastik, uygun dayaniklilik ve iyi
kalitede bir materyal olmalidir [7]. Bu 6zellik-
lerin timUnU maalesef biyomateryaller kar-
stlayamamaktadir. Bu nedenlerle bu o6zellik-
lere sahip olan sentetik materyaller (mesler)
giderek yayginlasmistir. Sentetik sling ma-
teryallerinin diger avantajlari ise ucuz, kolay
ulasilabilir ve kolay uygulanabilir olmalaridir.
Daha 6nce yapilmis klinik calismalar monofi-
lamen, absorbe olmayan, polipropilen yapida,
1-2 cm genislikte imal edilmis ve buyuk porlu
(makropor) slinglerin kullanilmasi gerektigini
bildirmektedir [7]. Bu tanima uyan mes ma-
teryalleri Tip | sentetik (makropor ve mono-
filamen) meslerdir (Tablo 1 sentetik meslerin
siniflamasini icermektedir). Gozenek genisligi
75 um’'den daha fazla olanlar makropor olarak
adlandiriimakta olup konak doku savunma-
sinda etkili olan makrofaj, fibroblast ve kolla-
jen lifler bu boyuttaki porlara ancak yerlesebil-
mektedir. Multiflaman meslerin lifleri arasinda
10 um'den kicuk porlar vardir. Monofilaman
megslerde teorik olarak daha disiik enfeksiyon
riski mevcuttur [8]. OUS operasyonlari sirasin-
da kiiclik insizyon, miimkiin olan en az dissek-
siyon ve gerilimsiz Tip | meslerin kullaniimasi,
enfeksiyon ve erozyon oranlarini 6nemli 6l¢u-
de azaltmaktadir.

Resim 2. TOT isleminde Uretral teybin yerlesimi.

OUS Operasyonlari ile
Kolposiispansiyon Operasyonlarinin
Karsilastirilimasi

EAU kilavuz Panel’inin 13 randomize kontrolli
calismayi iceren meta-analizinde TVT ile kolpo-
stspansiyon (acik ve laparoskopik) karsilastiril-
mistir [7]. Metaanalizde hastalarin bildirdigi kir
oranlari agisindan iki cerrahi yontem arasinda
fark bulunmamistir [9-22]. Hastalarin bildirdigi
basari orani ortalama %75’ tir. Disik kanit di-
zeyi ile birlikte cerrahlarin bildirdigi kiir orani
TVT icin %83, kolpostspansiyon icin ise %78
olarak rapor edilmistir [9,14,16-22]. Meta-anali-
zin uzun donem takibinde cogu hasta takip disi
kalmistir; ancak 5 yillik takibi olan hastalarda iki
yontemin etkinligi acisindan anlamli fark rapor
edilmemistir [9,13,23]. iseme bozuklugu kol-
posilispansiyon grubunda daha fazla (%15-%9;
rolatif risk 0.34) olup, bunun yaninda mesane
perforasyonu TVT grubunda daha fazla (%7-
%2) gortlmektedir [11,12,14,24,25].

TABLO 1. Sentetik meglerin tiplendirilmesi

Fiber tipi/Por cesidi

Tip | Monofilaman/Makropor (>75 pm) Polipropilen
Tip Il Monofilaman/Mikropor (<10 pm) CPTFE
Tip Il Multiflaman/ Makro veya Mikropor Polipropilen

Tip IV Multiflaman/Submikropor (<1 pm) Polipropilen/Poliglaktin910




322 26 = Orta Uretra Aski Ameliyatlari

Resim 3. TOT cerrahisi (Cerrahi resimler Dr. O. Bayrak'in arsivinden alinmistir).

A. Orta Uretra seviyesinden yapilan vajinal insizyonla para-uretral alan serbestlenir.

B, C, D. Trokarlar, genitofemoral katlantilardan agilan insizyonlardan pubik ramuslarin mediali takip
edilerek obturator membrandan ilerletilir.
E, F. Vajinal insizyondan ¢ikarilan trokar ile sling materyali aksi yonde cilt insizyonundan viicut disina
cekilir; sling materyali orta Uretraya gevsek olarak yerlestirilir.

TOT ile kolposispansiyon tekniklerini karsi-
lastiran randomize calismada hasta ve cerrahin
bildirdigi kiir oranlarinda her iki teknik arasin-
da anlamli fark rapor edilmemistir [26]. Novara
ve ark/nin derlemesinde ise TOT cerrahi basa-
risinin kolposuispansiyona gore anlamli olarak
daha yuksek (p=0.0009) oldugu bildirilmistir
[27]. Yukaridaki tiim calismalarda OUS operas-
yonlarinda kolposuspansiyon islemine gore
daha kisa operasyon ve hastanede kalis streleri
oldugu ozellikle vurgulanmistir. [7].

0US-Pubovajinal Sling
Operasyonlarinin Karsilastirilmasi

0US ve pubovajinal slinglerin etkinligini kar-
silastiran metaanalizde iki teknik arasinda

benzer kontinans oranlari bildirilmis olup OUS
grubunda daha az depolama semptomlari, he-
matom ve en énemlisi daha az tekrar operas-
yon oranlari gorilmustir [27].

TVT-TOT Karsilastirilmasi

EAU panelinin 5786 hastalik 34 randomize
kontrolli calismay! iceren meta-analizinde,
sling uygulama yontemleri karsilastiriimistir.
12. ayda hasta ve cerrahin bildirdigi kiir oranla-
ri agisindan TVT ve TOT operasyonlari arasinda
anlaml fark saptanmamistir (%85-%84 sirayla)
[28]. iseme disfonksiyonu orani TVT (%7) ile
karsilastinldiginda TOT (%4) operasyonlarinda
daha az gorilmektedir. Mesane veya Uretra
perforasyonun da TOT grubunda daha az go6-
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rildigi bildirilmektedir. Buna karsin kronik
perineal agr TOT grubunda TVT grubuna gore
daha yuksek oranda (%7-%3) izlenmektedir.
Tablo 2'de TVT ve TOT etkinlik ve en dnemliyan
etkilerinin oranlan verilmistir [27].

0US’ de Ciltten Vajene-Vajenden
Cilde Yaklasimin Karsilastirmasi

Cochrane meta-analizinde, TVT operasyonunda
ciltten vajene (yukaridan-asagiya) yaklasim va-
jenden cilde (asagidan-yukariya) yaklasima gore
daha az etkili bulunmus olup daha fazla oranda
iseme disfonksiyonu, mesane perforasyonu ve
vajinal erozyon ile iliskili saptanmistir [29].

Diger bir meta-analizde yapilan direkt kar-
silastirmada TOT operasyonunda ciltten vaje-
ne (distan-ice) ve vajenden cilde (icten-disa)
uygulamalari esit etkinlikte bulunmustur. Ayni
calismadaki indirekt karsilastirmada mesane
yaralanmasi ve iseme zorlugu icten-disa grupta
daha az gorilmektedir [30].

Stres idrar Kagirmada TVT-TOT
Basari Sonuclari

EAU panel meta-analizi ve Cochrane derlemesi
sonuclari tutarh gorilse de, EAU panelinde ob-
jektif kiir oranlari TVT operasyonlarinda (%88)

TOT operasyonlarina (%84) gore hafifce yiiksek
bulunmustur. Bu veriler daha 6nceki Novara ve
ark/na ait meta-analizi [27], en son AUA kilavu-
zu meta-analizi [31] ve NICE (National Institute
for Health and Clinical Excellence) kilavuzu [32]
ile de uyusmaktadir. AUA kilavuzunda prolap-
susu olmadan saf stres idrar kagirmasi olanlar-
da 12. ay kuruluk orani %90, uzun dénem 48.
ay kuruluk orani %84 olarak bildirilmistir [31].

0US Operasyonlarinda
Komplikasyonlar

Tablo 3a’da prolapsus cerrahisi ile birlikte yapi-
lan OUS operasyonlarinda gériilebilen kompli-
kasyonlar verilmektedir. Ancak en glincel AUA
kilavuzunda halen TOT operasyonu sonuglari
bu tabloya dahil edilmemistir. Tablo 3b’ de ise
yalnizca OUS operasyonlarinda gériilebilen
komplikasyonlar sunulmaktadir.

0US operasyonlari yiiksek cerrahi basari ve
hasta memnuniyeti saglamakta, ayni zamanda
da dustk komplikasyon oranlar da sunmakta-
dir. Ancak goézden kagmamasi gereken bir du-
rum; komplikasyonlarin yeterince bildirilmedi-
gidir. FDA kayitlarina gore yapilan bir calisma,
0US operasyonlarina bagh majér komplikas-
yonlarin oldugundan daha azinin bildirildigini
ortaya ¢ikarmistir [33].

TABLO 2. TVT-TOT etkinlik ve yan etki oranlari.

%90

%68

%45

ETVT TOT

%23 1

%0 - || — |

Kontinans oranlari iseme Pelvik agn Mesane
disfonksiyonu perforasyonu
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TABLO 3a. Pelvik organ prolapsus cerrahisi ile birlikte OUS operasyonlarinda
komplikasyon oranlari.(AUA kilavuzundan uyarlanmistir)

Genel Komplikasyonlar

Goriilme Orani(%)

Transflizyon 0-1
Kardiyovaskiiler 0-1
Ates 4-14
Enfeksiyon 0-1
Norolojik 0-6
Sistemik-Abse 1-9
idrar yolu enfeksiyonu 5-9
Operatif Komplikasyonlar

Mesane yaralanmasi 5-8
Akut kanama 1-3
Hematom 2-4
Mesane/iiretra erozyonu/ekstriizyonu 1-8
Vajinal erozyon/ekstriizyon 1-5
Sinir yaralanmasi 0-2
Uretra yaralanmasi 1-3
Subjektif Komplikasyonlar

Agri 1-7
iseme bozuklugu 6-33
Retansiyon 2-4

En son metaanalizler sonucunda 1a kanit
diizeyiyle mesane perforasyonu ve iseme bo-
zukluklarr TOT operasyonlarinda daha az go6-
rlltirken, pelvik agri ve Uretra yaralanmalari ise
TVT operasyonlarinda daha azdir [27,28].

0US Operasyonlari Sonrasi Cinsel
Fonksiyonlar

0US ameliyatlari sonrasi cinsel fonksiyonlari
dederlendiren ¢ok az sayida calisma vardir;
bir metaanalizde cinsel iliski sirasindaki idrar
kacirmayi azalttigi bildirilmektedir [34]. Bir
randomize [35] ve bir kohort [36] c¢alismasi
sonuglarina gore cinsel aktivitede operasyon
Oncesine gore genel olarak iyilesme rapor
edilmistir.

Yashlarda OUS Operasyonlar

0OUS operasyonlarinda yash ve genc hastalari
randomize ederek yapilmis bir calisma litera-
tirde bulunmamaktadir, ancak calismalarin alt
grup analizi seklinde karsilastirmali sonuglari
bildirilmektedir. TOT ve TVT operasyonlarini kar-
silastiran bir calismada 50 yas Uizeri olmak cerrahi
basarisizlik icin bagimsiz bir risk faktort olarak
rapor edilmistir [37]. TVT ve TOT operasyonlarini
karsilastiran diger bir calismada ise yas, 1. yil niiks
acisindan ozel risk faktoru olarak saptanmis olup
her dekad icin odds orani 1.7 olarak rapor edil-
mistir [38].

0US operasyonlari sonrasi komplikasyon-
lardan en 6nemli olanlari mesane perforasyo-
nu, vajinal erozyon, iseme bozukluklari ve kasik
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TABLO 3b. OUS komplikasyon oranlari. (Prolapsusu olmayan hasta grubu; AUA

kilavuzundan uyarlanmustir)

Genel Komplikasyonlar

Transfiizyon

Goriulme Orani (%)

1-4

Kardiyovaskdler

0-3

Ates Bildirilmemis
Enfeksiyon 4-13
Norolojik Bildirilmemis
Sistemik-Abse 0-9

idrar yolu enfeksiyonu 5-13
Operatif Komplikasyonlar

Mesane yaralanmasi 4-8

Akut Kanama 1-5
Hematom 2-4
Erozyon/ekstriizyon 0-3

Vajinal erozyon/ekstriizyon 2-15

Sinir yaralanmasi 0-1

Subjektif Komplikasyonlar

Agri 0-3

iseme bozuklugu 1-3

Cinsel islev bozuklugu 0-4
Retansiyon 2-4

agrisidir. Daha 6nce gecirilmis inkontinans cer-
rahisi, ileri yas ve prolapsus varligi bu kompli-
kasyonlarin gorilme oranini belirgin olarak
arttirmaktadir. Mesane perforasyonu TVT ope-
rasyonlarinda daha fazla gériilmekte olup, TOT
operasyonu sirasinda gelisebilecek perforasyo-
nun ¢cogunlukla eslik eden sistoselin eszamanli
tamiri sirasinda olusabilecegi bildirilmistir [39].
Vajinal erozyon acisindan en dnemli faktorler-
den biri; sling materyali tipi tercihidir; litera-
tirdeki bazi calismalarda %13,8 gibi yiiksek bir
oranda gorildugu bildirilmistir [40].
Operasyon sonrasi de novo sikisma sikligi
TVT operasyonlarindan sonra daha sik (%20
,6) gorulmektedir [41]. TOT operasyonlarindan
sonra ise daha diistik oranlarda rapor edilmek-

tedir [39]. Ancak daha 6ncede ifade edildigi gibi
iki teknik arasinda istatistiksel fark saptanma-
mistir [28]. De novo sikisma sikligi Constantini
ve ark!nin calismasinda %25 gibi yiiksek oran-
larda bildiriimektedir (Tablo 4de OUS komp-
likasyon oranlari verilmektedir). Ayni sekilde
postoperatif idrar retansiyonu oranlari TVT ope-
rasyonlarindan sonra daha sik goriilmekte, ge-
nellikle 12 hafta icinde iyilesme goriilmektedir.
12. haftadan sonra iyilesme olmazsa Uretrolizis
acgisindan hasta degerlendirilmelidir [42]. Baska
bir calismada ise TVT sonrasi Uretrolizis operas-
yonlarina ancak %0.6 oraninda gerek duyuldu-
gu bildirilmektedir [43]. Hem de novo sikisma,
hem de idrar retansiyonu; TVT operasyonunda-
ki daha fazla tansiyona baglanmaktadir.
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TABLO 4. OUS komplikasyonlari (EAU-EBU
Update Series)

Komplikasyon Goriilme (%)

Vaskiiler lezyonlar <0,01
Sinir yaralanmalar <0,0005
Barsak lezyonlari <0,007
Mesane perforasyonu 0,5-14
Retropubik hematom 2-4,3
200 ml< kan kaybi 2,7-3,3
idrar yolu enfeksiyonu 10
Spondilit 0,3-0,8
Gegici Uriner retansiyon 1,4-15
Kalici Uriner retansiyon 2,4-2,8
Vajinal erozyon 0,7-33
Uretral erozyon 2,7-33
De novo sikisiklik 7,2-25
Mesane erozyonu 0,5-0,6
Uretral obstriiksiyon 3,6-6,4

Diger 6nemli bir komplikasyon ise perineal
agr veya kasik agrisidir. TOT operasyonundan
sonra daha sik (%12,9'a kadar) gorilmektedir
[44,45,46]. Bu durum ameliyat sirasinda olu-
sabilen lokal hematom veya gecici néropatiye
baglanmaktadir.

Ozetle TVT ve TOT operasyonlarini iceren
0OUS operasyonlarina ait en giincel literatiir
ve kilavuzlara dayanarak verilebilecek 6neriler
soyledir: [7]

1. Kolposispansiyon ile pubovajinal sling
operasyonlari karsilastirildiginda hem TVT
hem de TOT ameliyatlarinda hastalarin bil-
dirdigi 12. ay kirr oranlar esittir.

2. TOT ve TVT ameliyatlan karsilastirildiginda
hastalarin bildirdigi 12. ay kir oranlar da
esittir.

3. Yukaridan-asagi TVT uygulamasi asagidan-
yukari TVT uygulamasina gore daha az et-
kindir.

4. 0OUS uygulamalari ile operasyondan sonra,
kolposiispansiyona gore daha az oranda
sikisiklik ve iseme bozuklugu semptomlari
gorulmektedir.

5. TVTisleminde, TOT islemine gére daha faz-
la intraoperatif mesane perforasyonu riski
ve daha sik postoperatif iseme bozuklugu
oranlari gozlenmektedir.

6. TOT islemi, TVT islemine gore daha yuksek
12. ay pelvik agri riski ile iliskilidir.

7. Her iki tiir OUS operasyonlari sirasinda tro-
karlar gecildikten sonra sistoskopi mutlaka
yapilmalidir.

8. Hem TVT'de hem TOT'de ciltten vajene tro-
kar (yukaridan asagi; distan ice) uygulan-
masi daha ylksek postoperatif iseme bo-
zuklugu riski ile iligkilidir.

9. Yasli hastalar da stres idrar kagirma icin cer-
rahi tedaviden fayda gorir; ancak cerrahi
basarisizlik veya yan etkilere maruz kalma
riski yas ile beraber artmaktadir.

10. Yash hastalarda, etkinlik ve guivenlik agisin-
dan TOT ve TVT operasyonlarinin birbirleri-
ne Ustlnlikleri icin yeterli kanit yoktur.

11. Stres idrar kagirma nedeniyle opere olacak
bir bayanda cinsel iliski sirasindaki idrar ka-
¢irma da diizelecektir.

12.0US operasyonlari arasinda postoperatif
cinsel fonksiyon bozuklugu riski agisindan
fark olduguna dair gecerli kanit yoktur.

TEK INSIiZYON SLING
(MiNi-SLING)

Daha az invaziv bir islem gelistirmek amaciyla
vajenden yapilan, cilt insizyonu gerektirmeyen
tek insizyon OUS operasyonlari (Mini-sling) ta-
nimlanmistir. 3. jenerasyon slingler, miniteyp
gibi isimlendirmeler de yapilmaktadir. Daha
kisa boyutlu makropor polipropilen mesler
modifiye edilmistir. Cerrahi teknik OUS ameli-
yatlarinda oldugu gibi 6n vajen duvari insizyo-
nu ve paradretral diseksiyon ile sling materya-
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Resim 4. Mini-sling ameliyatinda sling materyal
yerlesimi.

linin asiimasidir. Bu islemlerde sling materyali
retropubik dokulara, endopelvik fasyaya veya
obturator fasyaya sabitlenmektedir. Mini-sling
operasyonlari lokal anestezi altinda da uygu-
lanmaktadir. Resim 4 ve 5'de tek insizyon sling-

lerinin sematik ¢izimi ve operasyon resimleri
gorulmektedir.

2011 yihinda yapilan 1178 kadin hastanin
incelendigi 10 ayri calismayi iceren bir meta-
analizde, TVT-Secur® tedavisi ile 12 aylik takip
sonunda %76 objektif ve subjektif basari oldu-
gu saptanmistir [47]. Ancak ¢alisma yorumun-
da uzun dénem sonugclarin ve randomize calis-
malarin beklenmesi gerektigi bildirilmistir.

Abdel-Fattah ve ark!in kadin stres idrar ka-
¢irma tedavisinde mini-slingler ve standart
0US karsilastirildigi meta-analiz calismalarinda;
subjektif basari oraninin mini-slinglerde daha
distk oldugu ve tekrar kontinans cerrahisi ge-
¢irme oranlarinin da mini-sling grubunda daha
yuksek oldugunu saptamislardir. Postoperatif
1. glinde mini-slinglerle daha az agr oldugu-
nu bildirmislerdir. Ote yandan; standart OUS'le
hayat kalite skorlarinda daha fazla iyilesme ol-

Resim 5. Mini-sling cerrahisi (Cerrahi resimler Dr. O. Bayrak'in arsivinden alinmistir).

A. Vajen duvari insizyonu ve paralretral disseksiyon.

B, C. Forsepse tutturulmus sling materyalinin, diseke edilen paratiretral hat boyunca horizantal plana
30 derece egimle ilerletilmesi ve obturator internus fasyasinin kontrollli olarak delinmesi

D. Sling materyalinin retropubik dokulara obturator membrana sabitlenmesi.

E, F. Slingin gerginliginin degerlendirilmesi.
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Kadinlarda stres idrar kagirmada cerrahi tedavi algoritmasi.

dugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi saptanmistir. Mes erozyonu mini-sling
grubunda daha fazla saptanmis olup kasik agri-
st agisindan ise mini-sling uygulanan hastalarda
daha az agn oldugu bulunmustur [48].
Cikarilan bazi Griinler (TVT Secur gibi) fik-
sasyon metodundaki problemlerden dolayi
piyasadan geri ¢ekilmistir. Mini-sling operas-
yonlar standart OUS operasyonlarina gére
daha kisa sure, daha az kanama ve daha az
postoperatif agri diizeyleri sunmaktadir. Ancak
bu tip operasyonlarla ilgili gecerli en giincel
metaanalize [49] bakildiginda, standart OUS
operasyonlari ile mini-slingler arasinda yorum
yapabilmek icin yeterli kanit glinimuzde olus-
mamistir. Benzer sonuglar ve yorum Cochrane
derlemesinde de [50] bildirilmistir. Bu asamada

kisa donem sonuclar yiiz glldiriici olsa da
mini-sling operasyonlarinin standartizasyonu
yapildiktan sonra uzun dénem sonugclari bek-
lenmelidir.

Kadinlarda stres tip idrar kagirma cerrahi te-
davi algoritmasi Resim 6’ da gorilmektedir.

AYARLANABILIR 0US

Operasyon sonrasi obstriiksiyon gelismesini
engellemek amaciyla c¢ikariimis olan ayarla-
nabilir OUS materyalleri ile postoperatif sling
tansiyonu ayarlanmaktadir. Bu konuyla ilgili ha-
len randomize kontrolli ¢calisma olmadigi icin
standart OUS operasyonlarindan daha Ustiin
veya OUS operasyonlari kadar etkin olduguna
dair yeterli kanit yoktur [7].
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MESANE BOYNU ENJEKSiYON
TEDAVILERI

GiRiS VE TARIHCE

Kadinlarda stres driner inkontinans (SUi)da
enjeksiyon tedavileri uzun yillardan beri uygu-
lanmaktadir. 1938 yilinda Murless, 1955 yilinda
Quackles ve 1963 yilinda da Sachse tarafin-
dan ilk sonugclar rapor edilmistir [1-3]. 1970 ve
1980'li yillarda ise bu amacla politetrafloroeti-
len (PTFE; Teflon) yaygin olarak kullanilmistir.
Ancak, partikillerin migrasyonu, yabanci cisim
reaksiyonu, siddetli grantilomatoz reaksiyonlar
ve olasi karsinojenik etkiler, teflonun kullanimi
konusunda endise dogurmustur [4, 5]. 2001
yilinda uretral hipermobilitesi olan kadinlarda
otolog yag dokusu kullanimi denenmis, fakat
sistemik emboli ve hatta 6limle sonuglanan
ciddiyan etkiler bildirilmistir [6-8]. Bir bagka ko-
aptasyon ajani olan dekstranomer/hyaluronik
asid kopolimeri (Deflux) ile yapilan ¢calismalar-
da, erken dénemde sonuclar tatmin edici iken,

uzun dénem dayanikhlik konusunda istenilen
seviyeye ulasilamamistir [9,10]. Etilen vinil alkol
kopolimeri (Tegress); dayanikl, hipoallerjenik
ve immunolojik agidan kollojenle benzer so-
nuclar vermesi nedeni ile 2004 yilinda Ameri-
kan Gida ve ilag Kurumu tarafindan onay almis
bir ajandir [11,12]. Ancak yiiksek oranda Uretral
erozyon goriilmesi lizerine Uretici firma tarafin-
dan 2007 yilinda piyasadan cekilmistir [13].
1993 yilinda glutaraldehite ¢apraz baglan-
mis olan sigir kollajeninin (Contigen) lretimin-
den sonra, yapilan calismalarda bu ajanin SUi
tedavisinde glvenilir bir endoskopik tedavi
alternatifi oldugu belirtilmistir. GlinUmuzde
kollajen, SUi enjeksiyon tedavileri arasinda al-
tin standart yontem olarak kabul edilmektedir
[14]. SUi tedavisinde kullanilan bir ajanin etkin
ve givenilir kabul edilebilmesi icin; immuno-
jenik ve alerjik yapida olmamasi, biyouyumlu,
kalici ve noneroziv olmasi, ayni zamanda agr
yapmamasi ve migre olmamasi gerekmektedir.
Ayrica minimal fibrozis ile iyilesmeye izin ver-
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meli, uzun sareli kaliciigini stirdirebilmeli, ve
kolayca muhafaza edilebilmelidir [15-17]. Mig-
rasyon riskinin dnlenebilmesi icin bu ajanlarin
mikrokristalin ya da mikropolimerik partikul-
lerinin ortalama 110 mikrometreden buytk ve
kiiresel yapida olmasi gerekmektedir [15]. Bu-
gline kadar tiim bu &zellikleri barindiran higbir
ajan bulunamamis olmakla birlikte bu konuda
arastirma ve calismalar devam etmektedir.

ETKi MEKANIZMALARI

Enjeksiyon tedavilerinin etki mekanizmasi tam
olarak anlasilamamis olsa da, Uretral sfinkter
fonksiyonlarina katkida bulundugu dusindil-
mektedir. Enjeksiyon sonrasi Uretral mukoza
ylzeyinin genisledigi ve Uretral kapanmanin
desteklendigi, dolayisiyla abdominal kacirma
noktasi basincinin arttig tespit edilmistir [17].
Kullanilan ajanlarin obstruktif etkisinin ana me-
kanizmay olusturdugu disinilmis, Mongaet
ve arkadaslari (ark.)nin yaptigi calismalarda
Urretral ylizey alaninda genisleme oldugu ve id-
rar kagirma aninda daha iyi bir basing saglandi-
g1 gosterilmistir. Proksimal Uretraya ve mesane
boynuna yapilan enjeksiyonlarla, stres manev-
ralari esnasinda mesane boynunun agilmasi en-
gellenmistir [18,19]. Klarskov ve ark. tarafindan
tanimlanan Uretral basing reflektometrisi, tret-
ral basinci ve kesit alanini 6lgme imkani vererek;
enjeksiyon tedavilerinin etkinligi konusunda
detayh bilgiler saglamistir. Enjeksiyon tedavi-
sinden daha fazla fayda goren hastalarin tretral
basinglarinin daha ytiksek oldugu tespit edilmis
olup, koaptasyon yapan materyalin kas lifleri-
nin uzunlugunu arttirdigr ve buna bagl olarak
sfinkteri glclendirdigi diisinulmustdr [20].

HASTA SECIM KRITERLERI

Enjeksiyon tedavileri; intrensek sfinkter yet-
mezligi (ISY) olan ve iiretral mobilitesi 30 dere-
cenin altinda alan SUI'l hastalarda uygulanabil-

mektedir. Bununla birlikte enjeksiyon tedavile-
rinin Uretral hipermobilitesi olan hastalarda da
etkin oldugunu gosteren calismalar mevcuttur
[21]. Herschorn and Radomski enjeksiyon teda-
visi yapilan, Uretral hipermobilitesi olan veya
olmayan hastalarda sonuclar acisindan anlamh
fark olmadigini gostermislerdir [22]. Genel ola-
rak kuru kalma oranlari; 1., 2. ve 3. yilicin sirasiy-
la %72, %57 ve %45 olarak saptanmistir. Litera-
tirdeki diger calismalarda da benzer sonuclar
bildirilmektedir [23-25].

Enjeksiyon tedavileri invaziv cerrahi sege-
negini tercih etmeyen, tedavinin avantaj ve
dezavantajlarini kabul eden hastalar icin iyi bir
alternatiftir [26]. Ancak kalici ve kesin yanit is-
teyen hastalar icinse, ¢cok ideal bir yaklasim ol-
dugu séylenemez [27]. Enjeksiyon tedavisi icin
potansiyel adaylar; yasli, anestezi icin yiksek
riskli, sling operasyonu sonrasi idrar retansiyon
ihtimali fazla olan, antikoagulan kullanan, ¢o-
cuk sahibi olmak isteyen, inkontinans cerrahisi
sonrasi hafif SUI olan, SUI ve es zamanli mesa-
ne bosaltim semptomlarina sahip, egzersiz son-
rasi hafif SUI' olan, daha invaziv tedavi alterna-
tiflerini istemeyen ve kiir olmasa da bir miktar
iyilesme arzu eden hastalardir [16]. Bu tedaviye
uygun olmayan hastalar ise; aktif Griner trakt
infeksiyonu, kullanilan ajanlara karsi hipersen-
sitivitesi ve anormal detrusor kasilmalarindan
kaynaklanan inkontinansi olan hastalardir [28].

ENJEKSiYON TEKNIKLERI

Enjeksiyon tedavisi genellikle lokal aneztezi al-
tinda, sistoskop yardimiyla yapilmaktadir. imp-
lant; transvajinal, transuretral ya da periliretral
yaklagimla Uretral submukozaya veya lamina
propriaya uygulanir. Su anda transiretral yakla-
sim en ¢ok tercih edilen tekniktir [28]. Enjeksiyo-
nun, proksimal Uretral duvara ve mesane boynu-
na yakin yapilmasi oldukca dnemlidir. Enjeksiyon
icin ihtiyac duyulan maddenin miktari tamamen
koaptasyon saglayacak diizeyde olmalidir.
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Transiiretral Teknik: Enjeksiyon islemine bas-
lamadan 6nce hasta dorsal litotomi pozisyonu-
na alinmali ve sterilizasyon kosullarina uygun
olarak hazirlanmalidir. Olasi enfeksiyonlarin
online ge¢cmek icin islem oncesi ve sonrasi
antibiyotik kullanimi énerilmektedir. islem si-
rasinda vulvar vestibile lokal anestezik olarak
%20'lik benzokain pomad ve intrauretral %2'lik
lidokain jel kullanilabilir. Sonrasinda uretral
meanin 3-4 mm lateraline saat 3 ve 9, veya 4
ve 8 hizasina 25-gauge igne ile perimeatal yak-
lasik 4 cc, %1 ya da %2'lik lidokain enjeksiyonu
yapilir. Anestezi islemini takiben, sistoskopi ya-
pihp mesanede patoloji olup olmadigi kontrol
edilir. Mesane bosaltildiktan sonra ideal goris
icin yeterli irrigasyon diizeyi saglanarak sistos-
kop geriye, orta Uretra seviyesine cekilir. Genel
olarak saat 3 ve 9, ya da 4 ve 8, enjeksiyon bol-
gesi olarak tercih edilir [29]. ilk enjeksiyon icin
saat 6 hizasi da ideal bir baslangi¢ noktasi ola-
rak kabul edilmektedir [28]. Kullanilan ignenin
capl, malzemenin vizkozitesine gore belirlenir.
Semirijit veya fleksibl yapidaki bir igne, sistos-
kobun calisma kanalindan gegirilerek, Uretral
mukozanin altina 30 veya 45 derece acl ile iler-
letilir. Enjeksiyon yapilarak, tretrada meydana
gelen koaptasyon gozlenir (Resim 1). Sistos-
kop sismis Uretraya dogru ilerletiimemeli ve

Resim 1. Enjeksiyon sonrasi Uretrada meydana
gelen koaptasyonun gorinimu (Tum resim ve
cerrahi fotograflar Dr. R.R.Dmochowski’ nin izni ile
yayinlanmistir).

enjekte edilen materyalin ekstravazasyonuna
yol acmamalidir. islem sonrasi hastaya valsalva
manevrasi yaptirilarak idrar kagirmanin devam
edip etmedigi kontrol edilir, gerekirse ek enjek-
siyon yapilabilir [28-30].

Peritiretral Teknik: Perimeatal yaklasik 4 cc, %1
ya da %2'lik lidokain enjeksiyonu ile perimeatal
kabartilar belirginlestirilir. Sonrasinda 20 Fr sis-
toskop ve 30 derece optikle eksternal meadan
girilip, sistoskop orta Uretraya yerlestirilir. Peri-

Resim 2. Enjeksiyon 6ncesi (A) ve sonrasinda (B) Giretradaki goriniim.
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Uretral alandan igne ile giris yapilip, sistoskop
kilifina paralel olacak sekilde mukoza altindan
ilerletilir. ignenin mukoza altindaki kabartisin-
dan, peritiretral konumu goralir. Mukoza de-
lindiginde ve mukozal yirtik sonrasi tretral 13-
mende igne goruldiginde; igne geri cekilmeli
ve yeniden pozisyon verilmelidir. Bu sayede
gerceklesebilecek bir ekstravazasyonun oniline
gecilmis olunur. Enjeksiyon materyali, tek taraf-
I veya iki tarafli, postat lobuna benzer gériinti
olusacak sekilde uygulanmalidir [28] (Resim 2).

Transvajinal Teknik: Oldukca nadir olarak, ult-
rasonografi esliginde biyopsi probu yardimyla
uygulanabilmektedir [28].

Fearber ve ark. iSY tedavisinde transuretral
ve perilretral tekniklerin, sonug ve yan etkileri-
ni karsilastirmis, her iki teknikte de benzer so-
nuclar saptamiglardir. Fakat transiiretral enjek-
siyonlarda daha az miktarda enjeksiyon mad-
desine ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir [31].
Ayni sekilde Schulz ve ark. yaptigi prospektif
randomize calismada, perilretral ve transi-
retral tekniklerin etkinlik acisindan benzer ol-
dugunu ancak perilretral grupta daha fazla

miktarda materyal kullanildigini, ayrica daha
yuksek oranda dUriner retansiyon gelistigini
gozlemlemislerdir [32]. Daha ylksek miktarda
materyal kullanmak, hem maliyetleri hem de
postoperatif komplikasyon olasihigini arttir-
maktadir.

KULLANILAN MATERYALLER

Farkli etkinlik ve yan etki profiline sahip ¢ok sa-
yida enjeksiyon materyali cesitli calismalarda
degerlendirilmistir. Mevcut verilerin 1s1ginda
hastalar; cerrahi tedavinin enjeksiyon tedavile-
rine gore daha riskli olmasina ragmen, semp-
tomlarda daha fazla iyilesme saglayacagi konu-
sunda bilgilendirilmelidir. Ayrica enjeksiyonda
kullanilan ajanlarin daha az dayanikh oldugu
ve yineleyen enjeksiyonlara ihtiya¢ duyulabi-
lecegi anlatiimalidir. Cochrane derlemelerinde,
kullanilan farkli ajanlar arasinda klinik sonuclar
ve komplikasyonlar arasinda anlamli farkliliklar
olmadigi sonucuna varilmistir [33, 34]. Tabloda
Avrupa Uroloji (EAU) Kilavuzlar kaynak alina-
rak, stres Uriner inkontinansi olan kadinlarda
enjeksiyon tedavilerinin kanit diizeyleri ve 6ne-
ri dereceleri gosterilmektedir [27].

TABLO 1. Enjeksiyon Tedavisinde Kullanilan Ajanlar igin Kanit Diizeyi ve Oneri Dereceleri [27]

SUI olan kadinlarda koaptasyon saglayan ajanlarin periiiretral enjeksiyonu sonrasi 2a
semptomlarda kisa stireli iyilesme gozlenmekte (3 ay), fakat kiir saglanamamaktadir.

Tedavide istenen diizeyde etkiyi elde edebilmek icin genelde tekrarlayan enjeksiyonlar 2a
gerekmektedir.

Enjeksiyon ajanlari kolpostispansiyon ya da otolog slinglere kiyasla kiir acisindan daha az 2a
etkilidir.

Acik cerrahiye kiyasla yan etki insidansi daha diistiktiir. 2a
Herhangi bir ajanin 6tekinden daha iyi olduguna dair net bir bulgu yoktur. 