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OZET

Amag: Agirt aktif mesane (AAM) semptomlart bulunan kronik inmeli
hastalarda uygulanan transkiitan tibial sinir stimiilasyonunun (TTSS) etkinligini

arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya dahil edilen 30 kronik inmeli hasta
randomizasyon semasina gore, aktif TTSS (n=15) ve taklit TTSS grubu (n=15)
olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Her iki gruba da 6 hafta boyunca pelvik taban
egzersizi (PTE) ve mesane egitimi tedavileri uygulanmistir. Aktif TTSS grubuna,
medial malleol 3 cm posterioruna negatif elektrod ve onun 10 cm {izerine pozitif
elektrod baglanarak 10 Hz frekans, 200 ps akim genisligi ve ikinci ayak parmaginda
fleksiyon olusturan akimin hemen altinda akim siddeti ile 30 dakika, haftada 2 giin, 6
hafta boyunca toplam 12 seans simetrik bifazik kare dalga seklinde elektrik
stimiilasyonu uygulanmigtir. Taklit TTSS grubuna da ayni1 sekil ve siirede elektrodlar
baglanmis, akim verilip hastanin ikinci ayak parmaginda hareket saglandiktan sonra
akim tamamen kapatilmigtir. Her iki grubun da PTE ve mesane egitimine
uyumluluklar takip edilmistir. Ayrica tiim hastalara fizyoterapist esliginde standart
konvansiyonel fizik tedavi uygulanmistir. Hastalar tedavi baglamadan hemen 6nce ve
tedavi bitiminde (6. hafta) degerlendirilmistir. Degerlendirmede tirodinamik ¢alisma,
Asirt Aktif Mesane Semptom Skoru (AAMSS), King Saglik Anketi (KSA) ve

Uluslararas1 Inkontinans Sorgulama Formu-Kisa Form (ICIQ-SF) kullanilmistr.

Bulgular: Tedavi bitiminde her iki grupta da tedavi Oncesi ile
karsilastirildiginda dolum fazinda maksimum sistometrik kapasite (MSK) ve mesane
doluluk hislerinin olustugu mesane voliimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
saptanmistir (p<0.05). Ayrica, aktif TTSS grubunda terminal detrusor asir1 aktivitesi
(TDAA) maksimum basinci ve MSK’deki detrusor basincinda anlamli azalma
saptanmistir (p<<0.05). Yine her iki grupta AAMSS ve ICIQ-SF degerlerinde tedavi
sonrasi, Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmigken (p<0,05);
aktif TTSS grubunda KSA’nin tiim alt bagliklarinda ve taklit TTSS grubunda iki alt
baslik disinda istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmustur (p<0,05). Her iki

tedavi grubunda MSK’deki degisim karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
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farkliliga rastlanmamistir (p>0,05). Aktif TTSS ve taklit TTSS gruplar arasindaki
diger dolum fazi iirodinami parametrelerindeki degisim agisindan da MSK’deki
detriisor basimncinda azalma disinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark
saptanmamustir  (p>0.05). Bununla beraber AAMSS, ICIQ-SF, KSA-Sosyal
Limitasyon sonuclarindaki degisimin aktif TTSS grubunda, taklit TTSS grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Sonug¢: Kronik dénem inmeli hastalarda aktif TTSS ile beraber uygulanan
PTE ve mesane egitiminin, taklit TTSS ile beraber PTE ve mesane egitimine gore alt
{iriner sistem fonksiyon bozuklugu (AUSFB) semptomlarinda daha etkili iyilesme
saglayabilecegi goriilmiistiir. Depolama basinglarinda aktif stimiilasyon grubunda
anlamli azalma saptanmistir. MSK’deki artis aktif grupta daha fazla olmakla birlikte,
2 grup arasinda MSK artis1 agisindan anlamli bir farklilik goriilmemistir. Kronik
inmeli hastalarda PTE, mesane egitimi ve TTSS tedavisinin etkinligini ortaya
koymak amaciyla daha genis 6rneklem gruplar1 ve daha uzun takipli ¢alismalara

ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Inme, asir1 aktif mesane, tibial sinir stimiilasyonu,

pelvik taban egzersizleri, mesane egitimi



ABSTRACT

Aim: To investigate the effect of transcutaneous tibial nerve stimulation

(TTNS) on overactive bladder symptoms in patients with chronic stroke.

Material and Methods: A total of 30 chronic stroke patients were included
in the study. The participants were randomly assigned into active TTNS group
(n=15) and sham TTNS group (n=15) with random number generator. Both groups
underwent pelvic floor exercises (PFE) and bladder training. Active TTNS group
received symetrical biphasic square wave electrical current for 12 sessions, 30
minutes, twice a week for 6 weeks with 10 Hz frequency, 200 psn pulse width, at an
intensity just below the motor treshold for second toe flexion. Sham TTNS group
received same stimulation parameters, but with the current turned off completely
after inducing second toe flexion. Compliance with PFE and bladder training was
monitored in all patients. In addition, standard conventional physical therapy was
applied to all patients under supervision of a physiotherapist. The patients were
examined 2 times; before the treatment and at the end of the treatment (6th week).
Urodynamic study results, Overactive Bladder Symptom Scoring (OABSS), King’s
Health Questionnaire (KHQ) and International Consultation on Incontinence

Questionnaire-Short Form (ICIQ-SF) were used as the outcome measures.

Results: At the end of the study, active TTNS and sham TTNS groups
showed significant improvement, in terms of maximum cystometric capacity (MCC)
and bladder filling sensations (p<0,05). Also, maximum pressure of terminal detrusor
overactivity and detrusor pressure at MCC were significantly decreased in active
TTNS group (p<0,05). OABSS and ICIQ-SF values were significantly decreased in
both groups (p<0.05). KHQ values were showed a decrease with all subdomains in
active TTNS group as well as sham TTNS group, except for two subdomains, which
did not show significant changes (p<0,05). Among active TTNS and sham TTNS
groups, there was no significant difference between changes in MCC (p>0.05). No
significant differences were found in other filling phase urodynamic parameters

between the groups, except for detrusor pressure at MCC (p>0,05). But, active TTNS



group showed significantly greater improvement in OABSS, ICIQ-SF and KHQ-
Social Limitations scores compared to sham TTNS group (p<0.05).

Conclusion: It was observed that TTNS may provide more effective
improvement in lower urinary tract dysfunction compared to sham TTNS in chronic
stroke patients, who perform PFE and bladder training together regularly. Filling
pressures showed a significant improvement in the active TTNS group compared to
the sham TTNS group. MCC values were higher in active TTNS group, but it did not
seem to be statistically significant. Further studies with large sample size and
extended follow-up are required to investigate the effectiveness of TTNS, PFE and

bladder training treatments in patients with chronic stroke.

Keywords: Stroke, Overactive Bladder, Tibial Nerve Stimulation, Pelvic

Floor Exercises, Bladder Training
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1. GIRIS VE AMAC

Inme sonrasi rehabilitasyonda hasta, gelisebilecek her tiirlii mental ve fiziksel
saglik problemiyle bir biitiin olarak ele alinmalidir. AAM, inmeli hastalarin 6nemli
bir kisminda karsilagabilecegimiz ve ¢ogu zaman atlanabilen bir komplikasyondur.
Urjensi ve inkontinansa yonelik farkli yaklagimlar olmakla beraber tedavi algoritmasi
ekolden ekole degismekte olup, literatiirde bu konu heniiz netlik kazanmamustir.
Uygun hastalarda davranigsal tedavi, PTE, medikasyon planlama, tibial sinir
stimiilasyonu (TSS), sakral stimiilasyon uygulamalari gibi farkli tedaviler tek basina
veya kombine olarak tercih edilebilmektedir (1).

Inme hastalarinda gelisen AUSFB’de rehabilitasyon ekibinin hedefi mesane
kapasitesini arttirmak, asir1 aktivite ataklarini azaltmak, kagaklar1 ve kagaklara bagl
geligebilecek dermatit gibi komplikasyonlar1 azaltmak, enfeksiyonlara engel olmak,

kronik bobrek hastaligi veya diisme gibi mortal olabilecek durumlari engellemektir (2).

Mesane egitimini iceren davranigsal tedavi ve PTE, tiim hasta gruplarinda
oldugu gibi inme hastalarinda da AUSFB varliginda ilk basamakta uygulanmasi
gereken tedavilerdir. Hastanin uyumu tesvik edilerek diizenli bir sekilde takip
edilmelidir. Uygun rejimle takip edilen hastalarda orta-uzun vadede AUSFB
semptomlarinda azalma, pelvik taban kas giicinde ve yasam kalitesinde artma
bildirilmistir. Herhangi bir yan etkisi olmayip, hasta egitimi ve uyumuna bagimh

yaklagimlardir (3).

TSS, bir periferik ndromodiilasyon ¢esidi olup; urjensi ve inkontinansa bagli
yakinmalarda uygulanabilecek girisimsel olmayan/minimal invaziv tedavi
yontemlerinden biridir. Uriner inkontinansta, medikasyondan sonra iigiincii basamak
tedavi yontemlerinden biri olarak anilmaktadir. Bilhassa transkiitan olarak uygulanan
TSS hastalarca daha kolay ulasilabilir ve konforlu olmasi nedeniyle tercih
edilebilmektedir. Cilt yerinde kizariklik, kullanilan elektrodlara bagli allerjik
reaksiyon vb. gibi lokal bulgular diginda belirgin bir yan etki bildirilmemistir (4).

Kalp pili, gebe kadin akupunktur noktalari, siipheli malignansi alanlari, derin ven



trombozu/tromboflebit sliphesi veya varligi, aktif kanayan veya enfekte doku iizerine

uygulanmasi ise kontrendikedir (5).

Bu ¢alismada amacimiz birinci basamak tedaviler olan mesane egitimi, PTE
ile bunlara ek olarak verilen TTSS etkinliklerini kiyaslamaktir. Calismada
kurdugumuz hipotez sudur: Inmede gelisen AAM bulgularinda birinci basamak
yaklasimlarin yanisira uygulanacak TTSS, belirgin bir yan etkiye neden olmaksizin,
hastanin tirodinami parametrelerini, AAM semptomlarini ve bu semptomlarin yasam
kalitesi ilizerine olan etkisini, sadece PTE ve mesane egitimine gore daha belirgin

azaltabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ALT URINER SISTEM FONKSiYON BOZUKLUGU
2.1.1. Tamim

Alt iriner sistem, lriner sistemin depolama ve iseme fonksiyonlarindan
sorumlu kismidir ve birtakim patolojik siireglerin  sonucu AUSFB aciga
cikabilmektedir. Alt {iriner sistem semptomlar1 (AUSS) bir semsiye terim olup, 3

gruba ayrilmaktadir (6,7).

2.1.1.1. Depolama fonksiyon bozuklugu semptomlari: Hasta veya
bakimveren tarafindan mesanenin depolama fazinda deneyimlenen semptomlardir.
Daha ¢ok AAM ile iliskilendirilmistir. Giin i¢i sik iseme, nokturi, urjensi ve triner
inkontinans1 kapsamaktadir. AAM ile iligkili sikayetlerin altta yatan detrusor asiri

aktivitesine (DAA) bagli olduguna inanilmaktadir (6,7).

Stk iseme, hasta veya bakimveren tarafindan giin igerisinde ¢ok sayida iseme

olarak tanimlanmaktadir.

Nokturi, hasta veya bakimveren tarafindan geceleri bir veya daha fazla defa

isemek i¢in uyanma olarak tanimlanmaktadir.
Urjensi, durdurulmasi gii¢ ani iseme istegi olarak tanimlanmaktadir.
Uriner inkontinans, istemsiz idrar kacagi olarak tanimlanmaktadir.
Nokturnal eniiresis, uyku esnasinda idrar kagagi olarak tanimlanmaktadir.

Stirekli iiriner inkontinans, devaml istemsiz idrar kagagi olmasi hali olarak

tanimlanmaktadir.

Koital inkontinans, cinsel birlesme esnasinda istemsiz idrar kacag1 gelismesi

olarak tanimlanmaktadir.

Mesane hissi, depolama fonksiyon bozuklugu semptomu olarak 5 farkli

kategoride incelenebilir.



Normal duyu, kisinin mesanesinin dolum siirecinde hacim ile uyumlu doluluk

hissi tarif etmesidir.

Artmis mesane duyusu, kisinin mesanenin dolum siirecinde erken ve giiglii

iseme ihtiyaci hissetmesidir.

Azalmis mesane duyusu, kisinin mesanenin dolum siirecinde hacim ile

uyumlu doluluk hissi ve iseme ihtiyaci hissetmemesidir.

Noksan mesane duyusu, kisinin herhangi bir doluluk veya iseme ihtiyaci

hissetmemesidir.

Non-spesifik mesane duyusu, kisinin mesanenin dolum siirecinde spesifik bir

his belirtmeksizin abdominal doluluk veya vejetatif semptom ifade etmesidir (7).

AUSFB olan hastalar bireysel ele aliarak; inkontinans tipi, sik iseme varligi,
siddeti, presipite eden faktorler, sosyal etkileri, hijyen ve yasam Kalitesi iizerine

etkileri ve hastanin tedaviye olan ihtiyact mutlaka detayli degerlendirilmelidir.

2.1.1.2. Iseme fonksiyon bozuklugu semptomlari: Iseme fazinda
deneyimlenen semptomlar olup primer olarak mesane veya iretraya bagh
patolojilerden kaynaklanabilecegi gibi norojenik, farmakolojik, endokrin, psikolojik
komponenti de olabilir. Hipoaktif/akontraktil detrusor, mesaneye ozellesmis diiz
kaslarin kontraktilitesinde bozukluk ile karakterizedir (8). Hipoaktif detrusor
varliginda uzamis iirinasyon siiresi, iirinasyonu baglatmada zorluk veya duraksama,
azalmis mesane duyusu ve idrar akim hizinda diisme olabilir (9). ileri yas, intrinsik
detrusor fonksiyon bozuklugu, mesane ¢ikim darligi, diyabetes mellitus,
afferent/efferent sinir fonksiyon bozuklugu, serebrovaskiiler olay, spinal kord hasari,
kauda equina, periferal pelvik sinir hasar1 gibi norojenik  patolojiler
hipoaktif/akontraktil detrusor igin risk faktorleridir (9). Ayrica uzun siireli ve ciddi
gerime bagh diiz kaslarda hasar olugsmasina sebep olabilecek Fowler Sendromu gibi

patolojiler de etiyolojiler arasinda sayilabilir (10).

Intrinsik detrusor fonksiyon bozuklugunun en major sebebi yaslanmadir.

Ilerleyen yasla beraber mesane diiz kas morfolojisinde degisiklik, &zellikle aksonal



icerikte azalma meydana geldigi gosterilmistir (11,12). Ayni zamanda histolojik

calismalarda kollajen depozitlerinin de yasla beraber arttigi goriilmistiir (13).

Mesane ¢ikim darligi; isemeyi baglatmada zorluk, mesaneyi tam bosaltamama
hissi, diisiik iseme hizi, iseme sonras1 damlama klinigi ile gelir. Mesane i¢inde kalan
idrar hacmine bagli olarak irritatif semptomlar; urjensi, diziiri, sik iseme, nokturi
gelisebilmektedir. Genellikle irritatif semptomlar da klinige eklendigi i¢in ayiric

tanisin1 yapmak gii¢ olabilmektedir (14).

Uretral stenoz, ¢ikim obstriiksiyonu yaparak iseme fonksiyon bozukluguna
yol agabilmektedir. Sistoskopi veya uzun siireli kateterizasyona bagli olarak gelisen
enflamasyon, enfeksiyon, tiretral hasar skar dokusu olusumuna neden olarak stenoza
sebep olabilir. Ileri yasta 6zellikle kadin hastalarda ise atrofiye bagh iiretral darlik
gelisebilmektedir (15).

Erkeklerde goriilen ¢ikim darligi en sik benign prostat hipertrofisine sekonder
gozlenir. Kadinlarda ise anatomik darlik en sik iriner inkontinansa yonelik

uygulanan prosediirlere bagl gelismektedir (14).

Multipl skleroz, spinal kord hasart ve benzeri norojenik sebepler iseme
fonksiyon bozuklguna neden olabilir. Multipl skleroz ve serebrovaskiiler olayda
inhibisyon kaybina bagli olarak asir1 aktif detrusor ile prezente olabilecegi gibi,
multipl skleroz ve spinal kord hasari ile takip edilen bazi hastalar dissinerjik sfinkter
kontraksiyonu ile iriner retansiyon sikayetiyle de basvurabilmektedirler (16).
Serebrovaskiiler olay sonrasi akut fazda da iiriner retansiyona bagli olarak tasma tipi

inkontinans goriilebilmektedir (17).

Antipsikotik, antikolinerjik, trisiklik antidepresan, antiparkinson ilaglari,
opiatlar gibi birtakim ilaglarin kullanimi1 kolinerjik aktiviteyi baskilayarak veya
adrenerjik aktiviteyi indiikleyip {iretral direnci arttirarak {iriner retansiyon

bulgularina yol agabilmektedir (15).

Diyabetes mellitiis, periferik néropatiye neden olarak mesane kontraktilitesini
etkileyip tliriner retansiyona ya da kismi mesane bosaltimina sebep olabilecegi gibi

urjensi tipi inkontinans tablosuyla da bagvurabilmektedir (18).



Depresyon, stres, sizofreni, istismar, evlilik problemleri ve benzeri psikolojik

komponentlere bagli olarak da iiriner retansiyon gozlenebilmektedir.

Tiim bu sebeplere bagl olarak azalmis iseme hizi, kesikli iseme, baslatmada
zorluk, eforlu igeme, terminal damlama gibi iseme fonksiyon bozukluguna bagl
sikayetler gelisebilecegi gibi; retansiyona bagli olarak tasma tipi inkontinans da

goriilebilir (7).

2.1.1.3. iseme sonras1 semptomlar: Mesaneyi tam bosaltamama hissi veya
iseme sonrast damlama sikayeti olarak prezente olabilmektedir. Literatiirde iseme
semptomlar: grubunda ele alinip alinmayacagiyla ilgili fikir biriligine ulagilamamis
olup, kadin ve erkeklerin AUSFB etiyolojilerinin farkliigi gdz oniinde
bulunduruldugunda, daha detayli inceleme ic¢in ayr1 grupta ele alinmasi fikri daha

baskin goziikmektedir (19).

2.1.2. Uriner inkontinans

AUSFB’nin yasam kalitesini en ¢ok azaltan sonuclarindan biri olan iiriner
inkontinans, tretra veya {retra disindan istemsiz idrar kacagi olarak

tanimlanmaktadir (6).

2.1.2.1. Stres iiriner inkontinans: Mesanede kontraksiyon olmaksizin,
intraabdominal basingta anlik yiikselmeyle (6kstirme, hapsirma, fiziksel efor) meydana
gelen istemsiz idrar kacag: stres iiriner inkontinans (SUI) olarak tanimlanmistir
(20,21). En sik goriilen iiriner inkontinans tipidir ve en yiiksek insidans ise 45-49 yas
arasinda kadinlarda bildirilmistir (22). Genellikle tretra ve tretra ¢evresindeki
dokularin yetersiz mekanik desteginden kaynaklandigi diisliniilmektedir. Tanisinda
ayakta pozitif okslirme testi (Oksiiriikle beraber 200 ml’den fazla kagak olmasi) ve
cubuk testi ile iiretral hipermobilite degerlendirmesinden yararlanilir ve tedavi plam

olusturulur (23).



Uretral hipermobilite, pelvik taban kaslar1 ve vajinal konnektif dokunun
liretra ve mesane boynuna yetersiz destegine bagli olarak iiretrada instabilite
gelismesi durumudur (24). Konnektif doku ve kas giiciindeki kayip kronik basing
artisina sekonder gelisebilmektedir ki bu kronik yiliksek intraabdominal basingla
iliskilendirilmistir. Kronik konstipasyon, kronik oksiiriik, obezite ve benzeri medikal
durumlar intraabdominal basinct kronik siirecte yiikselterek konnektif dokuda
zayiflamaya yol agabilir. Bununla beraber parite, bilhassa vajinal dogumun hem
pelvik kaslara direkt hasar yoluyla hem de pelvik kaslari innerve eden sinirlerin
harabiyetine sebep olarak indirekt olarak kaslarda atrofi ve disfonksiyona sebep
olabilecegi gosterilmistir (25,26).

Intrinsik sfinkter yetmezligi, SUI'nin en agir formu olup istirahat durumunda
dahi iretranin kapali kalamamasi anlamima gelmektedir (27). Minimal
intraabdominal basing artisinda dahi idrar kacagi gozlenir. Intrinsik sfinkter
yetmezligi tedavisi gii¢ ve literatiire gore cerrahi sonuglari en basarisiz olan iiriner

inkontinans faktortdiir (28,29).

2.1.2.2. Urge iiriner inkontinans: Kisinin karsi konulmasi gii¢ bir sekilde
aniden idrara sikismasi ve buna bagl olarak kacak meydana gelmesi urge iiriner
inkontinans (UUI) olarak bilinmektedir. Kagak miktar1 birkag damla veya tiim
mesane igeriginin tamamen bosalmasina bagl yiiksek hacimle olabilmektedir (30-
32). UUI mesanenin 6zellesmis diiz kas1 olan detrusor kasmin asir1 aktivitesine
baglanmistir. Asir1 aktiviteye zayif kompliyans ve mesane hipersensitivitesi de eslik
edebilmektedir. Yas ile beraber sikliginda artma da goriilmektedir (8,33). SUI’den
farkli olarak — ki SUI besinci dekatta maksimum goriiliip sonrasinda azalma

egilimindedir — UUI yasla beraber artan siklikla goriilmektedir (34,35).

DAA, mesanenin dolum fazinda diiz kaslarda meydana gelen istemsiz ve
inhibe edilemeyen kasilmalar olarak bilinmektedir. Spinal kord hasari, multipl
skleroz, parkinsonizm, serebrovaskiiler olay gibi norolojik hadiselere sekonder
gelisebilecegi gibi, mesane anormallikleri ve mesane mikrobiyatasinda degisikliklere
bagl olarak da goriilmektedir (36-38). Bu siirecler olmaksizin idiyopatik olarak da
UUI gelisebilmektedir (39).



Kompliyans azalmasi, mesanenin gerilebilme ve intravezikiiler basing artigini
kompanse edememe durumu olarak tanimlanir. Spinal kord hasar1, meningomyelosel,
uzun siireli Kateterizasyon ve pelvik radyoterapi gibi faktorler kompliyans

azalmasina sebep olabilmektedir (40).

Mesane hipersensitivitesi, tiroepitelyumdaki enflamasyon veya enfeksiyona
bagli olarak DAA meydana gelmesidir — ki buna urjensi eslik edebilir de etmeyebilir
de. Mesane mikrobiyatasinin fonksiyonlar {izerindeki etkisini iiroepitelyum
irritasyonuna sekonder gérmek bu baglamda miimkiindiir. Uriner mikrobiyata
mesane fonksiyonunu ve duyusunu etkileyerek urjensiye sebep olabilmektedir
(36,37,41,42).

2.1.2.3. Miks iiriner inkontinans: Hastalarin iiriner inkontinans sikayeti hem
SUU hem de UUI bulgularryla uyumlu ise miks iiriner inkontinans sézkonusudur
(43).

2.1.2.4. Tasma tipi iiriner inkontinans: Tagma tipi {iriner inkontinans
mesanenin tam bosalamamasina bagl olarak siirekli kagcak veya damlama sikayeti
olmasidir. Mesane ¢ok doluyken SUI gibi efor veya artan intraabdominal basingla
kacak olabilecegi gibi; tam bosaltamamaya bagl sik idrara ¢ikma/sik iseme klinigi

ile de gelebilir. O nedenle ayirici tanisinin yapilmasi énem arz eder.

Anamnez, fizik muayene ve degerlendirme testlerine ragmen hala arada
kaliman vakalarda ayirict tani icin altin standart degerlendirme testi dolum ve
bosaltma karakteristigini gostererek detrusor kontraktilitesi, sfinkter yaniti, olasi

obstriiksiyon, basing-akim egrilerini simultane gosteren ilirodinamik c¢aligsmadir

(44,45).

2.1.3. Uriner Inkontinans Epidemiyolojisi

Uriner inkontinans ile ilgili prevalans degerini tam tespit etmek; farkli

calisma dizaynlari, farkli tanimlamalar ve sosyo kiiltiirel etmenlere bagli taninin



konmamasindan dolay1 gligtiir (46). %5-70 arasinda farkli sonuglar karsimiza
¢ikmakta olup c¢aligmalarin en yogun ifade ettigi inkontinans degerleri toplumda
%25-45 oranlar1 arasindadir (47). Ayrica yasla beraber prevelansta da artis
olmaktadir, 70 yas lzerindeki kadinlarda {iriner inkontinans sikliginin %40’ mn
tizerinde oldugu distinilmektedir (47). Gelisen teknoloji ve saglik hizmeti
imkanlarina ulagimin artmasina bagli olarak uzayan insan Omriiyle beraber {iriner
inkontinansin gelecekte, gliniimiiz ve ge¢cmisten daha da fazla olacagini 6ngérmek

mumkuindiir.

Genel popiilasyona bakildiginda 15-64 yas arast erkeklerin %1.5-5;
kadinlarin ise %25-57’sinde iiriner inkontinans oldugu diisiiniilmektedir. Geng
kadinlar arasinda insidansin %3,3, orta yas ve postmenopozal kadinlarda %7,1
oranlarinda oldugu goriilmiistiir. Cocukluktan orta ergenlige kadar ise yaklasik %20

oraninda inkontinans epizodlarinin yasandigi tespit edilmistir (48).

2.1.4. Uriner inkontinansta Degerlendirme

Ik basamakta mutlaka hastanin anamnezi alinarak fizik muayenesi detaylica
yapilmalidir. Bu asamada cesitli sorgulama formlarindan yararlanilarak sikayetlerin

siddeti de kantitatif olarak degerlendirmeye alinabilir.

AUSFB bulgular1 ile bagvuran hastamin 6ncelikle inkontinans varlig1
sorgulanmali ve inkontinansin tipi tespit edilmeye calisilmalidir. Bu amagla ilk
basamakta hangi durumlarda sikayetlerin gelistigi, hastanin giinliik tiikettigi sivi
miktar1, alkol veya kafein gibi mesane irritan alimi sorgulanmalidir (49). Uriner
inkontinans1 tetiklemis olabilecek faktorler 6zenle not edilmelidir. Diyabetes
mellitus, diyabetes insipidus, kardiyovaskiiler hastalik Oykiisii, demans, deliryum,
trojinekolojik  patoloji  Oykiisii, obstetrik  oykii, aktif enfeksiyon ile
iligkilendirilebilecek sikayetlerin varligi, uyku apnesi ve obezite durumu gibi ek

medikal durumlar detaylica incelenmelidir (50).

Giinliik idrara ¢ikma miktari, nokturi ve iseme sikligi, inkontinans atak
sayilar1 sorularak sikayetler detaylandirilmalidir. Giinlik ped sayisi, sikayetlerinin

yasam kalitesi tizerine etkisi gegerli sorgulama formlar1 araciligiyla kalitatif siddet



degerlendirmesi yapilabilir. Diiiretik, o blokerler, anjiotensin konvertaz enzim
inhibitorleri, antikolinerjik ajanlar, lityum, serotonin geri alim inhibitorleri gibi

kronik stiregli ilag kullanimi sorgulanmalidir (41,49).

Tek basina anamnez sikayetlerin spesifiye edilebilmesi i¢in her zaman yeterli
olmayabilir. Pelvik organ prolapsusu, vajinal akinti, varsa 6strojen ¢ekilme bulgulari,
pelvik taban kaslariin kuvveti degerlendirmeye mutlaka alinmahidir (48). Fizik
muayenede pelvik/genitoiiriner sistemle beraber mutlaka norolojik muayene, mental
durum, postiir, beden kitle endeksi degerlendirmeleri de yapilmalidir. Norolojik
muayene perineal refleks, perineal dermatom muayenesi, mobilite degerlendirmesini

icermelidir (51).

Degerlendirmede ikinci basamak; idrar analizi, mikroskopi ve potansiyel
idrar yolu enfeksiyonunu ekarte edebilmek icin idrar kiiltiir calismalarini kapsar.
Stiphelenilen hastada oksiiriik stres testi ve pamuklu ¢ubuk testinden yararlanilabilir,
hastadan mesane giinliigii tutmasi istenebilir (52). Iseme sonrasi rezidiiel idrar
voliimii kontrolii hastalarin mesaneyi bosaltabilme yetileriyle ilgili degerli bir bilgi
kaynagidir. Obstriiktif ya da norolojik patolojilere bagl tagma tipi inkontinans ve
AAM’ye bagli sik iseme/urjensi arasinda ayirici tani yapilabilmesi icin bu basamakta
incelenmesi  gereken parametrelerden bir tanesidir. Rezidiiel idrar voliimi

6l¢limiiniin, daha az invaziv olan ultrason ile yapilmasi 6nerilmektedir (23,50).

Degerlendirme boyunca reversibl inkontinans sebebi olabilecek patolojiler
ekarte edilmelidir. Deliryum, enfeksiyon, ilag kullanimi, psikolojik etmenler, kronik
kabizlik, hareket kisithligi gibi birtakim faktorler geri dondiiriilebilir {iriner
inkontinansa sebebiyet verebilmektedir. Bu patolojileri diisiindiiren bulgular
varliginda hastalar1 tedavi i¢in ilgili branslara yonlendirmek uygun tedavi yaklagimi

olacaktir (41).

Bahse konu degerlendirme basamaklarindan sonra hastanin iiriner
inkontinans alt tipiyle ilgili yeterli bilgi hala edinilemediyse iirodinamik

caligmalardan faydalanilabilir.
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2.1.5. Urodinamik Calisma

Urodinamik calisma, mesane ve iiretradan olusan alt iiriner sistemin,
depolama ve iseme ile iliskili fizyolojik parametrelerini 6lgmemize, olasi fonksiyon
bozuklugunu tespit ve spesifiye etmemize olanak saglayarak tani ve tedaviyi
netlestirmemizi kolaylastiran bir prosediirdiir. Invaziv ve rolatif olarak konforsuz
olabilecegi i¢in rutin yaklasimda ilk asamada istenen tani testi degildir. Ozellikle
tagsma tipi iiriner inkontinans ayirici tanisinda ve ndrojenik hasta popiilasyonunda

ileri degerlendirme i¢in tercih edilmektedir (53).

Alt iriner sistemin depolama ve bosaltim fonksiyonunu minimal invaziv
olarak degerlendirmemize olanak saglayan iirodinamik ¢aligma, hem Kklinisyen hem
de hastanin kooperasyonunu gerektiren dinamik bir testtir. Invaziv olmayan
tiroflovmetri, invaziv sistometri ve basing-akim ¢aligsmasi ile pelvik taban kaslar1 ve

sfinkterleri degerlendirmemize olanak saglayan EMG parametrelerinden olusur

(54,55).

Video trodinami, standart iirodinamiye ek olarak kontrast materyal ile
mesane doldurularak edinilen floroskopik goriintiilemeyi de igerir. Daha c¢ok
norolojik patolojilerde, vezikoiiretral reflii, hidronefroz, ektazi siiphesinde ve
gecirilen cerrahilere sekonder edinilmis olabilecek travma iligkili anatomik

defektlerde tercih edilir (53).

Yerlestirilen kateterler araciliiyla mesane ve abdominal basing stirekli
gozlemlenebilir. Kateterle dolumun yanisira, test esnasinda diiirezise bagli olarak
mesanenin dogal dolumu da meydana gelecektir. Bu nedenle prosediirde hastanin

ditirezis fonksiyonlarini degerlendirme olanagi da elde edilmis olur (56).
Cok kanall1 tirodinamik test 5 komponentten olusur;

Uroflovmetri, bir iinite zamanda ne kadar idrar atildigim gésterir (ml/sn).
Iseme sonrasinda iseme sonrasi rezidiiel idrar voliimii degerlendirilmelidir.
Urodinamik c¢alisma esnasinda iseme psikolojik faktdrlerden etkilenebilmektedir, o
nedenle hastanin uyumu ve mahremiyetine Onem verilerek anksiyete ve

konforsuzlugunun giderilmesi gerekmektedir.
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Sistometri, mesanenin dolumu siiresince detrusor basincint dinamik olarak
O0lcmeye olanak saglayan testtir. Kateter araciligiyla mesane doldurulurken
mesanenin verdigi yanmiti degerlendirmemizi saglar. Kompliyans ve mesane

kapasitesini gosterir.

Basing-akim ¢alismasi, sistometrik calisma sonrasi verilen iseme emrinden
sonra gozlemlenen detrusor basing ve idrar akim profilidir. Iseme emrinden sonra
yetersiz kontraktiliteye veya obstriiksiyona bagli zayiflamis akim gozlemlenebilir.
Basing akim g¢aligmasi ile, tiroflovmetri araciliiyla edinilemeyen iseme ile senkron
detrusor basing profil paramtereleri elde edilebilmektedir. Basing akim ¢alismasindan
sonra da iseme sonrasi rezidiiel idrar volimii degerlendirilmeli ve toplam mesane
kapasitesi hesaplanmalidir. Yine bu hesaplama esnasinda dogal dilirez mutlaka goz
oniinde bulundurulmalidir. Dogal diiirez ile verilen sivinin yaklasik %25’ine kadar

idrar tretilebildigi gosterilmistir.

Uretral basing profili, iiretra uzunlugu ve yeterliligini gosterir. SUI

tanimlamaya yardimci olur.

Elektromyografi, yiizeyel elektrodlar araciligiyla pelvik taban tarafindan
alan elektrik potansiyeli kaydederek pelvik taban kasi ve eksternal anal sfinkter

aktivitesi hakkinda fikir sahibi olunmasin1 saglar (53).

Oda sicakligl, inflizyonla verilen sivinin sicakligi, kateter boyutu, doldurma

hizi ve hastanin pozisyonu not edilmelidir (57).

Prosediir, hastanin tam dolu mesanesiyle baglar ve ilk olarak iiroflovmetrik
calisma ve sonrasinda iseme sonrasi rezidiel idrar volimii degerlendirmesi yapilir.
Hasta supin pozisyona alinir ve multi-limenli kateter mesaneye ¢ogunlukla iiretra
araciligiyla yerlestirilir. Tercih edilen kateter genellikle 6-7Fr polivinil klorid veya
poliiiretan kateterdir. Coklu liimen mesane basincini kaydederken ayni anda sivi
inflizyonuna olanak saglar. Kateter mutlaka aseptik kosullarda, anestezik igerikli
kayganlastirict jel ile yerlestirilmelidir. Ikinci kateter rektum veya vajinaya

yerlestirilir (58).

Mesaneyi doldurma hizi fizyolojik ya da fizyolojik olmayan sinirlarda

yapilabilir. Maksimum fizyolojik dolum hizi kabaca viicut agirhiginin 1/4°i olarak
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hesaplanabilir, ki genellikle 20-30 ml/dk hizina tekabiil etmektedir. Dolum hizi
hastanin semptomlarin1 bozmayacak fizyolojik sinirlarda olmalidir. Bazi durumlarda,
3 giinliik mesane giinliigiindeki en yliksek isenen voliimiin %10’u kadar hizla da

dolum yapilabilmektedir, ancak 50 ml/dk gegilmesi 6nerilmez (53).

Sistometri esnasinda basing egrisiyle beraber hastanin ilk dolum hissi, ilk
iseme ihtiyaci, siddetli iseme ihtiyac1 gibi noktalar not alinmalidir. Hastanin
Oksiirmesi veya ikinmasi istenebilir. Belirli araliklarla istenen Oksiirme testi basing

bilgi aktariminin dogrulu hakkinda fikir sahibi olmamizi saglar (53).

Iseme emri infiizyon pompasi durdurulduktan sonra verilir ve basing akim

calismasina hasta alinir.

AUSFB’yi tanimlamak, olasi iist iiriner sistem hasarini1 tahmin etmek, tedavi
sonuclarint belirlemek ve takip etmek iirodinamik calisma endikasyonlar1 olarak

sayilabilir.

Urodinamik ¢alismanin sonuglarmi etkileyebilecek temel problemler ise;
teknik detaylarin standardizasyonunun saglanamamasi (pozisyon, basing sensorii tipi,
dolum hiz1 ve benzeri), iirodinamik ¢alisma yapilan laboratuvar ortaminin hastanin
anksiyete, utanma veya agri durumunu etkileyebilmesi, normal asemptomatik
hastalardaki genis fizyolojik degerler ve benzeri nedendir. Buna bagli olarak
tirodinamik caligma esnasinda gbzlenemeyen anormallikler patolojiyi ekarte
ettirmezken, gdzlenen anormallikler de her zaman klinik olarak anlamli olmayabilir

(59-62).

2.1.5.1. Asin aktif mesane ve iirodinamik parametreler: AAM, idiyopatik
veya norojenik olarak gelisebilmektedir ve birtakim {iriner semptomlarin olusturdugu
bir tablodur. Noktiiri, sik iseme ve en sik urjensi bulgulariyla gelmekte olup buna
zaman zaman inkontinans eslik edebilmektedir. Tani igin altin standart olan
tirodinamik calismada ise AAM ile iliskili bulgular ¢ogu zaman dolum fazinda,
spontan veya provoke edilmis istemsiz detriisor kontraksiyonlar1 seklinde aciga

¢ikmaktadir (6).
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Urodinamik calismada AAM ile iliskilendirilebilecek bulgular sunlardir
(6,63,64)

Dolum fazinda, ¢ogu zaman urjensi veya inkontinans ile beraber gériilen

terminal detriisor asirt aktivitesi (TDAA)

Fazik detrusor asiri aktivitesi (FDAA) — iseme ihtiyact olusturan veya

olusturmayan karakteristik dalga formu
Ik his, ilk iseme istegi ve siddetli iseme istegi hacimlerinde diisiikliik
Muhtemel kompliyans azalmas:
Maksimal sistometrik kapasitede (MSK) diistikliik
Iseme éncesi basinclarda yiikseklik
Hizli acilma stiresi
Hizli bosaltmayla beraber yiiksek akim hizi
Maksimum akim zamaninda azalma (<2 sn)
Video iirodinamik ¢alismada trabekiilasyon ve divertikiil formasyonu

Video dirodinamik ¢calismada veziko-iiretral reflii varligi
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Genellikle mesane dolduk¢ca FDAA artan frekans ve amplitiidlerde devam
eder ve MSK’ye ulasilinca TDAA gbozlenir. Oksiiriik gibi intraabdominal basingta
ani degisikliklere neden olan durumlar iiriner inkontinansi provoke edebilir. Bu
zaman zaman SUI ile karisabilmektedir, ancak sistometri calismasinda detrusor
basing trasesinde Oksiiriikten hemen sonra asir1 aktivite atagi goriildiigiinde SUI
tanisindan uzaklasilmas1 gerekmektedir. Ayni sekilde pozisyon degisiklikleri,

abdomen palpasyonu vb. durumlar da DAA’y1 tetikleyebilir (64).

2.1.6. Uriner inkontinansta Temel Tedavi Prensipleri

Uriner inkontinans sikayeti olan hastanin tedavi seklini belirleyebilmek igin
oncelikle inkontinans tipi belirlenmelidir. Inkontinans tipi belirlendikten sonra
hastanin mental, sosyal ve gevresel faktorleri de géz Oniinde bulundurularak bir
tedavi semasi olusturulmalidir. Uriner inkontinans tedavisinde amag, hastanin
depolama ve iseme fonksiyonlarini optimal diizeyde tutarak sosyal ve fonksiyonel
hayatina devam etmesidir. Tedavi semasi invaziv olmayan metodlardan baslanarak
ihtiya¢ halinde invaziv metodlara kadar genisletilebilir. Tiim inkontinans tiplerinde
yasam tarzi degisiklikleri — sigara kullaniminin birakilmasi, alkol kullaniminin
kisitlanmasi, kilo verilmesi, konstipasyondan kaginmak vb. ilk basamak tedavi olarak
kabul gormektedir (65).

2.1.6.1. Stres iiriner inkontinansta temel tedavi prensipleri: SUI’de,
konservatif tedavi ilk basamagi olusturur. Davranigsal tedavi (zamanli iseme, mesane
egitimi) ve sivi alimi kontrolii, konstipasyonu engellemek, kilo kontrolii, mesane
iritanlarindan uzak durma gibi yasam tarzi degisiklikleri, PTE, elektrik stimiilasyonu,
cihaz kullanimi1 (koni vb.) ilk asamada onerilebilecek yaklasimlardir. Hastanin yeteri
kadar fayda gormedigi durumlarda farmakolojik tedaviler giindeme gelebilmektedir.
Ancak SUI’de farmakolojik tedavilerin etkinligi tartismalidir ve FDA tarafindan
onaylanan bir farmakolojik tedavi bulunmamaktadir.  Topikal vajinal Gstrojen,
menopoza bagl genitoiiriner sendromda gériilebilen hem SUI hem UUI varliginda

onerilebilir. Duloksetin, serotonin-noradrenalin gerialim inhibitérii, SUI {izerinde
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etkin oldugu diisiiniilen bir ajan olmakla beraber, potansiyel yan etkilerinden otiirii
rutin olarak onerilmemektedir (66). Cerrahi yaklagimlar ise intravezikal balon,
trans/periuretral bulking enjeksiyonlar, sling prosediirii veya tiretropeksi seklinde
tercih edilebilir (65).

PTE, pelvisteki organlart  destekleyen pelvik taban kaslarinin
gliclendirilmesini hedefleyen egzersizleri kapsamaktadir. Pelvik taban mesane,
rektum, kadinlarda uterus gibi organlar1 desteklemekle beraber; mesane ve bagirsak
kontroliinde de 6nemli rol oynamaktadir. Her kasta olabilecegi gibi pelvik taban
kaslarinda da hasarlanma veya gii¢ kaybi meydana gelebilir — ki bunun Klinik
yansimalarindan biri de SUI’dir. Bununla beraber fekal inkontinans veya pelvik
organ prolapsusu da goriilebilmektedir. Dolayisiyla SUI’de tedavi semasinin ilk
basamagini olusturmaktadir. SUT’de levator ani, hiatusu kapatarak maksimum tiretral
kapanma basincint arttirmasiyla pelvik tabana destek olusturur. Bununla beraber
yapilan ¢aligmalarda urjensi bulgularinda da etkinliginin oldugu gosterilmistir ancak
urjensideki etki mekanizmasi; SUI’de oldugundan farklidir (67). AAM’de PTE’ nin
etkinligi tirodinamik c¢aligmalar sirasinda gozlemsel olarak temellendirilmistir.
PTE’nin detrusor basinglarini diistirdiigii, iseme refleksini baskiladigi ve iiretral
basinct arttirdigr goriilmiistiir. Urjensi ve iseme ihtiyacini geciktiren hasta boylelikle
tuvalete yetismek i¢in uygun zaman ve ortami kagak olmaksizin olusturabilmektedir.
Asint  aktivite atagr gelistiinde ani pelvik taban kontraksiyonu ile atagi
geciktirebilmek Knack Manevrast olarak bilinmektedir. Knack manevrasi, “gard
refleksi” ile temellendirilir. Bu refleks arkinda; vajen, serviks, rektum gibi
organlardan gelen afferent uyarilarin mesaneye ulasan sakral pregangliyonik
innervasyonda inhibitor etkinligi tetikledigi gosterilmistir. Pelvik taban kaslarinda
meydana gelen kontraksiyon ile internal iiretral sfinkterdeki sempatik lifler aktive
olarak detrusor basincinda diisme saglayabilmektedir (67-70). AAM’de PTE nin etki
mekanizmasina yonelik iki ana hipotez mevcuttur. Biri urjensi esnasinda hastanin
istemli olarak pelvik tabanini kasmasi ve tutmasi ile asir1 aktivitenin baskilanmasi
iken; digeri, giliclendirme egzersizlerinin uzun vadede pelvik tabanda morfolojik
degisiklikler saglayarak norojenik aktivite ve tretral basinci stabilize etmesidir.
Giliglendirme egitiminin Knack manevrasimin etkinligini de zaman igerisinde

arttirabilecegi disiiniilerek, ikisinin bir arada yapilmasinin daha iyi sonuglar
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doguracagi sonucu cikarilabilir (67-69). Hastanin egitimi ve uyumu, tedavinin
stirdiirtilebilirligi agisindan 6nem arz etmektedir. Kontraksiyon — tutma — serbest
birakma basamaklarini igerir ve zaman ilerledik¢e kontraksiyonun daha giiglii ve
uzun siire tutulmasi onerilir. Tipik olarak 15-20 hafta boyunca, sabah — 6gle — aksam
olmak tiizere 8-12 tekrarli egzersizler seklinde hasta egitimi saglanir. Ancak ekol
farkliliklarindan otiirii farkli yaklasimlar olabilmektedir. Hasta uyumu da tedavinin
sonuglarmi etkilemektedir. Bu egzersizler esnasinda biofeedback, elektrik

stimiilasyon, vajinal agirliklardan yararlanilabilmektedir (69).

2.1.6.2. Urge iiriner inkontinansta temel tedavi prensipleri: Idiyopatik ve
norojenik UUI’de farkli tedavi yaklasimlari olmakla beraber; konservatif tedavi her
iki grubun da ilk basamag: olusturur ve ayn1 SUI oldugu gibi davranis tedavisi ve
PTE’den yararlanilabilir. Koni gibi cihazlarin  kullanmi ise UUI’de
onerilmemektedir. Ayrica mesane egitimi bu tipteki liriner inkontinansin giiglii tedavi

yaklagimlarindan biridir (70).

Avrupa Uroloji Birligi’nin (EAU) 2023 yilinda yayinladigi kilavuzda, kadm
hastalarda norojenik olmayan AAM’ye yonelik yasam tarz1 degisikliklerinden kafein
alimin azaltmak, kilo vermek ve sigara birakmak giiclii 6neri diizeyiyle; sivi alimi
ise zayif Oneri diizeyiyle Onerilmistir (71). Zamanl iseme, en az 3 giinlik iseme
glinligii tizerinden degerlendirilerek saptanan en kisa iseme intervalinde lavaboya
gidilerek baglar. Hastanin iseme ihtiyaci duysa da duymasa da isemesi istenir. Eger
planlanandan daha kisa siirede urjensi atagi gelisirse hastanin durmasi, lavaboya
yetismeye calismamasi, ayaga kalkma veya oturmasi, rahatlamasi, derin nefes alip
yavag¢a vermesi istenir. Bu esnada urjensiyi dindirecek veya azaltacak seyler
diigiinmesi, zihnini mesgul etmesi Onerilebilir. Ya da kisa hizli kontraksiyonlarla
veya tam uzun siireli kontraksiyonla pelvik kaslar1 uyararak detrusor {izerine negatif
feedback ile inhibisyon yapmasi da saglanabilir. Bunu diizenli bir sekilde uygulayip
1 giin boyunca urjensi atag1 yasanmadan gegirilebilindiginde intervallere 15 dakika
eklenerek devam edilir. Bu seckilde devam edilerek intervaller 4 saate kadar
uzatildiginda normal seviyelere ulasilmis olur- ki bu siire¢ birkag haftay:

bulabilmektedir (70). Yine EAU’nun 2023 yilinda yaymladigi, kadin hastalarda
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ndrojenik olmayan AAM’ye yonelik kilavuzunda, PTE, zamanli iseme ve mesane
egitimi giiclii Oneri diizeyiyle Onerilmektedir (71). Amerika Uroloji Birligi’nin
(AUA) norojenik AUSFB’ye yonelik 2021 yilinda yaymladigi kilavuzda ise,
ozellikle inme ve MS hastalarmndan AUSFB olan secili hastalarda PTE

Onerilebilecegi vurgulanmaktadir (72).

Bu yaklagimlardan yeteri kadar fayda gormeyen hastalar icin farmakolojik
tedavilerin eklenmesi de 6n plana ¢ikmaktadir ki en ¢ok antimuskarinik ajanlar,
topikal vajinal Ostrojen ve (-3 adrenerjik agonist ajanlardan olan mirabegrondan
yararlanilabilir. -3 adrenerjik agonistler yan etki profili ve uzun donemde demans
ihtimalinden Gtiiri antimuskarinik ajanlara gére daha giivenli bir profil ¢izmekle
beraber yeni ve gbrece pahali olduklar1 i¢in antimuskariniklere gore hala az tercih

edilmektedirler (73-74).

Hasta fayda gorlip, yan etkilerinden fonksiyonlar1 kisitlanmadigi siirece
farmakolojik tedaviye devam edebilir. Medikasyonun etkileri ilk haftada g¢ikabilecegi
gibi maksimum etkiye erismek 3 aya kadar uzayabilmektedir, o nedenle ilacin erken
kesilmesi pek 6nerilmemektedir. Tedavinin devam eden siirecinde hasta diledigi takdirde

ila¢ kullanimini sonlandirabilir ve sikayetleri yinelerse tekrar baglayabilir (75).

Mirabegron ve vibegron -3 adrenerjik ajanlar olup, detrusorun gevsemesini
saglayan reseptorlere agonist baglanarak kapasite arttimaktadirlar. Mirabegron ile
ilgili bu alanda daha ¢ok calisma olmakla beraber, vibegronun kagaklarda daha
belirgin azalmaya ve daha az kardiyovaskiiler yan etkilere neden oldugu
diistinilmektedir (76,77). EAU’nun 2023 yilinda yaymladigi, kadin hastalarda
norojenik olmayan AAM’ye yonelik oneri kilavuzunda, konservatif tedaviden fayda
gormeyen hastalara antikolinerjik ajanlara alternatif olarak (-3 agonistlerinin
onerilebilecegi gii¢lii oneri diizeyiyle vurgulanmigstir. Ayrica, solifenasin Smg/giin ile
semptom gerilemesi yeteri kadar saglanamayan hastalara da mirabegron
eklenmesinin de Onerilebilecegi, zayif oneri diizeyi ile vurgulanmistir (71). Buna
karsin, yine EAU’nun 2023 yilinda yayimladigi, nérojenik AAM’si olan olgularda
mirabegron tedavisinin irodinamik sonuglart etkilemedigi ifade edilerek, ilk
basamakta antikolinerjik ajanlarin recete edilmesi giiglii 6neri diizeyiyle onerilmistir

(78). AUA nin nérojenik AUSFB’ye yonelik 2021 yilinda ¢ikardigi kilavuzunda ise,

19



antikolinerjik veya B-3 adrenerjik reseptor agonistleri veya iki grubun kombinasyon
tedavisinin mesane depolama parametrelerini iyilestirmek icin verilebilecegi

belirtilmistir (72).

Antimuskarinik ajanlar, detrusorda bulunan ve kasilmadan sorumlu olan M3-
muskarinik reseptorleri bloke ederek detrusorun gevsemesini ve mesane
kapasitesinin artmasini saglamaktadirlar. Kolay ulasilabilir olmasi, ucuz olmasi, uzun
ve kisa etkili formulasyonlar1 bulunmasi, kombinasyon tedavilere uygun olmasi
olumlu yonleri olmakla beraber yan etkilerine ¢ok sik rastlanmaktadir. En sik agiz
kurulugu, goéz kurulugu, konstipasyon gibi yan etkileri gozlenmektedir. Kognitif
fonksiyonlar1 diisiik olan ve yash hastalarda 6zellikle uzun siireli kullanimda demans
yan etkisi g6z Oniinde bulundurulmalidir (79-80). EAU’nun kadinlarda nérojenik
olmayan AAM olgularina yonelik oneri kilavuzunda, yash, oOzellikle kognitif
disfonksiyonu olan hastalarda uzun donem antikolinerjik kullaniminin dikkatle takip

edilmesi gerektigi gliglii 6neri diizeyiyle vurgulanmigtir (71).

Antikolinerjik ajanlardan santral sinir sistemi iizerindeki en sik yan etkileri
bas agrisi, sersemlik, konfiizyon ve yorgunluktur. Hafiza degisiklikleri, psikotik
davraniglar, insomnia, haliisinasyon ve delirium gibi yan etkiler de daha nadir
olmakla beraber goriilebilmektedir. Antikolinerjik ajanlar arasinda oral oksibutinin
en agir yan etki profiline sahip oldugu belirtilmektedir. Buna karsin M3-selektif
antikolinerjik ajan olan, darifenasinin kognitif ve hafiza fonksiyonlarini negatif
etkilemedigi diisiiniilmektedir. Yine selektif M3 blokaj1 yapan solifenasin i¢in ise
veriler kisithdir. Trospiyum da, pozitif yiiklii, hidrofilik ve biiyiik bir molekiil oldugu
icin kan beyin bariyerini gegmemektedir ve yapilan ¢cok merkezli randomize plasebo
kontrollii ¢alismalarda, yasl hastalarda santral sinir sistemi etkilerine yonelik
herhangi bir olumsuz veri bulunmamustir. Fesoterodin M3 selektif blokaj
yapmamakla beraber, molekiil 6zellikleri nedeniyle kognitif yan etkilerinin kismen

az oldugu sdylenebilir (80).

Antikolinerjik ajanlarin kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkileri de goz
onlinde bulundurulmalidir. Kalpte M2 reseptorleri atriyoventrikiiler iletim ve
pacemaker aktivitesinde rol oynamaktadir. M2 reseptorlerinde meydana gelen

inhibisyon, tasikardiyle sonuglanmaktadir. Daha selektif blokaj yaptiklar1 igin
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darifenasin ve solifenasinin kardiyak yan etkilerinin daha az oldugu
diisiiniilmektedir. Yapilan son calismalarda AAM olan hastalarda kardiyovaskiiler
bozukluklarinin, AAM olmayan hastalara gore daha fazla oldugu gosterilmis; ilag

karar1 alirken bunun goz onitinde bulundurulmasi gerektigi vurgulanmistir (80).

AAM’de kullanilabilecek antikolinerjik ajanlar, dozlari ve yan etkileri tabloda
aciklanmustir (79), (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Antikolinerjik ilaglarin doz ve yan etki profilleri (79)

Medikasyon Baslangi¢ dozu Maksimum doz | Yan Etki Profili
. . Hepatik yetmezlikte dikkatli kullanilmali
332‘;%?;3'” (7.5-15 7,5 mg/giin oral 15 mg/giin oral Kuru agiz (%19-35)

Konstipasyon (%15-21)

Fesoterodin
(4-8 mg uzatilmis
salvumli tablet)

4 mg/giin oral

8 mg/giin oral

Kuru agiz (%19-35)

Konstipasyon (%4-6)

Renal yetmezlikte doz ayar1 gerektirir
Ciddi hepatik yetmezlikte kullanilmamali

Oksibutinin-hizi

Kuru agiz (%71)

5 mg 4 Konstipasyon (%9)
fg‘lr’r’f”’t’é’bl e 2.3x1/giin oral > mg dxl/ginoral | goroomlik (%17)
9 Yasli hastalarda tolerans zayiftir
Oksibutinin- Kuru agiz (%35)

uzatilmig salimmli™ 5-10 mg/giin oral 30 mg/giin oral Somnolans (%6)
(5-10-15 mg tablet) Yan etki profili dozlama ile ayarlanabilir
Gilinde 1 paket veya P, . o
Oksibutinin- pompa uygulanir, 1 Baglangi¢ dozuyla K aglz (%2- T k‘c.Jn:c,tlp.asyon (%1)
r yan etki oranlar1 daha diistiktiir
transdermal uygulama 100 mg ayni == :
e Lokal irritasyon, dermatit (%14)
oksibutinin igerir
Oksibutinin Haftada 2 defa 1 patch | Baslangi¢ dozuyla | Kuru agiz (%10) ve konstipasyon (%3)
transdermal flaster uygulanir ayni oranlar1 daha disiiktiir
Kuru agiz (%11-28)
Solifenasin Konstipasyon (%5-13)
(5-10 mg tablet) 5 mg/giin oral 10 mg/giin oral ?Iddll hepatik ve renal yetmezlikte
Onerilmez
Hafif QT uzamasi
. Kuru agiz (%23-35)
Tolterodin-uzatiims . o
salinumhi 2 mg/giin 4 mg/giin Konstipasyon (%6-7)

(2-4 mg tablet)

Renal veya hepatik yetmezlikte doz ayari
Hafif QT uzamasi

Tolterodin-Aizli
salimuml
(1-2 mg tablet)

1 mg 2x1/giin

2 mg 2x1/giin

Kuru agiz (%23-35)

Konstipasyon (%6-7)

Renal veya hepatik yetmezlikte doz ayar1
gerektirir

Hafif QT uzamasi

Trospiyum-hizli

Kuru agiz (%9-22)
Konstipasyon (%9-10)

salinimh 30 mg/giin 30 mg 3x1/giin Renal yetmezlikte doz ayar1 gerektirir
(30 mg tablet) Agir renal yetmezlikte kullanilmasi
6nerilmez
Kuru ag1z (%9-22)
Trospiyum-uzamus Konstipasyon (%9-10)
salinimh 60 mg/giin ?;ﬂaﬂglg dozuyla Renal yetmezlikte doz ayar1 gerektirir,

(60 mg tablet*)

agir renal yetmezlikte kullanilmasi
Onerilmez

(*: Tirkiye’de bulunmayan preparatlardir.)
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Idiyopatik AAM olgularinda ila¢ baslandiktan sonra semptomlarin gidisat:
ve ilag toleransi 4-6 hafta sonrasinda kontrol muayene ile degerlendirilmelidir. Eger
dogru ila¢ kullanimma ragmen hastada istenilen seviyede semptom gerilemesi
saglanamazsa Oncelikle davranis tedavisi, diyet ve yasam tarzi degisikligi dnerilerine
uyum sorgulanmalidir. Belki doz, ilag smif degisimi veya kombinasyon tedavisi
giindeme gelebilmektedir. Hastanin kismi fayda goriip ilk ilag tedavisi ile devam
etmek istedigi kosulda maksimum doza kadar kademeli olarak doz arttirimi yapilip
kontrol muayenelerde hasta degerlendirilir. Doz arttirimima ragmen semptom
kontrolii tam saglanamayan hastalarda kombinasyon tedavileri giindeme gelebilir Ki
antimuskarinik ajanlardan en sik solifenasin veya trospium ile (-3 adrenerjik
agonistlerden mirabegron kombinasyonu tercih edilmektedir. Bu kombinasyon
tedavisinin yan etki profilinin aditif olmadig1 diisiiniilmekle beraber ilgili alanda
daha fazla g¢alismaya ihtiyag duyuldugu agiktir (81-84). Farkli formiilasyonlar
arasindaki etkinlik benzer olmakla beraber ilag se¢imi genellikle yan etki profili,

hasta toleransi, medikal komorbiditeler ve 6denek durumuna gore sekillenir (85).

Randomize kontrollii  ¢aligmalarmm (RKC) sistematik  derlemesinde
antimuskarinik ajanlarin plaseboya gore idiyopatik AAM semptomlari {izerinde
etkinliginin yiiksek oldugu gosterilmis olmakla beraber, (-3 adrenerjik agonist

ajanlarla kiyaslandigi derlemelerde de etkinlikleri benzer olarak gosterilmistir (85,86).

Baglangi¢ tedavisinde kognitif yan etkileri minimalize etmek icin daha cok
trospium, fesoterodin ya da darifenasin tercih edilebilir. Yapilan bir sistematik derlemede
trospium ve darifenasin tercih edilen hastalarda yeni gelisen kognitif etkilenim olmadig1
gosterilmis olup diisiik dozdan baslanarak semptom kontroliine gore doz artimina
gidilebilmektedir. Bununla beraber, oksibutinin 6denek agisindan daha kolay erisilebilir
oldugu i¢in ¢ogu klinisyen tarafindan ilk asamada recete edilmektedir. Ancak hastalar
ag1z kurulugu, goz kurulugu ve konstipasyon basta olmak iizere birtakim yan etkileri

tolere etmekte diger ajanlara gore daha ¢ok zorlanmaktadirlar (76).

Kontrol saglanamayan tasiaritmilerde, myastania graviste, gastrik retansiyon
ve dar acili glokomda antimuskarinik ajanlari kullanmak kontrendikedir. Ayrica
kognitif bozukluk, iiriner retansiyon ve gastrik retansiyonu olan yasli hastalarda

dikkatli kullanilmasi1 6nerilmektedir (74).
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Uzun salinimlt ajanlar AAM’de hizli etkililere gére daha ¢ok se¢ilmektedir-

ki bunun amac1 yan etkileri sinirlandirmak ve ilag uyumunu arttirmaktir (87).

23 galismay1 kapsayan bir meta-analizde antimuskarinik ajanlarla takip edilen
idiyopatik AAM olgularmin semptomlarindaki gerilemenin mesane egitimiyle takip
edilen hastalardaki gerilemeye kiyasla daha basarili oldugu goriilmiis olup;
antimuskarinik ajanlarla kombine mesane egitiminin ise daha da etkili bir tedavi oldugu
gosterilmistir. Ancak kullanilan ilaglar, doz tercihleri, kii¢iik hasta gruplari ve farkli takip

stireleri gibi limitasyonlarin da goz 6niinde bulundurulmasi 6nerilmektedir (84).

B-3 adrenerjik agonistlerden mirabegron, uzatilmis salinimli 25 ve 50 mg’lik
tablet formlariyla bulunabilmektedir. Ilacin etkisinin tam ¢ikmasi 8 haftaya kadar
uzayabilmektedir. Yeterli semptom kontrolii saganamayan hastalarda tolerans
seviyesine gore giinde 50 mg’a kadar doz yiikseltilebilir. Hepatik veya renal
yetmezligi olan hastalarda ise 25 mg’dan daha fazla kullanilmamasi dnerilmektedir
(86). Tansiyon ve kalp hizi tizerindeki etkileri nedeniyle hipertansif hastada dikkatli
kullanilmast Onerilmekteyken, yapilan son caligmalarda kardiyovaskiiler sistem

tizerindeki etkilerinin plasebodan fazla olmadigi vurgulanmistir (88,89).

Vibegron giinde 75 mg tek doz formunda kullanilabilmekle beraber yutma
fonksiyonu bozulan hastalarda ezilerek veya yemekle beraber de alinabilmesi
sayesinde disfajik hastalarda kullanim rahatligi saglamaktadir. Klinik ¢aligmalarda
hipertansif hastalarda daha kolay tolere edildigi ve mirabegronun aksine yeni
hipertansif ataklarla iliskilendirilmedigi vurgulanmistir ancak klinik tecriibeler heniiz

yeterli degildir (75).

B-3 adrenerjik agonistlerin idiyopatik AAM’de etkinligi antimuskariniklerle
benzer bulunmakla beraber, yan etki profili bakimindan daha gilivenilir
durmaktadirlar (75). Ayrica yapilan ¢alismalarda kognitif degisiklik agisindan da
daha giivenilir oldugu gorilmistir (90). B-3 adrenerjik agonistlerden bilhassa
mirabegronun hipertansif hastalarda dikkatli kullanilmasi 6nerilmektedir. Tansiyon
takipleri 140/90 mmHg iistiinde ancak 160/100 mmHg altinda olan hastalarin
tansiyon takibine devam etmesi, 160/100’{in iistiinde siireklilik arz etmesi halinde de

ilac1 birakmasi 6nerilir (89).
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Tolere edilemeyen yan etkilerin mevcudiyetinde medikasyon durdurulmali ve
farkli sinif ilaglar 6n plana alinmalidir. Her iki sinif medikasyonu da tolere edemeyen
hastalar i¢inse t¢iincii asama tedaviler; TSS, botulinum toksin enjeksiyonu veya

sakral stimiilasyon planlanabilir.

2.1.6.3. Urge iiriner inkontinansta iiciincii basamak tedavi prensipleri:
Temel tedavi yaklasimlar1 veya farmakolojik ajanlardan fayda gérmeyen hastalar i¢in
liclincii basamak tedaviler giindeme gelebilmektedir. Bu tedaviler girisimsel olmayan
transkiitan veya minimal girisimsel perkiitan girisimler ile ameliyathane sartlari
gerektiren girisimsel iglemler arasi bir spektrum olusturmaktadir. Hastanin giivenligi,
etkinlik, 6denek kapsaminda olmasi gibi faktorlere gore tedavi se¢imi yapilabilir.
Genellikle Ttgilincli basamak tedavilerin en az invaziv olan1 ilk tercih edilen
yaklagimdir — ki bu da transkiitan veya perkiitan TSS veya transkiitan sakral
néromodiilasyondur. Sonuglarin yeterli olmadigi hastalarda detrusora yonelik

botulinum toksin uygulamalari denenebilir (91).

2.1.6.3.1. Noromodiilasyon ve tibial sinir stimiilasyonu: Uluslararasi
Noromodiilasyon Dernegi’nin tanimina goére ndromodiilasyon, sinir aktivitesinin
birtakim yollarla spesifik bir bolgeyi etkileyen elektriksel ve kimyasal uyarilar
araciligiyla diizenlenmesidir. Noromodiilasyon, direkt olarak sinirler {izerine
farmakolojik ajan, elektriksel uyar1 veya elektromanyetik dalga ile uygulanarak sinir
aktivasyonunu degistirme/modiile etmeyi saglar. Noron aktivitesini ve uyarilabilirligi
arttirmak veya azaltmak amaciyla yapilan girisimsel veya girisimsel olmayan
noromodiilasyon yaklasimlar1 santral ve periferik sinir sisteminde kisa veya uzun

stireli degisikliklere neden olabilir (91).

Presinaptik ndrondan uyari ile beraber salinan ndrotransmitter veya ara
baglant1 (gap junction) proteinleri araciligiyla iletilen elektrik sinyalleri, postsinaptik
membran lizerinde bir aksiyon potansiyeli olusturur. Bazi ndrotransmitterler ise
sinaptik aralikta kalarak sinaps ve olusan aksiyon potansiyelini diizenlerler - ki bu

ajanlara néromodiilatorler denir. Modiilasyon; hormonal ve sinaptik stimiilasyon ile
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tetiklenen, birtakim g¢evresel ve hiicre i¢i degisikliklere yanit olarak néronlarin
elektriksel oOzelliklerini degistirebilme yetisi olarak tanimlanabilir. Yani bazi
noronlar, elektriksel aktivitesini kendi i¢ ve dis biyokimyasal Ozelliklerine gore
degistirebilir. Elektriksel aktiviteyi degistirmenin yolu ise iyon kanallarini regiile
etmekten geger. Bu iyon kanallarinin modiile edilebilmesi, sinir sisteminin degisen
cevresel sartlara karst fizyolojik fonksiyonlarini adapte edebilmesini ve kalict

paternler gelistirebilmesini saglar (91).

Noromodiilasyonun modern dénemi 1960’11 yillarin basinda derin beyin
stimiilasyonu ile baslamis olup; spinal kord stimiilasyonu ile devam etmistir. Kronik
agri, Parkinson hastaligi, epilepsi, depresyon, distoni, spinal kord hasari, iiriner
inkontinans gibi bir¢cok rahatsizlikta kullanim alani bulunmaktadir. Periferik sinir
stimiilasyonu, spinal kord stimiilasyonu, motor korteks stimiilasyonu, transkranial
manyetik stimiilasyon olarak uygulanabilir ve sinirleri aktive ederek sinir uglarinda
biyolojik cevap olusturur. Bu yolla inhibisyon veya stimiilasyon saglanarak normalde
mevcut olmayan yanitlar alinabilir. Elektrik ve elektromanyetik stimiilasyonun
yaninda diisiikk dozlarda farmakolojik ajanlarin aksiyon alanina uygulanmasiyla da
noromodiilasyon saglanabilmektedir- ki bu kimyasal néromodiilasyon yontemi

intratekal ilag kullanimiyla miimkiin kilinabilir (91).

Norostimiilasyon, invaziv veya invaziv olmayan yollarla yapilabilmektedir.
Mikroelektrodlar ile cerrahi veya perkiitan uygulamalar yapilabilirken, transkiitan

veya transkranial uygulamalar invaziv olmayan olarak siniflandirilabilirler.

TSS, bir gesit elektriksel stimiilasyon tedavisi olup detrusor hiperaktivitesi
olan baz1 hastalarda olumlu etkileri olabilen bir gesit néromodiilasyondur (92,93).
TSS’de néromodiilasyon hedefi alt iiriner sistem innervasyonudur. Tibial sinir siyatik
sinirin en distal siniridir ve L4-S3 spinal sinir koklerinden koken alir. Benzer sekilde
pelvik taban kaslari, mesane sfinkterleri, detrusor kasi da bu kokler ile innerve
olmaktadir. Tibial sinirin stimiilasyonu, siyatik sinir tizerinden sakral pleksus {izerine
retrograd noéromoduiilasyon saglar ve bu sayede mesane fonksiyonlarinin

iyilestirilmesi beklenir (4).

Noromodiillasyonun ~AAM’deki aksiyon mekanizmas1 tam  olarak

aydinlatilamamistir ancak; diisiik amplitiidlii stimiilasyon ile olusan afferent sinyaller
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aracilifiyla beyin ve spinal kord reflekslerinde modifikasyon yaptigi
diisiiniilmektedir. Ozellikle de S3 kokii, pelvik taban ve detrusor parasempatik
sinirlerinden duysal lifler almaktadir. Sakral sinir stimiilasyonu direkt olarak S3
kokiinti hedef almaktadir. TSS’in ise benzer bolgeleri indirekt olarak L4-S3 liflerini
tastyan miks periferik sinir iizerinden module etmemize olanak sagladigi
diistiniilmektedir. Néromodulasyon ile ilgili en yaygin kabul goren agiklama, sakral
sinirlere ulagan afferent uyarilar etkileyerek detrusorun aktivitesini baskilayarak sik

iseme Ve urjensiyi azaltmasidir (94).
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Sekil 2.2. Alt {iriner sistem iizerinde TTSS etkinlik mekanizmasi
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TTSS’yi perkiitan veya transkiitan olarak uygulama miimkiindiir. Perkiitan
TSS idiyopatik AAM’de etkili ve giivenilir bir tedavi yontemi olarak kanit diizeyi A
olarak belirtilmis olup, nérojenik AUSFB’deki etkileri hala arastirilmaktadir.
Uygulamada ayak bileginin medialine, medial malleol diizeyine akupunktur ignesi
(34 gauge) yerlestirilir ve 20-30 dakika boyunca hafif elektrik stimiilasyonu
uygulanir. Haftada bir veya iki defa, 12 hafta boyunca tedaviye devam edilebilir.
Sonrasinda uygun hastalarda hastanin da tercihine gore ayda bir olacak sekilde idame
tedavi uygulanabilir. Tedavinin stimiilasyon parametreleri, tedavi siiresi ve idame

tedavi ile ilgili net protokol bulunmamaktadir (93).

Tibial sinir yiizeyel elektrodlar araciligiyla transkiitan olarak da
uyarilabilmektedir ve perkiitan uygulamanin aksine hastane ortami gerektirmeksizin
evde de uygulanabilir. Ancak perkiitan TSS veya plasebo tedaviler ile etkinliginin
karsilastirildigi ¢alismalar sinirhidir. Perkiitan uygulamanin hastanede, hemsire veya
hekim tarafindan uygulanmasi ve hastanin rutin olarak hastaneye gelmesini
gerektirmesi gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Transkiitan uygulama uygulayici ve

ulagim masraflarini azaltabilmektedir (95).

Implant edilebilir kablosuz nérostimiilasyon cihazlari da UUI kullanima
girmistir. Tibial sinirin hemen yanina cerrahi olarak yerlestirilen cihaz siniri stimiile

eder. Farkli cihazlar arasinda kullanim ve etkinlik farklar1 da bulunmaktadir (4).

2.1.6.3.2. Detriisore yonelik botulinum toksin enjeksiyonu: Botulinum toksin
uygulamalari, baglangi¢ tedavilerine yanit vermeyen urjensi veya urjensi dominant
miks driner inkontinansta detrusor kasina yonelik girisimsel bir islemdir. Lokal
anestezik etkisi altinda uygulanir ve nekahat siireci gerektirmez. Etkisi 2 hafta
igerisinde ¢ikmaya baslar ve 3-12 ay boyunca etkinlik gostermesi beklenir.
Genellikle norojenik AAM varliginda 9-12 ayda bir, 200 veya 300U olacak sekilde
tekrar enjeksiyon gerektirir. Uriner retansiyonu olan hastalarda dikkatli
uygulanmalidir ~ ¢iinkii  uygulama sonrasinda  gegici  {iriner retansiyon
gelisebilmektedir ve 200U {izerinde olan uygulamalarda iseme fonksiyonu bozularak
rezidiial voliimde artma ve retansiyon riski gelismektedir (96). Hatta hastalara iiriner

retansiyon gelismesi ihtimaline karsilik kendi kendilerini kateterize edebilmeleri i¢in
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egitim verilmesi Onerilmektedir. Ayrica bu enjeksiyonlar iiriner sistem enfeksiyon
gelisme ihtimalini arttirir, o nedenle sik enfeksiyon gelisen hastalarda da dikkatli
uygulanmasi gerekmektedir (96). Tekrarlayan botulinum toksin uygulamalar1 sonrasi
bazi hastalarda botulinum toksinine kars1 antikor gelisimi meydana gelebilmektedir.
Teorik olarak antikor gelismesinin zaman igerisinde tedavinin etkinligini azaltmasi
beklenebilir ancak intradetrusor enjeksiyon sonrasi antikor gelisimi daha ¢ok
aydinlatilmasi gereken bir konudur (97). Buna yonelik nérojenik AAM {izerine
yapilan son ¢alismalarda, tekrarlayan botulinum toksin enjeksiyonlarinda etkinligin
azalmamasinin da miimkiin oldugu gosterilmistir (78). EAU’nun 2023 yilinda
norojenik olmayan AAM’li kadin olgulara yonelik yayimladig: kilavuzda, konservatif
tedaviye direngli hastalarda 100 U onabotulinumtoksin A uygulanabilecegini, ancak
islemden 6nce hastalarin kisa siireli etki alinabilmesi ve artmis idrar yolu enfeksiyon
riski ile aralikli kateter gereksinimi agisindan uyarilmasi gerektigini giiclii 6neri
diizeyiyle vurgulamaktadir (71,98). Yine EAU’nun 2023 yilinda yayinladigi,
norojenik AAM’li olgulara yonelik Oneri kilavuzunda, antikolinerjik tedaviye
yanitsiz kalan multipl skleroz ve spinal kord hasar1 olan hastalarda detrusora yonelik

botulinum toksin enjeksiyonu giiclii 6neri diizeyiyle onerilmektedir (78).

2.1.6.3.3. Sakral néromodiilasyon: AAM semptomlari olan hastalarda tigiincii
basamak tedavi olarak tercih edilebilecek bir diger yaklasim, minimal invaziv cerrahi
ile uygulanan sakral néromodiilasyondur. Birka¢ farkli sistem tipi bulunmaktadir.
Sarj edilebilir sistemler; kognitif fonksiyonu yiiksek ve teknolojik cihazlari iyi
kullanabilen hastalarda tercih edilebilir. Sarj edilebilir sistemlerin bateri 6mrii 15 yila
kadar uzayabilmektedir- ki bu da sarj edilemez sistemlere kiyasla daha ekonomik
olmasmi saglamaktadir. Yeni nesil birtakim sakral néromodiilasyon cihazlar1 uzun
(15 sene) kullanim Omrii ve sarj ihtiyact gerektirmemesi nedeniyle daha avantajh
gozilkkmekte olup ayni zamanda manyetik rezonans goriintiileme cihazlariyla da

uyumluluklart daha yiiksektir (99).

Stimiilasyon cihazlar1 S3 foramene yerlestirilen kablolar araciligiyla sakral
pleksusu modiile etmek tizere tasarlanmistir. Prosediir iki asamalidir; ilk asama test

fazi olup hastaya gecici perkiitan stimiilator yerlestirildikten sonra hastanin
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semptomlart ve mesane giinliigii takip edilir. Hastanin degerlerinde %50’den fazla

iyilesme saptanirsa kalici stimiilator S3 seviyesine yerlestirilir (99).

Farkli cihazlar iizerine yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar ¢ikmakla beraber,
genel olarak degerlendirildiginde iiriner semptomlarda gerileme oldugu sdylenebilir.
Ancak yan etki ve risk profilleri de iyi degerlendirilerek tercih edilmesi gereken,
minimal invaziv bir prosediir oldugu unutulmamalidir. Stimiilatorlerin implante
edildikten sonra 1-5 sene igerisinde tekrar girisim Vveya revizyon ihtiyaci
gerektirebilmesi, yaklasik 5 sene igerisinde her ii¢ cihazin iki tanesinde fonksiyon
kayb1 olabilecegi, enfeksiyon, migrasyon, beklenen etkinligin saglanamamasi gibi

durumlar da g6z 6niinde bulundurulmalidir (99,100).

2.1.7. Uriner inkontinansta Cerrahi

AUSS diger tedavilere ragmen gerilemeyen hastalar igin iiroloji hekimlerine
de damgilarak cerrahi giindeme getirilebilir. Ozellikle SUI’de, daha hizli ve kesin
tedavi yontemleri arayan ve cerrahinin risklerini kabul eden hastalarda sonuglar
konservatif tedaviden daha olumlu olabilmektedir. SUI’de, yiiksek basar oranlar1 ve
minimal invaziv yaklasim olmasi nedeniyle en sik midiiretral sling prosediirii
uygulanmaktadir (101). UUl’de ise augmentasyon sistoplastisi, iiriner diversiyon,
suprapubik mesane kateteri yerlestirilmesi gibi yaklagimlar, uygun hastalarda son
asama tedavi olarak degerlendirilebilir. Uzun siireli tretral foley kateterlerin

kullanilmast ise dnerilmemektedir (102).

2.2. INME
2.2.1. Tamim

Diinya Saglik Orgiitii'ne gore inme; vaskiiler patolojiden daha olas1 sebebi
bulunmayan, 24 saatten uzun siiren veya oliime sebebiyet veren, fokal veya global
serebral fonksiyon bozukluguna bagli olarak aniden gelisen klinik bulgular olarak

tanimlanir (103).
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Inmenin iki ana sebebi olarak hemorajik ve iskemik vaskiiler patolojiler
gosterilmekte olup; ensefalit, tiimor, beyin apsesi, travmatik beyin hasar1 gibi
patolojiler inmeye direkt olarak sebep olmamaktadir. Hemorajik inme kapali kranial
kavitede fazla kan birikmesi olarak tanimlanirken, iskemik inme beyin dokusuna
oksijen ve besin tasiyan damarlarda akim azalmasina bagl kan desteginin azalmasi
olarak tanimlanmustir. Her iki kategori de sebep, klinik tablo, klinik izlem, prognoz

ve tedavi yaklasimi agisindan farkli alt tiplere ayrilabilir (104).

Inme; yiiksek mortalite, morbidite ve goriilme siklig1 nedeniyle toplumun
onemli bir kesimini etkileyen ve disabiliteye sebep olan hastaliklarin basinda
gelmektedir (105).

2.2.2. Epidemiyoloji

Inme, erigkin noérolojik hastaliklar arasinda siklik ve ciddiyet acisindan ilk
sirada yer almaktadir. Tiim diinyada 60 yas ve lizeri kisilerde mortalitenin en sik
goriilen ikinci nedeni olan inme, gelismis iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar ve
kanserden sonra Oliime neden olan hastaliklar arasinda {igiincii siradadir, ayrica

disabilitenin de en sik ikinci nedendir (106).

Erigkin kadin ve erkeklerde (25 yas iistii) omiir boyu inme riski yaklasik
%?25°tir (107). Ayrica kadinlarda 6miir boyu inme gegirme ihtimali, erkeklere gore

daha yiiksektir (108).

Tirkiye’de yaklastk 86 milyon kisi yasamakta olup, tiim diinya
popiilasyonunun yaklasik %1’ine denk gelmektedir. Tiirkiye’de de ortalama yasam
omrii uzamistir ve erkeklerde ortalama yasam beklentisi 75,6 sene, kadinlarda ise 81,2
senedir. Ortalama yasam siiresinin artmig olmasi, yasla beraber goriilme siklig1 artan
inme patolojisinin de oranlarmi arttirmaktadir. Tiirkiye’de iskemik inme 100.000°de
93,2-108,6; intraserebral hemoraji 100.000’de 31,5-39,7; toplam inme 100.000’de
141,7-158 olarak tespit edilmistir. Yine Tirkiye’de kardiyovaskiiler hastaliklardan

sonra (%36,8) inme, %22,2 ile ikinci sirada mortalite oranlarina sahiptir (109).

Inme insidans1 yas ile beraber artis gostermektedir ve inmeye bagli dliimlerin

¢ogu 65 yas ve tizerinde goriillmektedir (110).
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2.2.3. Risk Faktorleri

Inme, 6nlenebilen bir hastaliktir. Bu sebeple risk faktdrlerinin taninmasi ve
tedavisi inmenin Onlenmesi agisindan onemlidir. Inme ile ilgili risk faktorleri
degistirilebilen ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak iki ayr1 grupta

siiflandirilmistir (111).

Tablo 2.2. Inme risk faktdrleri (111)

Degistirilebilen Degistirilemeyen
Hipertansiyon Yas
Aterosklerotik kalp hastaliklar Cinsiyet

Atrial fibrilasyon ve kalp kapakgik hastaliklart Genetik

Sigara Irk

Obezite Gegirilmis inme
Alkolizm

Diabetes mellitus

Diyet

Vaskiiler sebepler

Sedanter yasam

Kronik obstriiktif akciger hastaligi
Hiperlipidemi

2.2.4. Inmenin Patofizyolojisi

Onceden de deginildigi iizere inme hemorajik veya iskemik olarak iki farkli

sekilde gerceklesebilmektedir.

Iskemik inme, beyinde belirli bir bolgeyi besleyen damarin tikanmasi ve o
bolgeye giden kan akiminin kaybi ile oksijen ve besin tasimiminda azalma veya
kesilme yasanmasina bagli olarak meydana gelir. Bu patofizyolojik siirecin sonunda
beyin dokusunda nekroz ve geri doniisiimsiiz hasar meydana gelir. Hasara ugrayan
dokunun etrafinda kollateral damarlar ile beslenen ve canlilig1 kismen de olsa devam
eden, iyilesme olasilig1 bulunan bir ¢evre doku (penumbra) bulunmaktadir. Akut

iskemik inmede tedavide ana hedeflerden biri bu dokunun kurtarilmasidir (112).
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Hemorajik inme ise beyinde bir damarin riiptiire olmasi ve bu sebeple
vaskiiler beslenmenin bozulmasi ile meydana gelir. Hipoksinin, kranial kavitede
yayilan kanin beyin parankimine irritatif etkisinin ve intrakraniyal basincin artmasi
ile olusan herniasyonun sonucunda hemorajik inmede beyin dokusu geri doniisiimsiiz

hasara ugrar (113).

2.2.5. inmenin Smiflandirilmasi

Inme patofizyolojik olarak iskemik ve hemorajik olmak iizere iki alt gruba
ayrilmistir. Inme insidansinin yaklasik %80’ini iskemik inme, geri kalan yaklasik
%20’sini ise hemorajik inme olusturur. Serebral iskemi ve serebral hemoraji tedavi

ve klinik gortiniim farkliliklari gibi sebeplerle alt gruplara ayrilmistir (114).

2.2.5.1. iskemik inme

2.2.5.1.1. Tromboz: Karotid veya serebral arter gibi biiyiik damarlarda olusan
trombotik inmelerin 6nemli bir ¢ogunlugu ateroskleroz sonucunda gelismektedir.
Tiim inmelerin yaklasik %30’unu olusturmaktadir (115). Biiyiik damarlarda meydana
gelen ani tikanma kollateral dolagimin yeterli olmadig1 durumlarda genis enfarkta yol
acabilir. Eger tikanma kollateral dolasimin olugmasina yetecek sekilde yavas
gelisirse klinik bulgu beklenenden daha az meydana gelebilir. Norolojik bulgular
genellikle ilk saatler ya da giinler igerisinde kotiilesebilir. Klinik diizelme ise ¢cogu

zaman ilk hafta sonrasinda baglar (114).

2.2.5.1.2. Emboli: Kalp, kalp kapakgiklari ya da biiyiik bir arter veya vendeki
trombiisten meydana gelebilen emboli tiim vakalarin %30’unda goriiliir. En sik orta
serebral arter embolisi goriilmektedir. Norolojik bulgular arteriyel perflizyonun
azalmasina bagl olarak ortaya ¢ikar. Klinik bulgular embolinin par¢alanmasi sonucu

gerileyebilir ya da hemorajik transformasyon gelismesi sonucu agirlasabilir (114).
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2.2.5.1.3. Lakiiner inme: Tim inmelerin %20’sini olusturan lakiiner
enfarktlar, subkortikal bdlgelerin perflizyonunu saglayan biiyliik damarlarin penetran
dallarinda meydana gelen, 2 mm-15mm arasi1 ¢apl kii¢iik karakterli lezyonlardir. Bu
penetran dallar Willis poligonundan ayrilan biiyiik damarlardan keskin agiyla ayrilan
damarlardir. Birden fazla yerde ortaya cikabilmesi nedeniyle klinik ¢ogunlukla
karmagiktir. Enfarktin kritik bolgede olmasi durumunda ciddi nérolojik bulgular
goriilebilir. Cogunlukla bazal ganglion (putamen, globus pallidus, kaudat niikleus)
internal kapsiil, talamus, lentikiiler niikleus, ponsta meydana gelir. Lakiiner enfarktlar

en sik hipertansiyon ile iligkili mikroanjiyopati ile bagdastirilmaktadir (116).

2.2.5.2. Hemorajik inme

2.2.5.2.1. Intraserebral kanama: Tiim inme vakalarmin %]11’ini olusturur.
Genellikle arteriol veya kiiglik arterlerde meydana gelen mikroanevrizma riiptiiriine
bagli gelisir. En sik sebebi hipertansiyondur ancak travma, kanama diyatezi, amiloid
anjiyopati, ilisid (yasal olmayan) ila¢ kullanimina bagli olarak goriilebilmektedir.
Lokal kan birikimine bagli olusan hematom beyin dokusunun iginde ve beyaz
maddede yayilir (117). Subaraknoid kanamaya gére daha yavas izleyen klinik tabloyla
gelir; kusma ve ilerleyeci norolojik defisit ile karakterizedir. Daha biiyiik hemorajilerin
daha siddetli beyin 6demine ve daha yiiksek mortalite/morbiditeye sebep oldugu
bilinmektedir. Serebral 6dem ve hematom nedeniyle gelisen transtentorial herniasyon

o6liime neden olabilir (116).

2.2.5.2.2. Subaraknoid kanama: Tim inmelerin %7’sinden sorumludur. En
stk 2 sebebi arteriyel anevrizma riiptlirii veya vaskiiler malformasyonlarin
kanamasidir. Kanama direkt olarak serebrovaskiiler sivi igerisine olur ve bu
intrakraniyal basin¢ta ani ylikselmeyle sonuglanir. Buna bagli olarak bas agrisi,
kusma ve ardindan meningeal irritasyon gelisir. Erken donemde hastalarin iigte biri
kaybedilir. Tekrarlayan kanama sik goriiliir bu yilizden erken donemde anevrizmaya

yonelik cerrahi uygulanir (114).
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2.2.6. iInme Sonrasi Nérolojik Bozukluklar

Inme sonras1 hastalarda lezyonun lokasyonu, etkilenen alanin biiyiikliigii ve
hastanin premorbid durumuna bagli olarak birtakim ndérolojik bozukluklar meydana
gelmektedir (Tablo 2.2). Bu norolojik bozukluklarin tanisi ve tedavisi hastalarin

rehabilitasyon siireci ve sonrasindaki yasam kaliteleri agisindan 6nemlidir (114).

Tablo 2.3. inme sonras1 nérolojik bozukluklar (114)

1) Bilissel Bozukluklar 3) Motor Bozukluklar

- Thmal 4) Duysal Bozukluklar

- Apraksi 5) Denge ve Postiir Bozuklugu

- Bellek bozukluklar 6) Kraniyal Sinir Bozukluklar
2) Iletisim Bozukluklar

- Afazi

- Dizartri

- Disfoni

2.2.7. inme Sonrasi Gelisen Sekonder Komplikasyonlar

Inme sonras1 goriilen komplikasyonlar rehabilitasyon siirecine dogrudan ve
dolayli etkili olmaktadir. Hastalarin yasam kaliteleri, saglik diizeyleri ve
rehabilitasyon programinin etkinliginin artmasi acisindan komplikasyonlarin

onlenmesi, detayli degerlendirilmesi ve tedavisi gereklidir (114).

Tablo 2.4. inme iliskili komplikasyonlar (114)

1) Uyku bozukluklari 8) Osteoporoz, diisme, kirtk
2) Inme sonrasi yorgunluk 9) Santral agr
3) Derin ven trombozu ve pulmoner emboli 10) Uriner problemler
4) Yutma sorunlar1 ve malniitrisyon - Idrar retansiyonu
- Disfaji - Idrar inkontinans1
- Aspirasyon pnémonisi - Enfeksiyon
- Malniitrisyon 11) Gaita inkontinansi ve konstipasyon
5) Depresyon 12) Kardiyovaskiiler komplikasyonlar
6) Spastisite 13) Nobet
7) Ust ekstremite komplikasyonlari 14) Basing yarast
- Glenohumeral subluksasyon
- Rotator kaf sorunlar1
- Adezif kapsiilit

- Kompleks bolgesel agr1 sendromu
- Brakial pleksus lezyonu
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2.2.7.1. inme hastasinda alt iiriner sistem fonksiyon bozuklugu: iseme
refleksinde beyin, spinal kord ve periferik gangliyonlar rol oynamakta olup;
mesaneden iist merkezlere bilgi tasiyan afferent yolaklar dorsal sistem ve
spinotalamik traktustan olusur. Beyinden mesaneye inen efferent yolaklar ise hem
depolama hem igseme i¢in bilgiler iletirler ve mesaneyle beraber mesane boynu,
sfinkter ve tiretraya da lif verirler. T11-L2 arasindan ¢ikan sempatik lifler hipogastrik
sinir araciligiyla mesane tabani ve tretraya ulasarak (-3 ve o-1 adrenerjik
reseptorleri lizerine agonist etki gosterir. S2-S4 arasindan koken alan parasempatik
pregangliyonik lifler ise pelvik sinirler araciligiyla mesane duvarmna ulasir ve M-3
muskarinik reseptorleri agonize eder. Yine S2-S4 arasindan ¢ikan somatik sinirler
pudendal sinir araciligiyla eksternal iiretranin ¢izgili kaslarina ulasir ve nikotinik

kolinerjik reseptorler ile istemli kontrolii saglar (118).

Depolama ve iseme fonksiyonu alt iiriner sistemin iki fonksiyonel {initesi olan
mesane ve mesane c¢ikimimin koordine calismasiyla gergeklesir. Mesane ¢ikimi
mesane boynu, iiretra ve lretral sfinkterden olusur. Pontin iseme merkezi, beyin
sapinda medial dorsal ponsta yer alir ve beyindeki iseme ile ilgili diger boliimlerle
beraber calisir. Pontin iseme merkezinin asil islevi; parasempatik uyar1 saglayarak
detrusorun kasilmasi, indirekt olarak mesane ¢ikiminda aktif kaslarin inhibe edilmesi
ve isemenin gerceklestirilmesidir. Iseme esnasinda eksternal iiretral sfinkter, sakral
spinal kordda bulunan Onuf niikleusunun baskilanmasi vesilesiyle indirekt olarak
gevser. Normalde giinliik hayatta mesane dolumu 200-300 cc olana kadar mesane
dolumundan haberdar olunmaz. Mesanede artan hacim ile mesane duvarindaki gerim
bilgileri afferent lifler araciligiyla pontin iseme merkezine ugramadan beyindeki st
merkezlere ulasmaz. Beyinde frontal lobda yer alan yiiksek iseme merkezleri ise
iseme kararini pontin iseme merkezine periakuadaktal gri madde araciligiyla iletir.
Siire¢ boyunca iretral sfinkter ve pelvik taban kaslarinin diizenlenmesinde
serebellum da rol oynar. Beyindeki yiiksek iseme merkezinden depolama devami
karar1 ¢ikmasi halinde pontin iseme merkezi inhibe edilir, iseme istegi baskilanir ve
iseme sosyal olarak kabul edilebilir zaman ve mekan olusturulana kadar ertelenir. Bu
esnada kisi pelvik taban kaslarmmi da kasarak mesane ¢ikimini kapatabilir. Uygun
sosyal ortam ve zaman olusturulduktan sonra frontal inhibisyon ortadan kalkar,

pontin igeme merkezi tarafindan sakral merkez uyarilir ve iseme saglanir (119).
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Sekil 2.3. Uriner depolama ve bosaltim néronal kontrolii

Santral sinir sistemi ve somatik sinir sistemi

arasindaki herhangi bir

koordinasyon bozuklugu nérojenik AUSFB ile sonuglanabilir. inme de bu nérolojik

problemlerden biridir. Ayrica; normal basingl hidrosefali, spinal kord yaralanmasi,

serebral palsi, travmatik beyin hasari, Parkinson hastaligi, multipl skleroz, demans,

diyabetes  mellitus, spina bifida, Guillain Barre Sendr

timorleri de norojenik AUSFB’ye neden olabilir (120).
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Storage Phase

Fonksiyonel goriintiileme yontemlerinin gelismesine ragmen mesane dolum

bosaltim  fonksiyonunu kontrol eden bdlge ve yolaklar tam olarak

aydinlatilabilmis degildir. Anterior singulat girus, insula, hipotalamus ve
amigdalanin olusturdugu limbik sistemin de iseme kontroliinde roli oldugu
dustnulmektedir. Orta beyinde yer alan nikleusta

parabrakiyal meydana

gelen patolojiler, DAA'ya neden olabilmektedir. Prefrontal korteks, pontin
iseme merkezi ve preakuaduktal gri madde ile, bu merkezlere afferent ve
efferent uyarilar tasiyan bahsekonu beyin merkezlerinin nérolojik hasarina bagl,
kisinin iseme ihtiyacini algilama ve iseme karari alma yetileri sekteye ugrar (120).
Suprapontin lezyonlar genellikle depolama problemleriyle kendini gdsterir ve
reziduel idrar volimu cogunlukla disuktir. Pontin iseme merkezinin inhibisyon
mekanizmasi bozuldugu igin DAA gozlenebilirken, dretral tonus genellikle
normaldir. Psododissinerji, iseme fazinin basinda eksternal sfinkter aktivitesinin
artmasi fenomenidir ve inme hastalarinda sik karsilasilabilen bir durumdur. istemli
iseme esnasinda dahi olabildigi igin Ancak

isemeyi zorlastirabilmektedir.

arodinamik ¢alismalarda dolum ve iseme fazi boyunca ylksek sfinkter aktivitesi

gozlenirse relakse olmayan sfinkterden bahsedilebilir- ki bu bilhassa serebellar
lezyonlarda gozlenebilen bir durumdur. Serebellum; pudendal sinir afferent liflerine
giden uyarilar ve Onuf nukleusundaki Uretral sfinkter motor ndronlari ile pontin
iseme merkezinden gelen girdilerin islenmesinde rol aldigi igin serebellar
lezyonlarda dretra sfinkter

(120-122).

koordinasyonsuzlugu %87 oraninda gelisebilir
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inme frontal ya da pontin iseme merkezi hasarina neden olarak
iiriner problemlere yol acabilmektedir- ki gelisen AUSFB retansiyon ile
inkontinans arasinda genis bir spektrumda gozlenebilir. Lapides Klasifikasyonuna
gore inmede en sik Karsilasilan nérojenik AUSFB, noérojenik AAM’yi isaret
etmektedir. Bu semptomlar inmeden sonra gegen zaman ile genellikle iliskilidir. Tlk
basvuruda %32- 79 arasi iriner inkontinans bulunmaktayken, taburculukta bu
oranlar %25-28 civarlarinda tespit edilmistir. 12. ayda ise %72,3 spontan
iyilesme  oldugu gorilmistir (114,122). Genellikle erken donemde {riner
retansiyon ve buna bagl olarak tasma tipi inkontinans gorilmektedir, ancak bu
durum zaman igerisinde iyilesir ve subakut donemde yerini siklikla nérojenik AAM
semptomlar: olan noktiiri, sik iseme ve urjensiye birakir. Ust nérolojik merkezlerden
gelen inhibitor uyarilarinkesilmesine bagli olarak DAA gelistigi disiiniilmektedir.
Daha nadir olarak hipoaktif veya arefleks detrusor da goriilebilmekteyken,
dissinerjik sfinkter daha az beklenir (120). inmeli hastalarda etkilenen bolge
veya klinik bulgular ile iirodinamik bulgular arasinda bir iligki gosterilememistir.
Bu nedenle hastalarin lezyon yeri, tipi ve etkilenen bdlgelerine gore tedavi

diizenlenmesi onerilmemektedir (117).

Inme sonras1 gelisen AUSFB, lezyon boyutu (hem kortikal hem subkortikal
alan tutulumu), ciddiyeti, ileri yas, kadin cinsiyet, premorbid Oykii, afazi ve
depresyon ile iligkilendirilmistir. Kognitif bozukluk, disfaji, viziiel alan defekti,
ataksi, motor bozukluk ve duyu bozuklugu olan hastalarda ayrica iiriner inkontinans
riski artmistir. Hastalarda mevcut iiriner semptomlarin kroniklesmesi enfeksiyonlara,
diisme riskinde artmaya, kisitlanmis sosyal hayata ve depresyona yol agarak yasam
kalitesinde ciddi diisiikliige neden olur. Bilhassa urjensi ve noktiirinin Kronik inmeli

hastalarin yasam kalitesini ¢ok etkiledigi vurgulanmaktadir (123).

Inme sonrasi gelisen AUSFB zaman zaman hem hastalar hem saglik
profesyonelleri tarafindan diger fonksiyonel problemlerin yaninda goz ardi
edilebilmektedir ve ¢ogu zaman inme sonrasi gelisen motor bozukluklar, kognitif
bozukluklar, iletisim ve denge bozukluklari nedeniyle 6n planda ele alinmamaktadir.
Ancak hasta ve bakim veren detayli degerlendirildiginde hastalarin ¢cogunun en az bir
AUSFB’ye sahip oldugu ve yasam kalitesinin ciddi olarak etkilenebildigi
goriilmektedir (1,120).
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2.2.7.2. Inme hastasinda alt iiriner sistem fonksiyon bozuklugunu
degerlendirme ve tedavisi: Inme hastalarinda siklikla noktiiri, sik idrara ¢ikma,
urjensi ve UUI semptomlar: ortaya cikmaktadir. Bununla beraber akut dénemde
iseme fonksiyon bozukluguna bagli semptomlar goriilebilir. Hastanin {riner
problemlerinin sadece nérojen mesane ile ilgili olmayabilecegi; depresyon, afazi,
motor ve duysal bozukluk ve premorbid iriner problemlerle de iliskili olabilecegi
unutulmamalidir. Bu hastalarda farkindalik kaybina bagl inkontinans gelisebilecegi
gibi, fonksiyonel ve bilissel kisitliliga bagli olarak fonksiyonel inkontinans da
goriimektedir. Ayrica, kullanilan ilaglara veya enfeksiyona bagli olarak hastanin idrar
aliskanliklarinin  degisebilecegi dikkate alinmahdir. Hasta degerlendirilirken
norolojik ve iirolojik muayenenin yanisira laboratuvar verilerinden de yararlanmamiz
gerekir. Tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii, bobrek fonksiyon testleri, {iriner
ultrasonografi, iseme sonrasi rezidiiel idrar volimii degerlendirmesi hastanin kesin
tanisinin konmasinda énem tasimaktadir. fhtiya¢ duyulan durumlarda iiroflowmetri
uygulanir ve hastadan mesane giinliigi (1-3 giinlik) doldurmasi istenebilir (124).
Mesane giinliigii, hastanin ¢ikardigi sivi miktari, ne zaman hangi siklikla ¢ikardigs,
kacak olup olmadigi ve hangi aktivite esnasinda kagak oldugu ile ilgili 6nemli

bilgiler vermektedir ve miimkiinse 3 giin boyunca tutulmasi onerilmektedir (120).

Inme hastalari, AUAnin 2021 kilavuzuna gore, veziko-iiretral reflii ve iist
{iriner sistem hasar1 acisindan diisiik riskli nérojenik AUSFB grubuna girmektedir.
Kilavuzda diisiik risk grubundaki hastalara ilk asamada iirodinamik c¢alisma
onerilmemektedir. Hastanin takiplerinde yiiksek rezidiial voliim, bosaltma problemi,
tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, obstriiksiyon siiphesi, {iist tiiriner sistem
goriintiileme bulgularinda anormallikler, bobrek fonksiyon testlerinde bozulma
mevcutsa veya hastaya uygulanacak iirodinamik ¢alismanin sonuglari hastanin

prognoz, tani ve tedavisini degistirecekse onerilmektedir (124).

Inmenin seyrinde, erken dénemde detrusor hipoaktivitesine bagl dolma
tasma tipi inkontinans gelisebilmektedir ancak ilerleyen siiregte en sik karsilasilan

tablo urjensi ve UUI’dir. Bu nedenle ilk degerlendirmede oncelikle iseme sonrasi
rezidial volim degerlendirmesi yapilip, yiksek voliim saptanan veya spontan
iseyemeyen hastalar igin aralikli kateterizasyon onerilmelidir.
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Ancak kateterizasyonun da giris yerinde tahrise yol agma, enfeksiyon, kanama gibi
problemlere yol agma ihtimali géz o6niinde bulundurulmalidir. Ayrica aralikh
kateterizasyon igin kisinin veya bakim verenin kognitif durumu, hastanin motor
becerileri iyi degerlendirilmelidir (1). Spontan isedigi miktar ve rezidiial voliim takip
edilmelidir. Genel olarak zaman igerisinde rezidial volimiin azalip, AAM

bulgularinin ortaya ¢ikmasi beklenmektedir (114).

AAM bulgulari belirginlesen hastalarda, davranigsal tedaviler (zamanli iseme,
isemeye tesvik, mesane egitimi), yasam tarzi degisiklikleri ve PTE birinci basamak
tedavi yaklagimlarint olusturmaktadir. Davranmigsal tedavilerden ve PTE’den
yeterince fayda gormeyen veya uyum problemleri yasayan hastalar igin
ikincibasamak tedavi yaklasimi olan medikasyon planlamasi giindeme gelebilir.
AAM’ye yonelik kullanilabilecek farmakolojik ajanlarin, inme hastasina getirecegi
faydalar ve zararlar iyi degerlendirilerek baslanmasi; sonraki dénemlerde hem yan
etki hem de semptom gerilemesi agisindan takibinin dikkatle yapilmasi
gerekmektedir (114).

Farmakolojik tedavide antikolinerjik ajanlar 6n plana ¢ikmaktadir.
Bu ilaglarin diisiik dozda baslanmasi, doz arttinmmin hizli yapilmamasi
onerilmektedir. Takip silirecinde hastalarin  agiz kurulugu, bulamk gorme,
carpinti, biligsel degisiklikler, konstipasyon gibi yan etkiler acisindan detaylica
degerlendirilmesi gerekir. Zaten inmeye bagl disfaji, viziiel bozukluklar, kognitif
etkilenim ve ndrojen barsak gibi problemleri olan hastalarda bu tarz yan etkiler
mevcut durumlarinin daha da olumsuzlasmasina ve komplikasyonlarin artmasina
neden olabilmektedir. Dar agili glokom, idrar retansiyonu, tlseratif kolit, myasteni
gravis ve agir kalp hastaligi olan hastalarda ise kullanilmamalar1 gerekir. EAU
Noro-iiroloji 2023  kilavuzu, ndrojenik AAM olup depolama semptomlari
tarifleyen  hastalarda  antimuskarinik ilaglart  birinci  secenek  olarak
onermekteyken;  mirabegron gibi -3  adrenerjik agonistlerin noérojenik

DAA’daki etkinligi ile ilgili hala soru isaretlerinin oldugunu belirtmistir (78).

Inme hastalari, yasl hastalarda gelismesi hem de zemin hazirlayan faktorler
nedeniyle, halihazirda kardiyovaskiiler, metabolik ve bilissel bircok komorbiditeye
sahiptir. O nedenle ndrojenik AAM’ye yonelik segilecek antikolinerjik ajanlarin

Ozenle secilmesi gerekmektedir.
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Kognitif etkilenimi olan hastada trospiyum, fesoterodin, darifenasin daha ¢ok tercih
edilebilir. Bobrek fonksiyonlari bozuk veya kardiyak problemleri olan hastalarda
darifenasin onerilebilir. Karaciger fonksiyon bozuklugu olan hastalar ise trospium ile

takip edilebilir (80).

Antimuskarinik ilag baslanan hastalarin, tedavi siiresince de rezidiial voliim
takibinin yapilmas: gerekmektedir. Spontan iseyebilen, ancak iseme sonras: rezidial
volimleri yiiksek hastalarda a-1-adrenerjik reseptor antagonisti ilaglar (doksazosin,
tamsulosin, silodosin, alfuzosin vb.) iseme fonksiyonlarini iyilestirebilir, ancak bu
hastalarda gelisebilecek hipotansiyon ve ejakiilasyon bozuklugu gibi yan etkiler goz
onnde bulundurulmalidir (78).

Gelisen teknolojiyle beraber, periferik sinir stimiilasyonu teknolojisi inme
hastalarinda da klinik uygulamalara yavas yavas girmektedir. EAU Noro-iiroloji
2023 kilavuzunda transkiitan sakral elektriksel stimiilasyonun nérojenik AUSFB olan
hastalarda etkili ve giivenli bir yaklagim olabilecegi ve inme hastalarinda iirodinamik
parametreler ve mesane ginliigii sonuglarii olumlu etkileyebilecegi; ancak
RKC’lerle mevcut literatiir bilgisinin daha c¢ok desteklenmeye ihtiyact oldugu
vurgulanmustir (78). AUA ise 2021 yilinda norojenik AUSFB’ye yénelik yayimladig
kilavuzunda istemli iseyebilen, depolama semptomlar1 olan hastalarda TTS

denenebilecegini belirtmistir (72).

Sonug¢ olarak inme sonrasi norojen mesane ve eslik eden diger sorunlar
hastanin ve bakim verenin yasam kalitesini ciddi bir sekilde diisiirmektedir. Erken
donemde bu sorunlarin saptanmasi, rehabilitasyon hekimi onderliginde uzman bir
ekip tarafindan degerlendirilmesi ve tedavi planinin olusturulmasi hastanin hem
fiziki hem mental saglik siireci i¢in 6nemli bir basamaktir. O nedenle hasta sadece
akut donemde degil subakut ve rehabilitasyon siirecinde de idrar yakinmalar

acisindan degerlendirilmelidir (1).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma tek kor, randomize taklit kontrollii prospektif bir ¢aligsmadir.
Arastirma Kasim 2022-Ocak 2024 tarihleri arasinda, SBU Ankara Gaziler Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde inme tanisiyla
rehabilitasyon programina alinan yatan hastalarla gergeklestirilmistir. Dahil edilme

kriterlerini karsilayan 30 hasta ¢alismaya alinmistir.

Aragtirmaya baglamadan once tez konusu onayr alinmistir (Ek-1). Ankara
Bilkent Sehir Hastanesi Etik Kurulu’nun 28 Eyliil 2022 giin ve E2-22-2467 numarali
onay1 (Ek-2) ile arastirmaya baglanmistir. Dahil edilen tiim hastalardan, arastirmaya
katilmadan 6nce bilgilendirilmis goniillii onam formu alinmistir (EK-3). Arastirma

Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiirtitiilmiistiir.

Arastirma dahilinde herhangi bir finansal ve kisisel c¢ikar ¢atismasi

bulunmamaktadir.

Calismanin tasarimi EQUATOR (Enhancing the Quality and Transparency of
Research) Network internet sayfasindaki deneysel ¢alisma tipinde, plasebo ve taklit

kontrollerin raporlandigi kilavuza uygundur (125).

Calismamizin Clinical Trials onay1 NCT06247033 ID kodu ile alinmistir.

3.1. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI
e Inme siiresi 6 ay-24 ay arasi,
e Mini mental test puani 18 ve iizerinde olan koopere,

o AAMSS uygulandiginda 3 ve iizerinde puan alan (en az 2 puani 3. sorudan
olacak sekilde) ve AAMSS’den yeterli skoru aldiktan sonra yapilan

tirodinamik incelemede DAA bulgular1 gdzlenen,

e (alismaya katilmaya razi oldugunu gosteren bilgilendirilmis goniillii olur

formunu imzalamis olan hastalar
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3.2. ARASTIRMADAN DISLAMA KRiTERLERI

e (Calismaya katilmay1 reddeden,

o Anketi doldurmay1 engelleyecek psikiyatrik bozukluk veya bilissel

problemi olmak
e Yaygin ve siddetli spastisite (MAS 3 ve lizeri) varligi
e inme 6ncesi inkontinans sikayeti olan hastalar
e Global ve sensoriyel afazisi olan hastalar
e Kardiyak pacemaker ve idrar yolu enfeksiyonu olan
e Semptomatik benign prostrat hipertrofisif olan
e Hamileler

e Norojenik mesaneye yonelik medikal tedavi alan ya da botulinum toksin

uygulanmis hastalar
e Aktif malignitesi olan

o 200 ml ve tizerinde rezidi idrar1 olanlar

3.3. TEDAVIi ONCESi DEGERLENDIRME

Tedavi 6ncesi hastalar detayli anamnez ve fizik muayene ile degerlendirilerek
demografik veriler ve klinik 6zellikler (yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi,
olay tarihi, sigara kullanimi, meslek, mini mental durum degerlendirmesi, lezyon

yeri, komorbid hastaliklar) hasta takip formuna kaydedilmistir (Ek-4).

Hastalardan ayrica ¢alisma oncesinde 3 giinlilk mesane giinliigii doldurmalart
istenmistir. Uc kez ultrason ile iseme sonrasi rezidiiel idrar voliimii bakilarak,
ortalamas1 kaydedilmistir. Tam idrar tahlili ve idrar kiltiri ile {iriner

ultrasonografileri de degerlendirilmistir.

AAMSS urjensi varligini dogrulayan ve Tiirkge gecerliligi 2019 senesinde
yapilan semptom degerlendirme araci olup, 3 ve {izeri puan alan hastalar iirodinamik

caligmaya alinmistir (126).
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Intravezikal basing ile intraabdominal basing arasindaki fark detrusor basinci
olarak kabul edilmistir. Perianal bolgeye yerlestirilen yiizeyel EMG elektrodlar
araciligiyla pelvik taban kaslari ve eksternal anal sfinkter aktivitesi de takip
edilmistir. Mesane, 1lik serum fizyolojik ile 22 ml/dk hizla doldurulmustur. Supin
pozisyonda dolum sistometrisi ve basing akim c¢aligmalari yapilarak elde edilen
sonuglar Uluslararas1 Kontinans Toplulugu’nun Iyi Urodinami Uygulamalari
onerilerine uyularak kaydedilmistir (127). Hastalarin dolum fazina yonelik ilk his,
normal sikisma ve ¢ok sikisma hislerindeki mesane voliimleri, MSK, MSK’deki
detrusor basinci, FDAA varligi ve varsa FDAA sirasindaki mesane voliimii,
DAA’nin provokatif manevra veya spontan olarak gelisip gelismedigi, TDAA varligi
ve TDAA’daki basincin maksimum degeri, artmis/azalmig/nonspesifik mesane hissi
varligr degerlendirilmistir. Iseme fazinda ise maksimum akim hizi (MAH),
MAH’daki detrusor basinci, iseme voliimii, iseme sonrasi rezidiiel idrar voliimii,
detrusor-sfinkter sinerji varligi/yoklugu (dissinerji/psddodissinerji/gevseyemeyen
sfinkter) degerlendirilmis ve sonuglar iirodinamik calisma takip formuna not

edilmistir (Ek-5).

MSK 300 ml ve altinda olup; (1) 15 cm-H20O f{izerinde seyreden FDAA
varhigr ya da (2) iseme istegi uyandiran bir hisse eslik eden, bulundugu basing
degerinden 5 ¢cmH2O f{izerinde artis gosteren FDAA saptanmasi (3) TDAA’nin
hacim 300 ml'ye ulasmadan gelismesi AAM olarak degerlendirilmis ve bu

hastalar ¢alismaya dahil edilmistir (63,64).

3.4. TEDAViI PROTOKOLU

Arastirmamiz randomize, tek kor, taklit stimiilasyon kontrolli olarak
planlanmistir. Caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 30 inme hastasi
mesane egitimi ve PTE’ye ek olarak alacaklari aktif TTSS ve taklit TTSS gruplari
olarak bilgisayar temelli hazirlanmis randomizasyon semasina gore iki gruba

ayrilmigtir.

PTE, pelvik taban gii¢clendirme (Kegel Egzersizleri) ve Knack manevrasini
(Planlanan saatten daha 6nce sikisma hissi oldugunda hastanin dik bir pozisyonda
oturarak pelvik tabanini siki bir sekilde kasmasi) kapsayacak sekilde her iki

hasta grubuna detayli bir sekilde anlatilmis ve bilgilendirici brosir verilmistir.
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Ayrica hastalarin egzersiz programina uyumunu takip edebilmek icin olusturulan
cizelgeler de hastalara verilip diizenli olarak kontrol edilmistir. Egzersiz
programima %g80’den az uyum gosteren hastalar calisma dist birakilmistir.
Egzersiz rejimi ilk 15 giin sabah aksam 5’er kez tekrarlanacak 5 saniye kasilma ve
10 saniye dinlenme periyotlarindan; sonraki 15 gilin ise sabah aksam 10’ar kez
tekrarlanacak 10 saniye kasilma ve 20 saniye dinlenme periyotlarindan
olusmustur. Son 15 giin Thastalarin PTE'yi sabah, 6gle ve aksam 10’ar
kez 10 saniye kasilma ve 20 saniye dinlenme periyotlarini tekrarlayacak sekilde

yapmasi planlanmustir.

Mesane egitimi de her iki hasta grubuna detayli bir sekilde anlatilmis ve
bilgilendirici brosiir verilmistir. Hastalardan 6nce 3 giinliilk mesane gilinliigii tutmalar1
istenmistir. Giinliikteki en kisa iseme intervali kadar siirede, diizenli araliklarla
lavaboya gitmeleri onerilmistir. Inkontinans atag1 yasanmadiginda araliklar haftalik
15-30 dk arttirillacak sekilde diizenli iseme programina alinmistir. idrar yapma
araliklarini giderek acarak 2-4 saatlik aralarla idrar yapma sayisina ulasilmaya
calisilacak sekilde mesane egitimi verilmistir. Planlanan saatten daha once sikisma
hissi oldugunda hastanin dik bir pozisyonda oturarak pelvik tabanini siki bir sekilde
kasmas1 (Knack manevrasi) ve dikkatini bagka seylere vererek odagini degistirmesi,
kendisini rahatlatacak seyler diisiinmesi veya yapmasi Onerilmistir. Sigara
icilmemesi, dilirezi arttiracak yiyecek ve igeceklerden uzak durulmasi, kafein
aliminin azaltilmasi, ideal kilonun saglanmasi1 ve konstipasyonun dnlenmesi seklinde
yasam tarzi1 degisiklikleri ile ilgili egitim verilmistir. Mesane egitimine uyumu takip
edebilmek igin olusturulan gizelgeler de hastalara verilip diizenli olarak kontrol

edilmistir (Sekil 3.1).
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MESANE EGITiMI

1- idrar gunltiga tutulur
Hastanin aldigi sivi miktan
Cikardig sivi miktar ve

saati not edilir.

2- Gunlukteki en kisa iseme

aralig1 saptanr.

3- Belirlenen iseme araliginda

dizenli olarak idrara ¢ikilir.

4- Sikisma hissi geldiginde
Hasta oturur pozisyona

gelir
Dikkat dagitici aktivite
Rahatlatici aktivite
Pelvik tabanini sik bir

sekilde kasar.

5- Zamanla iseme araligi uzatilir

6- 2-4 saatte bir idrara cikana

kadar devam eder.

0-15 GUN 15-30 GUN | 30-45 GUN

idrar Problemi
Olan Hastalara

1- YASAM TARZ| DEGISIKLIKLERI
2- PELVIK TABAN GUGLENDIRME
EGZERSIZLERI

3- MESANE EGITIMI

YASAM TARZ|
DEGISIKLIKLERI

1- Kilo kontroll

2- Kahve, cay tuketimini
kisitlama

3- Kabizliktan kagcinma
4- Sigaradan kacinma
5- Alkolden kacinma

6- Stresten kacinma

| —
R
i .~
L 4 4""’ “ v |

PELVIK TABAN
GUCLENDIRME
EGZERSIZLERI

HAZIRLIK
Mesane bos olmal
Kiyafet uygun olmah
Sirt Ustl yatilmah
Basa kicuk bir yastik
Dizler bukik
Bacaklar hafif aynk
Kalca, uyluk ve kann kaslari gevsek

o

LA T

AMAC
PELVIK TABANI YUKARI CEKMEK
Nefes tutma DEGIL
Ikinma DEGIL

Karm asagiya bastirma DEGIL
Kalcayr sitkma DEGIL

ILK 15 GUN
SABAH - 5 TEKRAR
5 SANIYE KASILMA
10 SANIYE DINLENME
AKSAM - 5 TEKRAR
5 SANIYE KASILMA
10 SANIYE DINLENME

iKiNCI 15 GUN
SABAH - 10 TEKRAR
10 SANIYE KASILMA
20 SANIYE DINLENME
AKSAM - 10 TEKRAR
10 SANIYE KASILMA
20 SANIYE DINLENME

1 AY SONRASINDA
SABAH - OGLE - AKSAM
10 TEKRAR
10 SANIYE KASILMA
20 SANIYE DINLENME

Sekil 3.1. Tedavi oncesi hastalara verilen bilgilendirme ve takip form
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TTSS grubundaki hastalara negatif elektrot medial malleolin 3 cm
posterioruna, pozitif elektrot negatif elektrotun 10 cm  proksimaline
yerlestirilmistir. ~ Hastalarin ~ inmeden  etkilenmeyen tarafina  stimulasyon
uygulanmistir. Akim siddeti ikinci ayak parmaginda fleksiyon olusturabilecek
motor esigin hemen altinda, 10 Hz frekansla, akim genisligi 200 ps devamli,
simetrik bifazik kare dalga seklinde haftada 2 defa, 30 dakika boyunca, toplam
12 seans (6 hafta) uygulanmasi planlanmistir. Ayrica hastalara mesane
egitimi ve PTE programi verilmistir (128,129).

Taklit TTSS grubundaki hastalara ise elektrodlar ayni prosediir ile
yerlestirilmis, basta ayak parmaklarinda fleksiyon olusturacak kadar akim verilmis
ve sonrasinda akim tamamen kapatilarak 30 dk, haftada 2 giin, 6 hafta boyunca

uygulanmistir. Bu gruba da mesane egitimi ve PTE programi verilmistir.

il
& Faz Sijresi \
— Burst Frek |
. e |
N Frekans Frek i
- - SR \
CE/CY Genlik Maduilasyonu
cc Kapal
Diongui Siiresi
Suirekl
Ted

Sekil 3.2. Ankara Gaziler FTR EAH Elektroterapi Unitesindeki elektroterapi cihazi
ve TTSS i¢in kullanilan akim ayarlar
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Sekil 3.3. Elektroterapi cihazi, elektrod yerlesimi, uygulanan TTSS ve akim ile
parmaklarda olusan fleksiyon hareketi
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3.5. DEGERLENDIRME OLCUTLERI

Calismada primer sonug Olgiitii olarak {irodinamik ¢alisma parametrelerinden
MSK (ml) kullanildi. Sekonder sonu¢ Olclitleri Asir1 Aktif Mesane Semptom
Skorlama (AAMSS), iiriner inkontinansin yasam kalitesi {izerine etkinliginin
degerlendirildigi King Saglik Olcegi (KSA), iiriner inkontinansin siddetinin
belirlenebilmesi i¢in Uluslaras1 inkontinans Sorgulama Formu — Kisa Form (ICIQ-
SF) olarak belirlendi. Hastalar tedavi baslamadan hemen 6nce ve tedavinin bitiminde

(6. hafta) degerlendirildi. Tedavi sonrasinda hastalar yan etki agisindan sorgulandi.

3.5.1. Urodinamik Cahsma

Primer sonug 6lcegi olarak ele alinan iirodinamik c¢alisma parametresi MSK
olmakla beraber; dolum fazinda detrusor basinglari (cm-H20), ilk/normal
stkisma/siddetli sikisma hissi sirasindaki mesane voliimleri, spontan/provokatif DAA
varlig1, mesane duyular (artmis/azalmis/spesifik olmayan) degerlendirilmistir. iseme
faz1 parametrelerinden MAH ve bu noktadaki detrusor basinci, iseme voliimii ve
iseme sonrasi rezidiiel idrar volimii de degerlendirilmistir. Tim {rodinamik
degerlendirmeler i¢in Libra + (MMS, Enschede, The Netherlands) cihazi
kullanilmistir (Sekil 3.4).

Arastirmamizda iirodinamik test, mesane basincit Ol¢iimii ve mesaneyi
doldurmak amaciyla 7-Fr ¢ift limenli kateter kullanilirken; intraabdominal basing da
7-Fr rektal balon kateterle kaydedilmistir. Hastalar supin pozisyonda yatirilmis ve
tiim hastalarin mesanesi oda sicakliginda serum fizyolojik ile 22 ml/dk dolum hiziyla
doldurulmustur. Hasta (1) ertelenemeyecek siddetli iseme ihtiyaci duydugunda, (2)
TDAA gelistiginde ya da TDAA gelisimi ile beraber kontrolsiiz iseme basladiginda
dolum durdurulmustur ve o noktadaki hacim MSK (130), TDAA basladig: siradaki
detrusor basinci ise MSK’deki detrusor basinci olarak kaydedilmistir (cm-H20).
Dolum fazi sonrasinda iseme fazina gecilmis ve iseme voliimii, MAH (ml/sn) ve bu
noktadaki detrusor basinci, iseme sonrasi rezidiiel idrar volimi de
degerlendirilmistir. Prosediir boyunca hastanin hisleri ve sikayetleri kaydedilmistir

(EK-4).
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Sekil 3.4. Ankara Gaziler FTR EAH- Urodinami Laboratuvari

3.5.2. Asin Aktif Mesane Semptom Skorlamasi (AAMSS)

AAMSS asir1 aktivite ve urjensi semptomlarini sorgulamak igin gelistirilmis
bir degerlendirme aracidir (Ek-6). 4 sorudan olugmakta olup; giin i¢i idrar yapma
siklig1, nokturi, urjensi ve UUI varhg ve sikligi sorgulanir. AAM 6n tanisini
koyabilmek icin hastanin en az 3 puan almas1 gerekmektedir ve bunun en az 2 puani
tiglincii sorudan olmalidir. 3-6 puan hafif, 7-12 puan orta, 13 puan ve iizeri siddetli
AAM olarak tanimlanmaktadir (131). Testin Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik
caligmasi 2019 senesinde Culha ve ark. tarafindan yapilmistir (126).

3.5.3. King Saghk Anketi (KSA)

KSA, 1997 yilinda gelistirilen ve hala giiniimiizde de kullanilan, iriner
inkontinans ve idrar problemine spesifik olusturulmus, idrar probleminin yasam

kalitesi iizerine etkisini degerlendirebilmemize olanak saglayan bir anket formudur
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(Ek-7) (132). KSA, 32 maddeyi igeren ve iki boliimden olusan, idrar problemi olan
hastalarin yagam kalitelerini degerlendirmede sik¢a kullanilan bir ankettir. Genel
saglik durumu ve yasam kalitesinin etkilenimi gibi iki adet tek maddelik soruya ek
olarak ¢oklu maddelerden olusan toplam 7 alt bashig1 igerir. Bunlar: Rol kisitlanmasi,
fiziksel kisitlanmalar, sosyal kisitlanmalar, kisisel iliskilerdeki kisithiliklar, duygusal
problemler, idrar problemi ile iligskili uyku ve enerji bozukluklar1 ve ciddiyet
dlgiimlerinden olusmaktadir. Ikinci boliimii, iiriner semptomlarin varligmi ve
ciddiyetini degerlendiren 11 maddelik Semptom Ciddiyet Skalasidir. Semptom
Ciddiyet Skalasi’nin puant 0 (en iyi)-30 (en kotii) arasinda degismektedir. Diger
KSA alanlari i¢in puanlar 0 (en iyi) -100 (en kotii) arasindadir. 2015 yilinda Kaya ve
ark. tarafindan Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmustir (133).

3.5.4. Uluslararasi inkontinans Sorgulama Formu-Kisa Form (ICIQ-SF)

ICIQ-SF, iiriner inkontinans siklik ve ciddiyetini kadin ve erkek icin
anlamamiza olanak saglayan bir degerlendirme aracidir (Ek-7) (134). Siklik, kagak
miktari, liriner inkontinansin genel etkisi ve hangi durumlarda kacak olduguna dair 4
farkli basglik igerir. 4. baslik ortalamaya katilmaz. 3 sorunun puanlar1 toplanir ve
toplam skor 0-21 arasi bir deger elde edilir. Daha yiiksek sonug, yasam Kalitesi
tizerine daha olumsuz etki olarak tanimlanir. Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik

caligmasi 2004 senesinde Cetinel ve ark. tarafindan yapilmistir (135).

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ
3.6.1. Orneklem Biiyiikliigii Hesaplama

Ormneklem sayisin1  belirlemek igin primer sonu¢ 6lgiitii olarak MSK
kullanilmigtir. Guo ve ark. (136) yaptigi ¢alisma referans alinmak kaydiyla MSK
degerleri 218+28 ve 195423 i¢in etki biiytlikliigii: 0.89, calismanin giici %80, tip-1
hata 0.05 kabul edildiginde toplam her gruba 17 hastanin alinmasi uygun goriilmekle
beraber calismadan c¢ikarilabilecek hastalar da géz Oniinde bulundurularak hasta

sayis1 en az 18 olarak planlanmustir.
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3.6.2. Verilerin Analizi

Calismada elde edilen verilerin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical

Package for Social Sciences) 27.0 Istatistik Paket Programi kullanilmigtir

Verilerin ifadesinde siirekli veriler i¢in ortalama =+ standart sapma ve
median, ¢eyreklikler, kesikli veriler igin frekans (ylizde) degerleri kullanilmstir.
Kategorik degiskenlerin  karsilastirmasinda Pearson Ki-kare ve devamlilik
dizeltmeli Ki-kare testinden yararlanilmigtir. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedikleri gorsel olarak histogram ile olasilik grafikleri ile; analitik olarak
Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.  Bagimsiz gruplar karsilastirilitken Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi bagimli dlgiitlerin
karsilastirilmas1 ise Wilcoxon testi aracilifiyla yapildi. Gruplar aras1 farkin
(delta degeri) karsilastirmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. P
degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in inme tanis1 almis 283 hasta degerlendirmeye alinmistir. Bu
hastalardan 243 tanesi kriterlere uymadigi i¢in c¢alismaya dahil edilmemistir.
Kriterleri karsilayan 40 hasta ileri degerlendirme testlerine alimmustir. 6 tanesi
tirodinamik caligma i¢in uygun bulunmazken, 4 tanesinde lirodinamik ¢aligmada
AAM bulgulart olmadigi goriilmiistiir. Kalan 30 hasta bilgisayar temelli
randomizasyon semasma gore iki gruba esit dagitilmistir. Aktif TTSS ve taklit

TTSS grubunda birer kisi, toplam iki hasta tedavi siiresinde takipten ¢ikmustir.
CGalismanin giictl, dahil edilen hasta verileri kullanilarak degerlendirilmisir. Tip-I hata
0,05 iken; her gruba 14 hasta dahil edildiginde calismanin gliciiniin %96 olarak tespit
edilmesi Gzerine; toplam 28 hasta verisi ile ¢galisma tamamlanmistir.Hastalarin calisma
boyunca akis semasi Sekil 4.1°de gosterilmistir.

Calisma icin degerlendirilen inmeli hastalar (n:283)

o Mini Mental Degerlendirmesi diigiik olan (n:25)

o AAMSS’nin < 3 oldugu (n:134)

e inme sonras1 gecen siire < 6 ay veya > 2 yil olan (n:36)
e Yaygn spastisite varligt MAS 3 ve iizeri olan (n:10)

e Daimi sondasi olan (n:12)

o Global/Duyusal afazisi olan (n:16)

e Caligmayi katilmay1 reddeden (n:3)

v o Semptomatik benign prostat hipertrofisi olan (n:7)

Uygun bulunarak iirodinamik ¢aliyma plani yapilan hastalar (n:40) |

o Uriner ultrason goriintiilemede mesanede tas tespit edildigi igin iptal edilen

17 o Aktif enfeksiyon nedeniyle iptal edilen (n:3)
(n:3)

Uygun bulunarak iirodinamik ¢calisma yapilan hastalar (n:34) |

¢ | o Urodinamik calismada AAM bulgulari saptanmayan (n:4)

Calismaya dahil edilerek randomize edilen hastalar (n:30) |

Aktif stimiilasyon (n:15) Taklit stimiilasyon (n:15)
Takipte taburcu olan (n:1) Takipte taburcu olan (n:1)

v v

Istatistiksel analize dahil edilen hastalar (n:28)

v v

Aktif TTSS (n:14) Taklit TTSS (n:14)

Sekil 4.1. Arastirma akis semasi
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Calismaya katilan hastalardan aktif TTSS grubunda yer alan hastalarin 9
tanesi (%64,3) erkek, 5 tanesi (%35,7) kadmn iken; taklit TTSS grubunda yer alan
hastalarin 7 tanesi (%50) erkek, 7 tanesi (%50) kadindi. Yas ortalamalart aktif TTSS
grubunda 66,07+12,36 yil iken; taklit TTSS grubunda 65,86+ 6,53 yildi. Ortalama
viicut kitle indeksi (VKI), aktif TTSS grubunda 29,3+5,03; taklit TTSS grubunda
26,57+4,03 idi. Yas, cinsiyet, egitim durumu ve VKI acisindan gruplar arasinda
farklilik saptanmadi (p>0.05), (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri (ortalamatstandart sapma
[median (¢eyreklikler)])

Aktif TTSS Grubu Taklit TTSS Grubu

(n:14) (n:14) P
66,07.1£12,36 65,86+6,53
Yas (y1) [68,50 (62,50-75,25)] [65,50 (62-72)] U
Cinsiyet 0,583
Erkek 9 (%64,3) 7 (%50)
Kadin 5 (%35,7) 7 (%50)
. L . 2 29,3+5,03 26,57+4,03
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) [27,51 (25,28-32,77)] 126,66 (22,81 28,83)] 0.232
Egitim Durumu 0.521
Ilkokul 5 (%35,8) 3 (%21,4)
Ortaokul 2 (%14,2) 4 (%28,6)
Lise 4 (%28,6) 5 (%35,8)
Universite 3 (%21,4) 2 (%14,2)

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama hastalik siireleri aktif TTSS
grubunda 15,71+£6,46 ay; taklit TTSS grubunda 12,50+6,42 ay idi. Inme tipi
acisindan degerlendirildiginde aktif TTSS grubunda hemorajik inme geciren 1
(%7,1), iskemik inme gegiren 13 (%92,9) hasta varken; taklit TTSS grubunda
hemorajik inmeden etkilenen 5 (%35,7), iskemik inmeden etkilenen 9 (%64,3) kisi
mevcuttu. Inme tipi ve hastalik siiresi agisindan gruplar arasi farklilik saptanmadi

(p>0.05), (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplara gore hastalik siiresi, inme tipi ve inme tarafi

Aktif TTSS Grubu Taklit TTSS Grubu p
(n:14) (n:14)

inme Tipi 0.165
Hemorajik 1 (%7,1) 5 (%35,7)
iskemik 13 (%92,9) 9 (%64,3)

Inme Tarafi 0,256
Sag 6 (%42,9) 9 (%64,3)
Sol 8 (%57,1) 5 (%35,7)
N 15,71+6,46 12,50+6,42

Hastalik siiresi (ay) [16,50 (10,25-23)] [11,50 (6-19)] 0,194
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Aragtirmaya dahil edilen hastalar inme risk faktorleri acisindan
incelendiginde aktif TTSS grubundaki 9 hastada (%64,3) diabetes mellitus, 9 hastada
(%64,3) hipertansiyon, 5 hastada (%35,7) hiperlipidemi, 8 hastada (%57,1) koroner
arter hastaligi, 5 hastada sigara kullanimi (%35,7) (22,60+6,54 paket yil); taklit
TTSS grubundaki 6 hastada (%42,9) diabetes mellitus, 10 hastada (%71,4)
hipertansiyon, 8 hastada (%57,1) hiperlipidemi, 7 hastada (%50) koroner arter
hastaligi mevcuttu. Diabetes mellitus, hipertansiyon, hiperlipidemi ve koroner arter

hastalig1 a¢isindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi (p>0.05), (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplara gore inme risk faktorlerinin dagilimi

Aktif TTSS Grubu Taklit TTSS Grubu

(n:14) (n:14)

Diabetes mellitus, n (%) 0,256
Yok 5 (%35,7) 8 (%57,1)
Var 9 (%64,3) 6 (%42,9)

Hipertansiyon, n (%) 0,852
Yok 5 (%35,7) 4 (%28,6)
Var 9 (%64,3) 10 (%71,4)

Hiperlipidemi, n (%0) 0.445
Yok 9 (%64,3) 6 (%42,9)
Var 5 (%35,7) 8 (%57,1)

Koroner arter hastaligy, n (%) 0,705
Yok 6 (%42,9) 7 (%50)
Var 8 (%57,1) 7 1%50)

Sigara kullanimi, n (%) 0,175
Yok 9 (%64,3) 11 (%78,6)
Var 5 (%35,7) 3 (%21,4)

Paket/y1l 22,60+6,54 21,67+7,63 0,759
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Arastirmaya dahil edilen hastalarin AAMSS, KSA ve ICIQ-SF sonuglari
tedavi baglamadan hemen 6nce ve tedavi bitiminde (6.hafta) karsilastirildi. Ayrica
bloker ve diiiretik gibi kontinansi etkileyebilecek medikasyonlar agisindan da
hastalar tedavi Oncesinde karsilastirildi. Tedavi oOncesi yapilan baglangic
degerlendirmelerinde aktif TTSS ve taklit TTSS gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Tedavi gruplarina gore baslangic [ bloker ve diiiretik kullanimi,

AAMSS, KSA ve ICIQ-SF  degerlerinin  karsilagtirilmasi
(ortalama+standart sapma [median (¢eyreklikler)])

Aktif TTSS Grubu Taklit TTSS Grubu p
(n:14) (n:14)
Beta Bloker Kullanimi 0,144
Yok 7 (%50) 8 (%57,1)
Var 7 (%50) 6 (%42,9)
Diiiretik Kullanim 0,974
Yok 10 (%71,4) 13 (%92,8)
Var 4 (%28,6) 1 (%7,2)
11,58+1,86 10,50+1,78
X ’ ’ ’ 0,135
Galls [11,07 (10-13)] [10 (9,75-12)]
KSA
. 37,50+16,26 38,21+20,15
Genel Saghk Algisi [25 (25-50)] [25-(25-50)] 0,959
. 92,93+14,05 91,14+14,66
Inkontinans Etkisi [100 (91,75-100)] [100 (73-100)] 0,738
.. .. 85,41+£21,63 93,39+12,23
Fiziksel Limitasyon [100 (76,53-100)] [100 (88,63-100)] 0,152
- 97,13+8,87 88,21+16,40
138, , ; 4
Rol Limitasyonu [100 (100-100)] [100 (67-100)] 0.3
.. 90,21+16,90 82,21+20,91
il
stesyel Lz [100 (83,20-100)] [94,50 (67-100)] 0319
.. s 70,14+38,36 78,82+40,19
Kisisel Iliskiler [100 (33-100)] [100 (67-100)] 0,544
86,50+22,77 81,93+£17,58
Duygulamim [L00 (64,25-100)] [78 (67-100)] 0.3%
.. 83,43+21,64 92,93+14,05
; X ; , 2
Uyku/Enerji [100 (67-100)] [100 (91,75-100)] 0.205
L 70,71%19,80 60,14=34,76
Ciddiyet Olcegi [79 (56-83)] [75 (23-94)] 0,517
Semptom Ciddiyet 13,14+3,71 11,64+2,92 0.218
Skalasi [12,50 (10,75-17)] [12 (9,75-13,25)] ’
14,64+4,29 13,57+4,46
IeloRsis [16 (12-18)] [15,50 (9,25-16,25)] 0.576
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Aktif ve taklit TTSS gruplari arasinda tedavi Oncesi tirodinamik caligma

degerleri karsilastirildiginda da istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi

(p>0,05), (Tablo 4.5, 4.6).

Tablo 4.5. Tedavi gruplarina gore baslangi¢ iirodinamik c¢alisma — dolum fazi

degerlerinin  karsilastirilmas1  (ortalamatstandart sapma [median
(ceyreklikler)])
Aktif TTSS Grubu  Taklit TTSS Grubu p
(n:14) (n:14)
B . .. 75,2145, 26 73,64+48,31
Ik His Voliim [65 (45-92.75)] [50 (35-114.25)] 0,679
.. 84,99+38,39 99,36+60,26
Normal Sikisma Voliim [80 (48-120)] [73,50 (55,75-128,75)] 0,520
. . .. 116,86+74,55 141,07£62,77
Siddetli Sikisma Volim [85,50 (54,50-168,50)] [128,50 (87,25-191)] 0215
Maksimum Sistometrik Kapasite [139(’5582%285)] [1151852:3;1223)] 0,183
Maksimum Sistometrik Kapasite Detrusor Basinci [(73’???-?&%;] 9 %7795’2135)] 0,333
Fazik Detrusor Asir1 Aktivitesi 0,676
Yok 11 (%78,6) 11 (%78,6)
Var 3 (%21,4) 3 (%21,4)
Provoke Detrusor Asir1 AKtivitesi 0,500
Yok 12 (%85,7) 13 (%92,9)
Var 2 (%14,3) 1(%7,1)
Terminal Detrusor Asir1 Aktivitesi Maksimum Basinci [egoég‘)(zg?izg)] [697(25{1;53—32‘;5)] 0,646
Artmis Mesane Duyusu -
Yok - i
var 14 (%100) 14(%100)
Azalmis Mesane Duyusu -
Yok 14 (%100 14 (%100)
Var - -
Spesifik Olmayan Mesane Duyusu 0,500
Yok 13 (%92,9) 14 (%100)
Var 1 (%7,1) 0

Tablo 4.6. Tedavi gruplarina goére baslangi¢ ilirodinamik ¢alisma — iseme fazi

degerlerinin  karsilastirilmasi1  (ortalama+standart sapma [median
(ceyreklikler)])
Aktif TTSS Grubu Taklit TTSS Grubu p
(n:14) (n:14)
. 11,07+4,61 14,29+4,71
Maksimum Akim Hizi [10 (8-15)] [15 (10-18)] 0,870
. . 46,85+19,60 50,50+24,89
Maksimum Akim Hizindaki Detrusor Basinci [41,50 (31,50-57,95)] [49,50 (30,25-73,50)] 0,713
" L 116,57+85,20 137,14+75,55
Iseme Volimii [73,50 (55,25-194,50)] [147 (66-200)] 0434
< . 23,32+17,51 33,78+29,33
Rezidiiel Volim [24,75- (8,75-34)] [26 (10-47.50)] 0,421
Sinerjik Sfinkter 0,420
Yok 6 (%42,9) 3 (%21,4)
var 8 (%57,1) 11 (%78,6)

Aktif TTSS uygulanan hasta grubunda tedavi oncesi ve sonrasi degerler
karsilastirildiginda; AAMSS, KSA tiim alt bagliklar1 ve ICIQ-SF 06l¢ek puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saptandi (p<0,05). Taklit TTSS grubunda ise
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tedavi oncesi ve sonrast degerler karsilastirildiginda; AAMSS, KSA’nin genel saglik
algist ve kisisel iliskiler basliklar1 disinda (p>0,05) tiim alt baslhiklar ve ICIQ-SF
6l¢ek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<0,05), (Tablo 4.7),
(Sekil 4.2 - 4.4).

Tablo 4.7. AAMSS, ICIQ-SF, KSA’nin grup i¢i karsilastirmasi (ortalama+standart
sapma [median (¢eyreklikler)])

[12 (9,75-13,25)]

[8 (3.75-11.25)]

0.Hafta 6.Hafta p
AAMSS
- 11,58%1,86 6,0743,71
Aktif TTSS [11,07 (10-13)] [5,50 (3-8,50)] 0,001
. 10,50+1,78 8,57+2,79
Taklit TTSS [10 (9,75-12)] [9 (6,50-11,25)] 0,014
ICIQ-SF
3 14,64+4,29 6,79+4,98
Aktif TTSS [16 (12-18)] 6,50 (2,25-11,25)] <0,001
. 13,57+4,46 9,03+5,35
Taklit TTSS [15,50 (9,25-16,25)] [11 (6-14)] 0,003
KSA
Genel Saglik Algist
3 37,50416,26 27,17+11,89
Aktif TTSS [25 (25-50)] [25 (25-26,34)] 0,034
3 3821+20,15 35,71+18,89
‘ Taklit TTSS [25-(25-50)] [25 (25-50)] 0,713
Inkontinans Etkisi
. 92,93+14,05 40.43235,11
Aktif TTSS [100 (91,75-100)] [33 (0-67)] 0.002
: 91,14+14,66 62,028,92
Taklit TTSS [100 (73-100)] [67 (33-75,25)] 0,007
Rol Limitasyonu
3 97,1348,87 42,86+35,73
Aktif TTSS [100 (100-100)] 33 (0-67)] 0.002
3 88,2116,40 58,43:26,88
Taklit TTSS [67 (33-67)] 67 (33-67)] 0,011
Fiziksel Limitasyon
. 85,41421,63 36,86+30,87
Aktif TTSS [100 (76,53-100)] [33 (0-67)] 0.002
n 93,39+12,23 56,0433,05
Taklit TTSS [100 (88,63-100)] [50 (29-100)] 0.005
Sosyal Limitasyon
3 90,21+16,90 38,07431,13
Aktif TTSS [33 (83,20-67)] 33 (0-67)] 0.001
. 82,21+20,91 55,57+30,34
Taklit TTSS [94,50 (67-100)] [67 (33-72,50)] 0.020
Kigisel Iliskiler
. 70,14+38,36 30,86+32,71
Aktif TTSS [100 (33-100)] [24.50 (0-67)] 0.003
n 78,82+40,19 63,64+40,75
Taklit TTSS [100 (67-100)] [67 (33-100)] 0129
Duygulanim
. 86,50+22,77 38,07431,75
Aktif TTSS [100 (64,25-100)] [33 (0-67)] 0.001
. 81,93+17,58 46,93+32,76
Taklit TTSS [78 (67-100)] [56 (24,75-67)] 0.003
Uyku/Enerji
. 83,43£21,64 42,79+31,22
Aktif TTSS [100 (67-100)] [33 (24,75-67)] 0.001
. 92,93+14,05 51,1441,61
Taklit TTSS [100 (91,75-100)] [33 (12,75-100)] D
Ciddiyet Ol¢gegi
" 70,71-19,80 322122842
Aktif TTSS [79 (56-83)] [25 (0-58,25)] 0.001
. 60,14+34,76 34,71+33,93
Taklit TTSS [75 (23-94)] [17 (0-67)] 0,003
Semptom Ciddiyet Skalast
. 13,1443,71 5,715,10
Aktif TTSS [12,50 (10,75-17)] [3,50 (0,75-11)] 0.001
Taklit TTSS 11,64+2,92 7,7143,98 0.002

Grup ici kargilagtirma, Wilcoxon testi, p<0.05 anlamli kabul edildi
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B 0. Hafta B 6. Hafta

Aktif TTSS - AAMSS Taklit TTSS - AAMSS Aktf TTSS - ICIQ-SF Taklit TTSS - ICIQ-SF

Sekil 4.2. Aktif ve taklit TTSS gruplarinda AAMSS ve ICIQ-SF degerlerinin O-
6.haftada degisim grafigi

B 0.Hafta | ] 6.Hafta

100
90
80
70
60
50
40
30

20

Sekil 4.3. Aktif TTSS grubu KSA degerlerinin 0 ve 6. haftadaki degisim grafigi
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B 0.Hafta | ] 6.Hafta
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Sekil 4.4. Taklit TTSS grubu KSA degerlerinin 0 ve 6. haftadaki degisim grafigi

Aktif TTSS grubunda tirodinamik c¢alismanin dolum fazinda; ilk histeki
voliim, normal sikisma voliimii, siddetli sikisma voliimii ve MSK degerlerinde
anlaml artig saptanirken, MSK’deki detrusor basinci ve TDAA maksimum basinci

degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p<0,05).

Taklit TTSS grubunda ilk histeki voliim, normal sikisma voliimii, siddetli
stkisma voliimii, MSK parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu
goriildii (p>0,05). MSK’deki detrusor basinct ve TDAA maksimum basinci
degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05), (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Urodinamik calisma — dolum fazi parametrelerinin  grup igci
karsilastirmasi (ortalama+standart sapma [median (¢eyreklikler)])

0.Hafta 6.Hafta

75,21+45,26 109,60+45,74

Aktif TTSS [65 (45-92,75)] [93,50 (85,75-121)]

0,004

Normal Sikisma Hissindeki Voliim

99,36+60,26 165,54+91,47

Taklit TTSS [73,50 (55,75-128,75)] [172,27 (59-221)]

0,026

116,86+74,55 225,004135,53

Aktf TTSS [85,50 (54,50-168,50)]  [164,50 (131,75-352,50)]

0,002

Maksimum Sistometrik Kapasite

178,29+191,50 267,77+148,54

Taklit TTSS [191,50 (88-262)] [229,50 (157,50-417,25)]

0,041

7,57+6,37 3,93+4,89

Aktif TTSS [6 (3-8,50)] [2,50 (1-7)]

<0,001

Fazik Detrusor Asir1 Aktivitesi Varhgi

Taklit TTSS 3 (%21,4) 2 (%14,3)

90,79+53,11 57,64+17,31

AKtf TTSS [69,50 (50-143)] [57 (38,75-72,75)]

0,014

Artmis Mesane Duyusu

Taklit TTSS 14 (%100) 13 (%92,8)

Aktif TTSS

o
'

Spesifik Olmayan Mesane Duyusu

Taklit TTSS 0 0 -
Grup i¢i karsilastirma, Wilcoxon testi, p<0.05 anlamli kabul edildi.
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Aktif TTSS grubunda iirodinamik calismanin iseme fazi parametrelerinde
iseme voliimii ve igseme sonrasi rezidiiel idrar voliimiinde giris ve ¢ikis degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05). Hem iseme
voliimiinde hem iseme sonrasi rezidiiel idrar voliimiinde tedavi sonrasi degerlerin
oncesine gore anlamli olarak arttig1 saptandi (p<0,05). MAH ve MAH’daki detrusor
basinct degerlerinde tedavi sonrasinda, dncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir

farkliliga rastlanmadi (p>0,05).

Taklit TTSS grubunda iirodinamik c¢alismanin iseme fazi parametrelerinde
iseme voliimii ve MAH’da istatistiksel olarak anlamli artis oldugu gozlendi (p<0,05).
MAH’daki detrusor basinci ve iseme sonrasi rezidiiel idrar voliimii parametrelerinde
ise istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05), (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Urodinamik calisma — iseme fazi parametrelerin grup igi karsilastirmasi
(ortalama+standart sapma [median (¢eyreklikler)])

0.Hafta 6.Hafta p
Maksimum Akim Hiz1
) 11,074,61 11,36+3,89
Aktif TTSS [10 (8-15)] [10 (8-15)] 0,555
: 1429:4.71 16,38+4,60
Taklit TTSS [15 (10-18)] [16,69 (12,75-20,25)] 0,009
Maksimum Akim Hizi Detrusor Basinci
. 46,85£19,60 44,00416,25
Aktif TTSS [41,50 (31,50-57,95)] [44,50 (32-58,50)] 0,550
) 50,50+24.89 453812313
. Taklit TSS [49,50 (30,25-73,50)] [36,50 (29,50-55)] 0,396
Iseme Voliimii
) 116,57+85.20 207,434132,22
Aktif TTSS [73.50 (55,25-194,50)] [165 (117,75-315,75)] 0,002
: 137.14475.55 240.314143,10
Taklit TTSS [147 (66-200)] [210 (110-402,50)] 0,008
Rezidiiel Voliim
. 233241751 50,36424,36
AKtf TTSS [24,75- (8,75-34)] [52,50 (28,75-61,75)] 0,005
Taklit TTSS 33,78+29,33 28,23+16,20 0505

[26 (10-47.50)]

[27,12 (14,75-45,25)]

Grup i¢i karsilastirma, Wilcoxon testi, p<0.05 anlamli kabul edildi.

Gruplar arast tedavi Oncesi ve sonrast degisimin (delta degeri)
karsilastirmasinda da aktif TTSS ile taklit TTSS gruplari arasinda AAMSS, ICI1Q-SF,
KSA-Sosyal Limitasyon degerlerinde aktif TTSS grubu lehine istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (p<0.05), (Tablo 4.10). Urodinamik degerlendirmenin dolum
fazinda MSK’deki detrusor basincindaki azalmanimn, aktif TTSS grubu lehine

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.05). iseme fazinda ise, MAH ve
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iseme sonrasi rezidiiel idrar voliimii parametrelerinde taklit TTSS grubu lehine

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p<0,05), (Tablo 4.11).

Tablo 4.10. AAMSS, ICIQ-SF ve KSA degerlerindeki

degisimlerin (delta

degerlerinin) gruplar arasi karsilagtirmasi (ortalama+standart sapma

[median (¢eyreklikler)])

A Aktif TTSS Grubu Taklit TTSS Grubu
(0.-6.hafta) (n:14) (n:14) P
AAMSS (5ce (91 23500} e
KSA
Genel Saghk Algist -[%)0(._323; }501)? [62('_5:;;41603)] 0,343
Inkontinans Etkisi [_és;z(,_seo; 31(13543)] [_}5239*(%:2*’32'15'%]] 0,056
Fiziksel Limitasyon e e e 0,374
Rol Limitasyonu [—67-5(%%23?4%63 i'(()-233)] [359(75?2352 lZ%)] 0,073
Sosyal Limitasyon e e S 0,045
Kisisel Iliskiler [-3é3(?6278ff?i3f37 5 -1[53 (132?01),]16 0,059
Duygulanim aa (67 (39) (33 (678 29)] S
Uyku/Enerji [332%?4572 E'1(1-729)] [431(77%i§§ !7%)] 0,944
Ciddiyet Olgegi e o e i 0,195
Semptom Ciddiyet Skalas: (7 (_'17;1525 ﬁ’(?g,75)] [_21:,,3&?522’2_1)] 0,055
ICIQ-SF -7,85+3,63 -3,64+3,05 0,003

[-8,50 (-10 —(-4,75)]

[-3,5— (-6,25 — (-:0,75)]

Tablo 4.11. Urodinamik ¢alisma degerlerindeki degisimlerin (delta degerlerinin)

gruplar arast karsilastirmas1 (ortalama+standart sapma [median
(ceyreklikler)])
A Aktif TTSS Grubu  Taklit TTSS Grubu p
(0.-6.hafta) (n:14) (n:14)
i1k His Voliim [39,5304 (Zlgigéslgzs)] [23?7'21(%5-35%] 0,395
Normal Sikisma Volim [e97§éz(7:5i25,§£5)] [88,7(;6('-15%2?1’%,25)] 0,927
Siddetli Stkisma Voliim e s L D A
Maksimum Sistometrik Kapasite gé,(zesgi 515‘71’85;? [678?jf§§223'§§7)] 0,383
Maksimum Sistometrik Kapasite Detrusor Basinci [3 -(?’56232—,%-71))] [0 '((_)é‘giffgs)] 0,016
Terminal Detrusor Asir1 Aktivitesi Maksimum Basinci [16 (363015% éi9(,_012’50))] [_25‘250'??;93?’;550)] 0,462
Maksimum Akim Hizi [(? (2;311;553)] [12".’_)%9@2’74;)] 0,048
Maksimum Akim Hizindaki Detrusor Basinci [_2’5'5 ’(8_ 2%7151'71; 75 [75(121121 (i%)] 0,872
Iseme Voliimii [829%3,5589?27)] [81,;83(23%231—15’1976:50)] 0872
Rezidiial Voliim 27,03+32,51 -5,54+18,77 0.002

[18 (5,25 — 37,12)]

[-3,50 (-13,75 — 10,80)]
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5. TARTISMA

Inme sonrasi, tedavi ve takip siiresince iiriner inkontinansin niteliginde ve
sikliginda degisim olabilmektedir. Inmenin akut, subakut ve kronik fazinda iiriner
inkontinans tipleri arasinda genis bir spektrum gozlenebilir. Akut fazda hipoaktif
detriisore ek olarak; kullanilan ilaglar veya es zamanli noropati varligi idrar
retansiyonu ve tasma tipi inkontinansa neden olabilir. Isemenin inen yollarinda
meydana gelen hasar ise uzun déonemde en sik AAM ile sonuglanir. Bunun yanisira
motor iglevlerde bozukluk ve ambulasyon kisitlilig: ile kognitif etkilenim de iiriner
inkontinans sebebi olabilir -ki bu durum iyilesme siirecini olduk¢a zorlastirmaktadir.
Hastalarin 6zellikle urjensi semptomlar1 genel saglik algisi, kisisel iliskiler, sosyal ve
fiziksel limitasyonlar, duygulanim, uyku ve enerji gibi konularda ciddi etki alanina
sahiptir. Ayrica ambulasyon kisitliligi da bulunan hemiplejik hastalarda urjensi atagi
ve lavaboya yetismeye calisma esnasinda diisme de sik bildirilen komplikasyonlar

arasindadir (1,114).

Uriner inkontinansta inkontinansin tipi ve etiyolojisi belirlendikten sonra
olusturulan tedavi semasinin ilk basamagini1 genel olarak PTE olusturmaktadir. Buna
ek olarak planlanabilecek mesane egitimi oOzellikle AAM’ye bagli urjensi
inkontinansta etkinligi kanitlanmig bir diger tedavi yaklasimidir. Bu iki tedavi de

invaziv olmamakla beraber hastanin uzun vadede uyumunu gerektirir (65).

Uriner inkontinansta ndromodiilasyon uygulamalari iilkemizde ve diinyada
giderek yayginlagmaktadir. Literatiire bakildiginda inme sonras1t AAM semptomlari
tizerine PTE ve mesane egitimi yaklagimlarinin etkinlikleri iizerine birgok ¢alisma ve
derleme goze g¢arpmaktadir (68,137,138). Ancak inmede tibial sinir uyariminin
AUSFB iizerindeki etkisine yonelik calismalar nicelik ve nitelik olarak kisithdir.
Calismalarin ¢ogunda tan1 ve tedavinin etkinligi degerlendirme aract olarak
tirodinami parametrelerinden yararlanilmamasi nitelik olarak en biiyiik eksikliklerden
biridir. Inme disinda diger nérojenik AUSFB’ye neden olabilecek noroloik
patolojiler Uzerinde TSS etkinligini degerlendiren iirodinamik c¢aligma temelli
daha ¢ok calisma ve derleme oldugu sdylenebilir (139). Bu arastirma ise; PTE

ve mesane egitimine ek olarak verilen TTSS’nin etkinligini,inmeli hastalarda taklit
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kontrollii ~ olarak  {irodinamik parametreler 1s18inda  prospektif  olarak

degerlendiren ilk c¢alisma olma niteligi tagimaktadir.

6-24 ay arasinda inme tanisi ile yatig1 yapilan hastalar arasindan urjensi ve
urje triner inkontinans tespit edilen ve ¢alisma kriterlerini karsilayan hastalar1 dahil
ettigimiz randomize, taklit kontrollii ¢alismamizda; PTE ve mesane egitimine ek
olarak verilen TTSS’nin, taklit stimiilasyona kiyasla ek fayda saglayabilecegi

goriilmiistiir.

Aktif TTSS grubunda, 6 haftalik tedavi sonrasinda, g¢alismanin primer
degerlendirme oSlgiitii olarak ele aldigimiz MSK ve depolama fazindaki doluluk hissi
voliimleri, baslangica gére anlamli olarak artmugtir. Bununla beraber TDAA’daki
maksimum basing ve MSK’deki detrusor basinci degerlerinin tedavi sonrasinda
anlamli olarak azaldi81 tespit edilmistir. Iseme fazinda ise iseme voliimii ve rezidiiel
voliimde, tedavi Oncesine gore anlamli artis oldugu saptanmistir. Tedavi sonrasi
MAH ve MAH’daki detrusor basinci degerlerinde tedavi 6ncesine gore anlamli bir
fark bulunmamistir. AAMSS, ICIQ-SF ve KSA’nin tiim alt bagliklarinda anlamli

iyilesmeler goriilmiistiir.

Taklit TTSS grubunda da, 6 haftalik tedavi sonrasinda, MSK ve doluluk hissi
voliimlerinde anlamli artis oldugu saptanmistir. Ancak TDAA’daki maksimum
basing ve MSK’deki detrusor basinglar1 degerlerinde anlamli bir azalma
goriilmemistir. Iseme fazinda ise MAH ve iseme voliimii parametrelerinde anlamli
artis oldugu saptanirken, MAH’daki detrusor basinci ve rezidiiel voliim degerlerinde
ise tedavi sonrasi Oncesi ile karsilastirildiginda anlamli bir degisim saptanmamustir.
AAMSS, ICIQ-SF ile KSA-genel saglik algisi ve kisisel iliskiler digindaki diger alt

basliklarinda anlamli iyilesmeler saptanmaistir.

Aktif TTSS grubunda MSK’deki detrusor basincindaki diismenin taklit
grubuna gore anlamli olarak daha fazla oldugu gorilmistir. Rezidiiel
volimdeki artig, aktif TTSS grubunda anlamliyken; MAH’taki artig taklit TTSS
grubunda anlamli olarak saptanmistir. Bununla beraber; AAMSS, ICIQ-SF ve

KSA-sosyal limitasyonlar sonuglarindaki azalmanin, aktif TTSS grubunda taklit
grubuna gore daha fazla oldugu gérulmustir.
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Noromodiilasyon sinir sisteminin degisen cevresel sartlara karsi fizyolojik
fonksiyonlarim1 adapte edebilmesini ve kalic1 paternler gelistirebilmesini saglar. TSS,
bir ¢esit periferik néromodiilasyon sekli olup; omurilik hasari, multipl skleroz,
Parkinson hastaligi gibi bircok norolojik hastaliga sekonder gelisen AUSFB’de
etkin olduguna isaret eden c¢alismalar mevcuttur (91). AUA, yetiskin hastalarda
norojenik AUSS’ye yénelik yaymladigi tedavi ve takip kilavuzunda, inme hastalarinimn
da dahil oldugu norojenik AAM semptomlari bulunan spontan iseyebilen hastalarda
TSS o&nerilebilecegini  vurgulanmustir  (72). EAU Néro-Uroloji kilavuzunda TENS
cihazi araciligiyla yapilan periferik sinir stimiilasyonunun nérojenik AUSFB’nin
faydali olabilecegi, ancak giivenilir RKC’lerle etkinliginin desteklenmesi gerektigi
vurgulanmigtir (78). Yine EAU’nun yaymladigi bir sistematik derlemede 1943
makale arasindan, norojenik AUSFB konulu; 5 tanesi akut, 11 tanesi kronik
stiregte uygulanan TSS etkinligini degerlendiren 16 adet ¢alisma secilmis
ve hem akut hem kronik donemde uygulanan stimiilasyonda MSK ve ilk
DAA’daki mesane hacminde artma sagladigi ifade edilmistir. TDAA’daki
maksimum basingta da azalma yine her iki siiregteki stimiilasyonda gozlenmis
olup; kronik TSS wuygulanan c¢aligmalarda 24 saatteki iseme sayisi, kagak ve
rezidiiel voliimde azalma oldugu ifade edilmistir. Tiim bu kazanimlarin yaninda
herhangi bir yan etki de bildirilmemistir. Her ne kadar randomize kontrolli
olan ve olmayan caligmalar TSS’nin faydali olabilecegini isaret etse de; kanitlar
yeterli degil, 6rneklem gruplar kisitli ve bias olma ihtimali mevcuttur. Bu  nedenle
iyi  tasarlanmig  RKC’lere  ihtiyag ~ duyulmaktadir. ~ Ayrica bahsekonu

derlemede sadece bir tane caligma inmeli hastalar iizerinde yapilmistir (139).

Monteiro ve ark. (140) tarafindan kronik iskemik inmeli erkek hastalardaki
norojenik AAM tizerine TSS etkinligi randomize kontrollii olarak degerlendirilmistir.
Aktif TSS grubuna transkiitan olarak 12 seans, 30 dakika, 10 Hz ve 200 ps devamli
modda elektrik stimiilasyonu uygulanmistir. Kontrol grubu ise herhangi bir
davranigsal tedavi almaksizin sadece alt ekstremitelere yoOnelik 12 seans germe
egzersizleri ile takip edilmistir. Hastalar tedavi oncesi, 12 seanslik tedavi sonras1 ve
12 ay sonra 3 giinliik mesane giinliigli ile degerlendirilmistir. Aktif TSS grubunda

tedaviden hemen sonra iseme sikligi, urjensi ve urjensi inkontinans, nokturide

66



belirgin azalma saptanmis ve tedavi sonrasi 12. ayda da etkinligin devam
ettigi gozlenmigstir. Kontrol grubunda herhangi bir degisiklik saptanmamistir
(140). Monteiro ve ark. yaptigl bu ¢alismada 6 ay ile 3 yil arasindaki inmeli
hastalar degerlendirilmistir. Calismamizda ise iki yildan uzun siireli inmeli
hastalar, uzun vadede idiyopatik AAM gelisme ihtimali g6z Oniinde
bulundurularak, arastirmamiza  dahil  edilmemistir.  Ayrica  bahsekonu
caligmada  iirodinamik degerlendirme yapilmamasi da calismamizla
karsilastirildiginda one  cikan farklardan biridir. AAM tanisinin

konulmasinda trodinamik c¢alisma altin standarttir (141).

Booth ve ark. (142) tarafindan yapilan bir ¢alismada inmeli 21 hasta ev
ortaminda kendi imkanlartyla TTSS uyguladiginda 13 hastadan 6 tanesinde iiriner
sistem semptomlariin geriledigi, daha az kacak oldugu ve urjensi ataklar1 ile iseme
sikliginin azaldigi tespit edilmistir. Ayrica hastalarin bu konudaki endisesi de azalmig
ve kendilerine giivenleri de artmustir. Taklit TTSS grubundaki hi¢bir hastada ise
herhangi bir pozitif etkiye rastlanmamistir. Katilimcilar TTSS uygulamasini kolay
bulmuslardir ve 10 tanesinden 7 tanesi medikasyondansa TTSS’yi tercih etmek
isteyecegini ifade etmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin inme siiresinin agik
olmamasi, sadece mesane giinliigii ve semptomlar ile takip edilmeleri, akim
protokolii ve tedavi siiresinin net olmamasi gibi bir¢ok kisitlilik olmakla beraber;
transkiitan yolla uygulanan TSS tedavisinin hastalar tarafindan ev ortaminda da

kolaylikla uygulanabilir oldugunu vurgulamasi acisindan degerli bir arastirmadir.

Literatiire bakildiginda, AAM’de antikolinerjik 1ilag¢ etkinligi ile TSS
etkinliklerinin karsilastirildigt RKC’lerde iki tedavinin etkisinin birbirine benzer
olduguna dair sonuglar goze carpmaktadir. Booth ve ark. (95) yapmis oldugu,
TTSS’nin AAM’deki etkinligini inceleyen sistematik derlemede, antikolinerjik
ilaglar ile TTSS karsilastiran 4 RKC’de AAM ile iliskili semptomlarda her iki tedavi
yontemiyle de benzer gerilemelerin oldugu gosterilmistir. Chen ve ark. tarafindan
randomize kontrollii olarak spinal kord hasarina bagli nérojenik DAA olan hastalarda
5 mg/giin solifenasin suksinat ile TSS tedavileri karsilastirildiginda, 0-2 ve 4.
haftalarda mesane giinliigli ve yasam kalitesi degerlendirmelerinde benzer sonuglar
saptanmistir (143). Benzer sekilde, Manriquez ve ark. (144) tarafindan randomize
kontrollii olarak yapilan bir ¢alismada, TTSS ile 10 mg/giin uzamis saliniml

oksibutinin idiyopatik AAM’li hastalardaki etkinligi degerlendirilmis; 0 ve 12.

67



haftalarda iki grup arasinda iseme sikligi, urjensi ve ped kullaniminda benzer

lyilesme saptanmuistir.

Xiong ve ark. (145) tarafindan yapilan meta-analizde, antikolinerjik ajanlar
ile TTSS etkinliklerini karsilagtiran 6 RKC degerlendirilmistir ve TTSS nin iseme
sayisi, nokturi, urjensi, iseme voliimii gibi parametrelerde antikolinerjik ilaglarla
benzer; urjensi inkontinansta ise daha iyi sonuglar verdigi belirtilmistir. Bununla
beraber TTSS’ye uyumun daha yiiksek oldugu ve antikolinerjik ilaglara kiyasla daha
kolay tolere edilebildigi ifade edilmistir. Lakin ele alinan c¢alismalarin ¢ogu
idiyopatik AAM fizerine planlanmis olup, norojenik AAM’de calismalar nitelik ve

nicelik olarak kisithidir.

Staskin ve ark. (146) tarafindan antikolinerjik ajanlarin AAM tedavisinde
tolere edilebilirligi ele alinmistir. Antikolinerjiklerin AAM’de oldukga etkili ilaglar
oldugu, uzamis salmimmli formiilasyonlar ile yan etki profili hafif — ortaya kadar
diistiriilebildigi, bilhassa uzamig salimimli oksibutinin ile optimal etki ve tolere
edilebilirlik saglanabildigi vurgulanmistir. Ancak hipotansiyon, agiz kurulugu,
konstipasyon, kognitif degisiklikler, tasikardi, bulamik goriis gibi yan etkilerin
geriatrik poplilasyon ve Ozellikle inme hastasi {lizerindeki sonuglarinin, saglikli
popiilasyondan farkli oldugu disiiniilmektedir. Park ve ark. tarafindan yash
hastalarin santral sinir sistemi, kolinerjik néronlardaki belirgin azalma, kan beyin
bariyerindeki permeabilite artisi, 1ilaglarin hepatik metabolizmas1 ile renal
atillmindaki azalmaya bagli olarak antikolinerjik yan etkilere olduk¢a hassas oldugu
vurgulanmigtir  (147). Birgok c¢aligmada antikolinerjik aktivite ile kognitif
disfonksiyon ve demans arasindaki iliski belirtilmistir, ayrica inme hastalarinda da
kognitif disfonksiyonun arttigi ve %30 civarlarinda oldugu gosterilmistir (148). Kose
ve ark. inme hastalarinda antikolinerjik yiikiin kognitif fonksiyonlarda ve
fonksiyonel iyilesmede gerileme kaynagi oldugunu vurgulamistir (149). Yine Kose
ve ark. tarafindan inme hastalarinda antikolinerjik yiikiin yutma fonksiyonlarin1 da
negatif etkiledigi ifade edilmistir (150). Ogawa ve ark. tarafindan antikolinerjik
yiikiin inme hastasinda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi ve Berg Denge Skalasinda
gerileme kaynagi olabilecegi Dbelirtilmistir (151). O nedenle bilhassa inme
hastalarinda gerek AAM’de, gerek diger endikasyonlarda medikasyon plani yaparken

antikolinerjik yiikiin g6z oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Arastirmamizda,
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inme sonrast gelisen AAM’de PTE, mesane egitimi ve buna ek olarak uygulanan
hem taklit hem aktif TTSS uygulamasi, tedavi oncesine gore 6 haftada belirgin
iyilesme ile sonuclanmis ve birincil sonug Olgiitii olan MSK’da 6nemli artig
saptanmustir. Bu sonuglar, hastalarin antikolinerjik ila¢ ihtiyacinin, tedavi 6ncesine
gdre azalabilecegine isaret etmektedir. Inme hastasinda antikolinerjik ilag ihtiyacini
invaziv olmayan yaklagimlarla giderebilmek hem kolay tolere edilebilir, hem
komplikasyonsuz bir se¢enek olarak goziikmektedir. Gelecekte, nérojenik AAM’de
PTE, mesane egitimi ve TTSS’nin antikolinerjik ila¢ ihtiyacini azaltma etkisine dair

arastirmalara 6n ayak olmasi agisindan bu sonuglar 6nem teskil etmektedir.

Inme hastalarinda TTSS diginda, transkiitandz sakral stimiilasyon da iiriner
inkontinans  iizerindeki  etkinligi  agisindan  degerlendirilmistir. ~ Sakral
stimiilasyonunun da TSS ile benzer bir mekanizmayla AUSS’ii giderdigi
distintilmektedir (94). Jacomo ve ark. (128) tarafindan yapilan ve yasl hastalardaki
idiyopatik AAM iizerinde TTSS ve sakral stimiilasyon tedavilerinin etkinliklerinin
karsilastirildig bir ¢alismada; TTSS haftada 2 defa, 30 dakika, 10 Hz frekans, 200 us
akim genisligi ile, sakral stimiilasyon ise 10 Hz frekans, 700 us akim genisligi ile
olacak sekilde bifazik kare dalga elektrik stimiilasyonu uygulanmistir. Her iki grupta
da AAM semptomlarinda belirgin azalma goriiliirken, TTSS grubundaki urjensi ve
UUI’deki azalmanin daha fazla oldugu saptanmistir. ICIQ-SF skorlarindaki gerileme
her iki grupta da anlamli olmakla beraber, gruplar arasi karsilastirmada anlamli fark

goriilmemistir (128).

Liu ve ark. (129) tarafindan yapilan ¢alismada, bir grup 20 Hz ve diger grup
75 Hz frekansta, 150 ps akim genisligi, 90 seans sakral bolgeye uygulanan bifazik
kare dalga elektrik akimi ile takip edilirken; tgiincli gruba herhangi bir tedavi
uygulanmamistir.  AAMSS, Barthel Indeksi, iseme giinliigii ve {irodinamik
parametrelerden MSK, maksimum detrusor basinci ve MAH’da birinci ve ikinci
grupta iyilesme lehine istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Bununla beraber
20 Hz TENS akimi alan gruptaki iyilesmenin, 75 Hz frekansla uygulanan gruba gore
¢ok daha belirgin oldugu ifade edilmistir (129). 50 Hz ve istiindeki frekansa sahip
TENS akimlar1 yiiksek frekans-diisiik yogunluklu TENS akimi olarak gecerken,
bilhassa 10 Hz ve alt1 akimlar diisiik frekans-yiiksek yogunluklu TENS (akupunktur

benzeri TENS) akimi olarak bilinmektedir ve periferik sinir stimiilasyonunda
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kullanilabilen TENS akimidir. Bu sayede periferik sinir sistemi ile baglant1 kurularak
noromodiilasyona olanak saglanabilmektedir (152). Arastirmamizda da tibial sinir 10
Hz frekans, 200 us akim genisligi olan akim ile stimiile edilmistir. Periferik sinir
stimiilasyonu aracilifiyla uygulanan noéromodiilasyonda akim frekansi, akim
genisligi, tedavi siiresi konularinda bir konsensus saglanmamistir. Sistematik
derlemelerde farkli ¢alismalarda farkli akim protokollerinin nérojenik AUSFB’de
etkili olabildigi gbze ¢arpmaktadir. Ancak uygulanan tedavilerin standardizasyonu

icin daha ¢ok giivenilir RKC’lere ve kiimiilatif veriye ihtiya¢ duyulmaktadir (153).

Periferik sinir stimiilasyonu nérojen mesane ve inmeye bagli AUSFB’de
etkin olabilecek bir tedavi yaklasimidir (78,139). Ancak literatiire bakildiginda, PTE
ve mesane egitimi ile periferik sinir stimiilasyon tedavilerinin inmeli hastalarda
karsilagtirildig1 veya kombine edildigi herhangi bir ¢calismaya rastlanmamistir. NICE
kilavuzu tarafindan, pelvik taban kontraksiyonunun korundugu norojenik AUSFB’de
PTE’nin giinde en az ii¢ defa, en az 8 kontraksiyondan olusacak sekilde en az 3 ay
boyunca uygulanmasi onerilmektedir (154). Ali ve ark. (155) tarafindan yayinlanan;
norojen mesanede cerrahi disi, minimal invaziv ve invaziv olmayan tedavilerin
etkinliklerini ele alan bir derleme ve meta-analizde, inme hastalarinda PTE’nin
urjensi semptomlarindaki etkinligini degerlendiren 3 farkli ¢alismada sonuglar
iyilesme lehine anlamli ¢itkmamistir. Gelecekte bu konuda planlanacak ¢aligmalarda
PTE programinin NICE kilavuzlarina uygun olmasi gerektigi vurgulanmustir. Ozden
ve ark. (156) tarafindan yapilan, inme hastalarinda iiriner inkontinansa yonelik
uygulanan PTE’nin etkisini degerlendiren bir meta-analizde de 12 haftalik takip
sonrasinda PTE’nin giinliik iseme siklig1 ve inkontinans iizerinde pozitif etkileri
oldugu gosterilmistir. Bu meta-analizde semptom, fonksiyon ve pelvik taban giicii

tizerinde PTE’nin pozitif etkisi oldugunu belirten calismalar olmakla beraber,

bahsekonu meta-analizin homojen veri havuzunun olmamasi ve inmeye spesifik
degerlendirme araclarinin kullanilmamasi gibi kisithiliklari mevcuttur (156).

Arastirmamizda hastalara verilen PTE programi ilk 15 glnde 5 saniyelik
5 kontraksiyon glnde 3 defa verilmis ve progresif olarak arttirilarak sonraki stregte
ise 10 saniyelik 10 kontraksiyon glinde 3 defa olacak sekilde planlanmistir.
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Program, tedavinin basinda hastanin uyumunu ve planin surdirdlebilirligini
arttirmak  amaciyla  daha diisiik stire ve tekrarla baglatilmigtir.
Ayrica Knack egzersizleri olarak bilinen; bahsekonu derlemede de “gard
refleksi” olarak anlatilan igeme baskilama yontemi de hastalara anlatilmistir
(157). Arastirmamizda hastalara PTE sadece tedavi boyunca degil, taburculuk
sonrast  hayatlarinda da devam etmeleri gereken bir disiplin olarak
aktarilmigtir. Taklit TTSS grubunda olup; PTE ve mesane egitimi alan
hastalarda da hem birincil hem ikincil sonu¢ oOlgiitlerinde iyilesme  lehine

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Ancak arastirmamizda,
taklit ~ stimllasyonin  olusturdugu  plasebo  etkinin  hastalarin iyilesmesi
Uzerindeki rolini tam olarak tahmin etmemiz muimkin degildir. Bu nedenle

literatirde PTE odakli, daha wuzun takip siireli RKC’lerle daha giivenilir

sonuclara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Literatiir incelendiginde, norojen mesanede TTSS ve PTE ile beraber taklit
stimiilasyon ve PTE tedavilerini iirodinamik inceleme i1siginda karsilagtiran tek
calismaya rastlanmistir (158). Multipl skleroza sekonder gelisen AUSS olan
olgularin ele alindigi 30 kisinin dahil edildigi prospektif randomize kontrollii bu
calismada, birinci gruba EMG biofeedback eslikli PTE ile beraber taklit sakral
noromuskiiler elektrik stimiilasyon (NMES), ikinci gruba EMG biofeedback eslikli
PTE ile beraber intravajinal NMES, iigiincii gruba ise yine EMG biofeedback eslikli
PTE ile beraber TTSS uygulanmistir. TTSS 10 Hz frekans, 200 ps akim genisligi ile
30 dakika boyunca haftada 2 defa olacak sekilde planlanmistir. Lucio ve ark. (158)
ele aldig1 bu galismada nérojen AUSS’de, PTE ve TTSS’in beraber ele alinmasi ve
taklit kontrollii olmas1 aragtirmamizla benzer yonlerdir. Bu ¢alismada, arastirmamiza
benzer sekilde, tiim gruplarda urjensi ve UUI ataklarida belirgin azalma
gozlenmistir. Ikinci ve iiglincii grupta idrar yapmada zorluk, tam bosaltamama,
nokturi gikayetlerindeki azalma ise daha belirgin olarak degerlendirilmistir. Tedavi
sonrasi tim gruplarda MAH’da artma ve iseme sonrasi rezidiial idrar

voliimiinde azalma gdzlenmistir ancak bu degisimin ikinci ve tglncl gruplarda daha
belirgin oldugu vurgulanmistir. Bu sonug, Aktif TTSS grubunda MAH'ta anlamli

71



artis olmamasi ve rezidial idrar voliminde azalma olmamas:i agisindan
arastirmamizin ~ sonuglariyla  farklihik gostermektedir. MSK ve TDAA
maksimum basinci  degerlerinde ise hem grup i¢ci hem gruplar arasi
degerlendirmede anlamli bir iyilesme saptanmamistir.Grup ici karsilastirmalarda
MSK’da iyilesme saptanmamasi bizim arastirmamizdan ayrilan en onemli
sonuglardan  biridir.  Arastirmamizda, her iki  grupta da  MSK’da
iyilesme gozlenmistir. Ayrica Aktif TTSS grubunda MSK’deki detrusor basinci
degerlerinde tedavi sonrasinda anlamh iyilesme oldugu da goriilmiistiir.
Tim gruplarin  AAM semptom degerlendirmesinde belirgin diisme tespit
edilmis olup, ikinci gruptaki diismenin birinci ve {igiincli gruba gore daha
baskin oldugu ifade edilmistir. Benzer sekilde, tiim gruplarin ICIQ-SF skorlarinda
belirgin diisme gozlenirken, gruplar arast karsilagtirmada belirgin bir fark
saptanmamustir. Arastirmamizda AAMSS ve ICIQ-SF puanlarinda Aktif TTSS
grubunda, taklit TTSS grubuna gore iyilesme lehine istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmistir. Bu, Lucio ve ark. ele aldigi ¢alismadan ayrilan 6nemli bir sonugtur.
Lucio ve ark. birinci ve tgiincii gruplar arasinda AAM sorgulamasi ve ICIQ-SF

degerlendirmelerinde anlamli bir fark bulamamistir (158).

Aragtirmamizda, aktif TTSS grubunda tedavi oncesi 23,31£17,51 olan iseme
sonrasi rezidiiel idrar voliimii tedavi sonrasinda 50,36+24,36 seklinde gozlenmis
olup; istenmeyen bir sonug¢ olmasina karsin, tedavi sonrasi hi¢bir hastanin 100 ml
ve lzeri rezidiiel hacmi kalmadigi igin, ilerleyen yasla beraber kabul
edilebilecek ve (st wriner sistemde risk olusturmayacak sinirda bir artis olarak
degerlendirilmis ve aktif TTSS grubunda MSK’deki artisa karsin TDAA’daki
maksimum basincin  diismesine  baghi rezidiiel voliimde artis olabilecegi
diistintilmustir (90, 159). Ayrica, istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamlh
bir fark olmamakla beraber, aktif TTSS  grubunda sinerjik olmayan
sfinkterli (psododissinerji, relakse olmayan sfinkter, dissinerjik sfinkter), erkek ve
diyabetes mellituslu hasta sayisinin oransal olarak fazla olmasi gibi faktorlerin bir
araya gelmesini, tedavi sonrasinda rezidu artisina katkida bulunmus olabilir.
(160,161). Bununla beraber, taklit TTSS  grubunda kadin  ¢ogunlugun
olmasi, tedavi Oncesi gruplar arasi karsilastirmalarda, MAH 1n daha yiiksek
¢ikmis olmasma; bu farka ek olarak, tedavi sonrasinda artan MSK’ye Kkarsin

TDAA'daki maksimum basincta anlamli  bir azalma olmamasi, MAH’In
artmasina neden olmus olabilir (160). Aktif TTSS grubundaki erkek c¢ogunluk,
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daha  belirgin artan MSK ve anlamli olarak azalan TDAA maksimum
basinci, tedavi sonrasi MAH’da degisiklik olmamasina sebep olmus olabilir
(160). Buna bagli olarak da aktif TTSS grubunda rezidiial voliimde artis

olmasi, beklenebilecek bir sonugtur.

TSS’de konsensus saglanamayan bir¢ok konu vardir ve bunlardan énemli bir
tanesi stimiilasyonun uygulanma seklidir. TSS, perkiitan veya transkiitan olarak
uygulanabilmekte olup; etkinliklerine dair birgok c¢aligma bulunmaktadir. Yang ve
ark. (162) tarafindan yapilan bir derlemede, AAM’de transkiitan ve perkiitan
TSS’nin konu edildigi 4 calismanin sonuglarina bakildiginda, transkiitan TSS ile
perkiitan TSS’nin idrar siklig1, urjensi atak sayisi, inkontinans atagi, nokturi atagi
Olciitlerinde benzer iyilesme sagladigi gosterilmistir. Saglik ve inkontinans iligkili
yasam kalitesi skorlarinda da iki yaklagim arasinda belirgin bir fark gdsterilmemistir.
Sonug olarak transkiitan TSS, girisimsel olmayan bir yaklagim olarak daha tercih
edilebilir olarak belirtilirken kanitlarin zayif, 6rneklem gruplarinin kii¢iik oldugu ve
iyi tasarlanmis prospektif c¢aligmalarla sonuglarin desteklenmesi gerektigi de
vurgulanmigtir (162). Sonmez ve ark. (163) tarafindan yapilan, idiyopatik AAM’li
kadinlarda perkiitan ile transkiitan TSS etkinliklerini prospektif olarak degerlendiren
bir calismada ise, iki yaklasimin da faydali ve mesane egitiminden {istiin oldugu;
transkiitan yaklasimin ise perkiitan yaklagimla benzer etkiye sahipken daha konforlu,
daha kolay ve daha hastalar acisindan tatminkar oldugu vurgulanmistir. Bilgilerimiz
dahilinde iki uygulama sekli arasindaki etkinlik farkini noérojenik AAM’de
degerlendiren bir calisma yoktur. Etkilerinin benzer oldugu diisiiniilen iki islemden
girisimsel olmayanin tercith edilmesi makul goziikmektedir. Bilhassa inme
hastalarinda agr1 esiginin daha diisiik oldugu ve uygulanacak prosediirlerde 6zen
gosterilmesi gerektigini vurgulayan c¢alismalar da mevcuttur (164). Transkiitan
uygulama her ne kadar bazi hastalar tarafindan kismen agrili olarak tanimlanabilse
de, perkiitan yaklasima gore daha agrisiz bir islem olmasi, lokal irritasyon ve
enfeksiyon riskinin olmamasi inmeli hastalar icin tedavi siirecinin ¢ok daha
konforlu geg¢mesine olanak saglamaktadir. Ayrica perkiitan TSS klinik ortaminda,
saglik profesyoneli tarafindan uygulama gerektirmektedir (92). inme hastalarmin
halihazirda ambulasyon kisitliligi basta olmak {izere, hastaneye gelmeyi
zorlagtiracak birgok problemi oldugu da goz oniinde  bulundurulacak  olursa,
perkiitan ~ TSS’nun inme hastalari icin surddrdlebilir ve maliyet etkin bir

yaklasim olmadi§i sonucu ¢ikarilabilir.
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TSS’de konsensus saglanamayan diger konular elektrik stimiilasyonunda
kullanilan akim parametreleri ve vasfi, tedavi siklig1 ve siiresi, sonrasinda idame
tedavi gerekliligidir (139). Uygulamadaki bu farkliliklarin TSS etkinligi tizerinde ne
gibi sonuglarinin olacagi ilerideki ¢alismalar i¢in bir arastirma konusudur. Bu sekilde

TSS uygulamalarinda standardizasyon gelecekte saglanabilir.

TSS uygulamalarindaki farkliliklarin yanisira, uygulanan hastalarin da inme
siiresi, inme tipi de arastirmalarin sonuglarini etkileyebilmektedir. Inmenin farkli
fazlarinda farkli AUSS olabilmektedir. Bununla beraber hemorajik veya iskemik
inme tipinin de semptomlar1 farkli etkileyebilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur.
Iskemik ve hemorajik hastalardaki depolama ve bosaltma bozukluklarmin sikligini
degerlendiren, olay siiresi ortalamasi 159 giin olan hastalarla Ersoz ve ark. (165)
tarafindan yapilan bir ¢alismada, hemorajik hastalarda bosaltma bozuklugu orani
%13,3; iskemik hastalarda ise %51,5 olarak tespit edilmistir ve bu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Arastirmamizda, her ne kadar istatistiksel olarak anlamli
bulunmasa da, aktif TTSS grubundaki 14 hastanin 13 tanesi iskemik, 1 tanesi
hemorajik inmeydi. Taklit TTSS grubunda ise 5 hemorajik, 9 iskemik inmeli hasta
degerlendirmeye alinmistir. Ersoz ve ark. yaptigi calisma ile uyumlu olarak,
tedavi baglangicinda sinerjik olmayan sfinkter oranmm aktif TTSS grubunda
daha fazla olmasi beklenebilecek bir sonugtur. Bu konuyla ilgili daha

homojen gruplarla yapilacak ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Arastirmamizda PTE ve mesane egitimine ek olarak uygulanan
TSS’nin, inme sonrast gelisen AAM semptomlarinin lyilesmesi
tizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Elde edilen verilere bakildiginda diizenli
ve dogru uygulanan PTE ve mesane egitimine ek olarak verilen TSS’nin hastanin
AAM semptomlarini azaltabilecegi, {iriner yakinmalarin kisi lizerindeki olumsuz
etkilerini giderebilecegi gosterilmistir. Ayrica depolama basinglarinda azalmanin da
TTSS uygulanan hastalarda daha belirgin oldugu goriilmiistir. Urodinamik
incelemenin sagladigr veriler 1s1ginda bu 1iyilesme diizeyinin objektif bir
sonu¢  oldugunu sdylemek miimkiindiir. Ancak rezidiial voliimde saptanan
istenmeyen artisin, daha homojen hasta gruplarinda yapilacak olan caligmalarla

degerlendirilmesi gerekmektedir.
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Elde edilen sonuglara bakilirsa, her iki grupta goriilen iyilesmede PTE ve
mesane egitiminin biiyiik bir katkis1 olabilir. Ya da kontrol grubunda goriilen klinik
anlamda iyilesme plasebo etkiye bagli da ortaya ¢ikmis olabilir. Bir taklit tedavinin
olmas1 hasta beklentisinin yiikselmesine yol actig1 ve plasebo etkinin artmasini
sagladigr daha onceki ¢alismalarda da bildirilmistir (166). Sadece PTE ve mesane
egitimi verilen ve taklit TTSS uygulanmayan iiclincii bir grup olabilseydi, hastaya
uygulanan tedavi yontemlerinin etkinligi ile ilgili daha net veriler elde edilebilirdi.

Bu iki durumun sonuglara olan etkisi arastirmamizda 6l¢lilememektedir.
Calismamizin giiglii yonleri;
¢ Kontrol grubunun taklit stimdlasyon uygulanan hastalarla olusturulmasi

e PTE ve mesane egitimi ile beraber uygulanan TTSS etkinliginin

degerlendirilebilmesi

e Urodinamik calisma sayesinde hem tedavi Oncesi hem tedavi sonrasi

objektif veri elde edilebilmesidir.
Calismamizin kisitliliklari;

¢ Dahil edilme ve dahil edilmeme kriterlerinin ¢ok olmasina bagl calismaya
katilan hasta sayisinin nispeten az olmasi nedeniyle ¢alisma sonuglarinin

genellenmesinin miimkiin olmamasi
e Tedavi sonrasi mesane giinliigii verilerinin toplanmamasi
e Haftalik semptom takibi yapilmamasi
e (Calismanin heterojen cinsiyet grubuyla yapilmasi

e Hastalarin 6 haftadan sonraki uzun donem takiplerinin yapilmamis

olmasidir.
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6. SONUC

Calismamiz, kronik inmeli hastalarda PTE ve mesane egitimine ek olarak
uygulanan aktif TTSS uygulamasinin, inmeye bagli AAM semptomlarinin

tyilesmesinde olumlu etkileri oldugunu gostermistir.

Hastalarin iirodinamik calisma parametreleri incelendiginde, aktif TTSS’nin

taklit TTSS’ye kiyasla depolama basinglarin1 diisirmede anlamli olarak tistiin

oldugu saptanmustir.

Hem aktif hem taklit TTSS gruplarinda AAMSS ve ICIQ-SF’te iyilesme
saptanmigtir. ~ Aktif ~ TTSS  grubundaki iyilesmenin, taklit TTSS
grubundakinden daha fazla oldugu goriilmiistiir.

KSA tiim alt basliklarinda aktif TTSS grubunda baslangica gore anlamli iyilesme
oldugu gosterilmistir. Taklit TTSS grubunda ise KSA- genel saglik algisit ve
Kisisel iligskiler hari¢ tim alt basliklarda baslangica goére anlamli iyilesme
saptanmigtir. Ancak sadece KSA’nin sosyal limitasyon alt basliginda aktif TTSS
grubu Ustiin olarak saptanirken; diger alt basliklardaki degisim agisindan iki grup

arasinda bir fark goriilmemistir.

Bu sonuclara gore kronik déonem inmeli hastalarda PTE ve mesane egitimi ile
birlikte uygulanan TTSS tedavisinin AAM semptomlar1 ve bunlarin yasam
kalitesi iizerindeki olumsuz etkisini tek basina PTE ve mesane egitimine gore

daha fazla geriletebilecegi gosterilmistir.

Calismamiz kronik inmeli hastalarda PTE ve mesane egitimi ile uygulanan TTSS
tedavisinin etkinligini Urodinamik ¢alisma ile inceleyerek literatiire katki saglayan

ilk ¢alismadir.

PTE, mesane egitimi ve TTSS etkisini ortaya koymak adina daha genis 6rneklem

gruplar1 ve daha uzun takip siireleri olan gelecek ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Kas Iskelet Sistemi Hastaliklar1 Sempozyumu, Bolgesel Agrilarda Giincellemeler, 2023
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9. EKLER

EK 1. TEZ KONUSU ONAY FORMU

TEZ KONUSU ONAY FFORMUI

Uzmanhk Ogrencisinin
Adi Soyadr:

Telefon:

E-Posta:

Uzmanlik Dali:

Egitim Kurumu:

Baslama Tarihi:

Bitirme Tarihi:

Adi Soyad:

*Tez l)amsﬁm—mﬁ
Adi Soyada:

Unvani;
Uzmanhk Dali:

Telefon:

E-Posta:

P e e B

Umay EKINC] \

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ‘

_ .
Uzmanhk Egitimine

Uzmanhk E‘gltlh_ll‘n_l S
ihic | 23/06/2024
Program Yéneticisinin

Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi / Gaziler Fizik ’
Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi

_g}/l 2/2019

Prof. Dr. Arif Kenan TAN

Kurtulus KOKI.U
Profesor Doktor

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon

*Saghk Bakanhg Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii’niin 05.02.2020 tarihli ve 1544
sayil yazisina istinaden ayn disiplinden ikinci bir tez tamsmam teklif edilmemelidir.

*Arastirma/Tez Konusu (Study Title): Inme sonrasi asir1 aktif mesane (AAM) ve urjensi
semptomlar: gelistiren hastalarda transkiitanoz tibial sinir stimiilasyonu (TTSS) tedavisinin
etkinliginin degerlendirmesi

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale): Inme sonrasinda hastalarda en sik karsilagilan
triner problemlerden biri AAM ve buna bagh olarak gelisen urjensi sikayetleridir (1,2). Bu
durumla ilgili terapotik yaklagimlar mesane egitimi(3) PTE (3,4), yasam tarzi degisiklikleri (3.5).
ilag tedavileri, fizik tedavi modaliteleri ve cerrahi uygulamalari kapsamaktadir. Fizik tedavi
modalitelerinden TTSS tedavisinin AAM semptomlar: iizerinde etkili olabilecegi gosterilmistir
(1,7,8,9). Tedavi gesitliligine karsin inme sonrasi norojenik AAM tedavisinde FTR modalitelerinin
etkinliginin aragtinldig galisma sayisi az ve kisithdir. Literatiirde ayrt ayrt yapilmig ¢alismalar
olmakla birlikte; inme sonrasi AAM tedavisinde girisimsel olmayan ve ilk basamak tedavi
yaklagimlar olan mesane egitimi ve PTE ile bunlarla beraber verilen TTSS tedavisinin
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Karsilastilldign herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamigtir. Literatiirde bu alandaki eksiklikleri
gidermek ve yeni ¢ahgmalara dnciiliik etmek igin bu caligma planlanmigtir.,

3-Arastrma amacr (Objeetives): inme sonras gelisen AAM ve urjensi semptomlar ve idrar

problemlerine bagh  yagam  kalitesinin iyilestirilmesinde  tek bagina mesane  egitimi ile |
Kargilastinldigimda mesane egitimi ve PTEye ek olarak uygulanan ‘T'I'SS tedavisinin ctkili olup

olmadigim incelemekdtir.

4-Hipotez (Hypothesis): inmede gelisen AAM bulgularinda birinci basamak yaklaslmlérln.
vamsira uygulanacak TTSS, belirgin bir yan etkiye neden olmaksizin, hastanin irodinami
parametrelerini, AAM semptomlarini ve bu semptomlarin yasam kalitesi {izerine olan etkisini,
sadece PTE ve mesane egitimine gore daha belirgin azaltabilir.

S-Arastirma tiirii/tasarim (Study Design): Prospektif randomize tek kor klinik calisma

6- Arastirma yeri (Study Scttihé? Location): Arastirmamn Gaziler Fizik Tedavi ve |
Rehabilitasyon Egitim Arastirma IHastanesi’nde hastane tabanli. tek merkezli olarak yiiriitiilmesi
planlanmaktadir.

7- Arastirmaya katilanlar/denekler (Study Population): (‘alisma i¢in Gaziler Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Egitim Aragtirma Hastanesine bagvuran: en az 6 ay dnce inme gegirmis, AAM ve
urjensi semptomlari olan hastalar degerlendirilecektir.

Dabhil edilme kriterleri:

e Inme siiresi 6 ay-24 ay aras1 olan.

e Mini mental test puani 18 ve iizerinde olan koopere.

e  AAMSS uygulandiginda 3 ve tizerinde puan alan (en az 2 puam 3. sorudan olacak sekilde)
ve AAMSS den yeterli skoru aldiktan sonra vapilan tirodinamik incelemede DAA bulgulan
gozlenen,

e (aligmaya katilmaya razi oldugunu gosteren bilgilendirilmis goniilli olur formunu
imzalamis olan hastalar

Dislama kriterleri:

e Calismaya katilmay1 reddetmek,

e Anketi doldurmay1 engelleyecek psikiyatrik bozukluk veya biligsel problemi olmak

e Yaygin ve siddetli spastisite (MAS 3 ve iizeri) varlig

e Inme oncesi inkontinans sikayeti olan hastalar

e Global ve sensoriyel afazisi olan hastalar

e Kardiyak pacemaker ve idrar yolu enfeksiyonu olan

e Semptomatik BPH’1 olan

e Hamileler

e Norojenik mesaneye yonelik medikal tedavi alan ya da botulinum toksin uygulannus
hastalar

e Aktif malignitesi olan
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e 200 mlve iizcrindcTc;id‘i;l'i(l;m‘l olanlar
Hastalar bu kriterlere gore segildikten ve clendikten sonra TTSS Fmesanc egitimi Py (Grup-A) |
| Ve mesane egitimi+PTE (Grup-B) tedavi gruplarina randomize olarak atanacaklardr. ‘
8- Arastirmanm birincil ve ikincil sonug mm-(l’rlm;ry“nna S;crondaﬁry Outcome):
Arastirmamuzdaki birineil sonug degiskeni hastalarin tirodinamik calisma parametreleridir
(Maksimum Sistometrik Kapasite). Tedavi sonras 6. haftada tirodinamik ¢alisma
parametrelerinde meydana gelen degisim degerlendirilecektir. Ikincil sonug degiskenleri agin
aktif mesane semptom skorlamas (AAMSS)(6), mesane problemlerinin yasam kalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirmemizi saglayan King saglik anketi ve idrar kagirma sorgulama
formu olan uluslararas inkontinans konstiltasyon 6lgegi-kisa form (ICIQ-SF) Tiirkge versiyonu
puanlaridir. Tedavi sonras 6. haftada tirodinamik galisma parametreleri. vasam Kalitesi ve idrar
inkontinansinda meydana gelen degisimler aragtirilacaktr,

9- Arastirma Siirecleri (Sbtu(_h—i)}otc‘durics;i SBU Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim
Arastirma Hastanesi’ne bagvuran alti aydan uzun, 24 aydan kisa siiredir inme hastasi olup AAM
yakinmalari olan ayaktan ve/ veya yatan hastalar dahil edilme ve dislanma kriterlerine gore
¢alismaya dahil edilecektir.

Hastalar bilgisayar temelli randomizasyon semasina gére 2 ayni tedavi grubuna (TTSS+mesane
egitimi+PTE, Grup-A;mesane egitimi* PTE) ayvrilacakur.

Her hasta detayli anamnez ve fizik muayene ile degerlendirilecektir. Demografik veriler ve klinik
Gzellikler (yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi. olay tarihi. sigara kullanimi, meslek, mini
mental degerlendirme) ¢ahisma oncesi degerlendirilecektir.  Urjensi sikayetleri AAMSS ile,
AAM’nin yasam Kalitesi tizerindeki etkisi King saghk anketi ilc ve iiriner inkontinans sikayeti
[CIQ-SF ile sorgulanip tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast 6. haftada kaydedilecektir. Aym sekilde
tedavi dncesi ve tedaviden sonra 6.haftada iirodinamik ¢aliyma yapilacaktir.

TTSS grubundaki hastalara negatif elektrot medial malleol 3 cm posterioruna, pozitif elektrot
negatif elektrotun 10 cm  proksimaline yapistirilacak, akim siddeti parmakta fleksiyon
olusturabilecegi motor esigin altinda uygulanacak sekilde 10 Hz frekansla, haftada 2 glin, 30 dk,
akim genisligi 200 mikrosaniye, devamli, bifazik kare dalga seklinde toplam 12 seans (6 hafta)
uygulanmasi planlanmugtir. TTSS ile beraber hastalara mesane egitimi ve PTE programi da
verilecektir.

Her iki gruba mesane egitimi ve PTE programi verilmesi planlanmistir. Hastalar 6nce 1 saatlik
araliklarla, iseme araliklart her hafta 15-30 dk arttirilacak sekilde diizenli iseme programina
alacaktir. Idrar yapma araliklarini giderek acarak 2-4 saatlik aralarla idrar yapma sayisina
ulagilmaya calisilacak sekilde mesane egitimi verilecektir. Sigara igilmemesi, ditirezi arttiracak
yiyecek ve igeceklerden uzak durulmasi, kafein alimimimn azaltilmasi, ideal kilonun saglanmasi ve
kabizligin 6nlenmesi geklinde yasam tarzi degisiklikleri ile ilgili egitim verilecektir.

Ikinci gruba elektrik stimiilasyonu ilk gruba uygulandigi sekilde uygulanacak, parmaklarda
fleksiyon hareketi goriilene kadar akim verilecek ve sonrasinda akim tamamen kapatilacaktur.

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 6.haftada degerlendirmesi yapilacaktir. Kaydedilen
parametreler agisindan grup igindeki ve gruplar arasindaki farklihklar istatistiksel olarak

incelenecektir.
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10-Ornek biiyiikliigii veistatistiksel giic?@;ﬁﬁplc size and statistical powc{*): ( 3rn€l€l&ﬁ?¢ymnnn
belirlemek igin primer sonug 6lgiitii olarak MSK kullanilmistrr. Guo ve ark. (10) yaptigr ¢alisma
referans alinmak kaydiyla MSK degerleri 218428 ve 195423 igin etki biiyiikliigii: 0.89, calismanin
giictt %80, tip-1 hata 0.05 kabul edildiginde toplam her gruba 17 hastanin alinmas) uygun
goriilmekle beraber ¢aligmadan ¢ikarilabilecek hastalar da 207 oniinde bulundurularak h
en az 18 olarak planlannustir.

asta says

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods): Calismada elde edilen verilerin |
degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 27.0 Istatistik Paket Programi
kullanmilnustir

Verilerin ifadesinde siirekli veriler igin ortalama = standart sapma ve median ¢eyreklikler,
kesikli veriler i¢in frekans (yiizde) degerleri  kullamlmustir. Kategorik degiskenlerin ‘
karstlastirmasinda  Ki-kare testinden yararlamilmistir.  Verilerin normal dagihm  gosterip |
gostermedikleri Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Bagimsiz gruplar karsilagtirilirken Mann
Whitney U testi kullamilmustir. Tedavi éncesi ve sonras bagimli 6lgiitlerin kargilasgtirilmas ise
Wilcoxon testi aracihigiyla yapild. Gruplar aras1 farkin (delta degeri) karsilastirmasinda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. P degerinin 0,05%in alunda oldugu durumlar istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

*1‘2>-_E~t~i<l(w('ﬁ')n:gi-i}.iriﬁ.(l:?th_ic;iA Considerations): ;\‘ru.ﬂn‘mu Helsinki Iicl\fl;‘ira;)};hu,miryi Klinik
Uygulama (Good Clinical Practice) ilkelerine uygun olup. denck aragtirma ctik kurallan ile
¢elismemektedir.

13- Anahtar kelimeler (Key worwds) : Inme. asiAn» aktif mesane. transkiitanoz. posterior tibial sinir
stimiilasyonu, urjensi, mesane egitimi, pelvik taban egzersizleri

95



Kaynaklar

o

o

“n

10.

Ebe Santos Monteiro, Luciane Bizari Coin de Carvalho el al. Llectrical
Stimulation of the Posterior Tibialis Nerve Improves Symptoms of Poststroke
Neurogenic Overactive Bladder in Men: A Randomized ¢ ‘ontrolled

Trial http:/dx.doi.org/10.1016/.urology. 2014.05.03 1 0090-4295/1 4

Nitti VIV, Adler H, Combs AJ. The role of urodynamics in the evaluation of
voiding dysfunction in men afier cerebrovascular accident..J Urol.
1996:155(1):263-266.

Effective Health Care Program. Nonsurgical treatments for urinary
incontinence in adult women: Diagnosis and comparative effectiveness.
Agency for Healthcare Research Quality 2012. clinical trial. BMJ Open
2020:10:e039164. doi:10.1136/bmjopen-2020-039164

Pelvic floor muscle training versus no treatment, or inactive control
{reatments, for urinary incontinence in women.Dumoulin C, Cacciari LP, Hay-
Smith EJC Cochrane Database Syst Rev. 2018;10:CD005654. Epub 2018 Oct
4

Clinical practice. Idiopathic urgency urinary incontinence. Nvgaard I N Engl J
Med. 2010;363(12):1156. Division of Urogynecology and Reconstructive
Pelvic Surgery, Department of Obstetrics and Gynecology, University of Utah
School of Medicine, Salt Lake City, [USA.

Mehmet Gokhan Culha et al, Turkish validation of the overactive bladder
symptom score (OABSS) and evaluation of mirabegron treatment response:
PMID: 31332467 DOL: 10.1007 s00192-019-04054-0

Padilha et al.; Different electrode positioning for transcutaneous electrical
nerve stimulation in the treatment of urgency inwomen: a study protocol for a
randomized controlled clinical trial; 10.1186's13063-020-4096-7

Birkhéuser V, Liechti MD, Anderson CE, et al. TASCI—transcutaneous tibial
nerve stimulation in patients with acute spinal cord injury to prevent
neurogenic detrusor overactivity: protocol for a nationwide, randomised,
sham-controlled, double-blind

Gai-Yan Guo , Yong-Gang Kang. Effectiveness of neuromuscular electrical
stimulation therapy in patients with urinary incontinence after stroke: A
randomized sham controlled trial. Medicine (Baltimore). 2018
Dec;97(52):e¢13702.,

Guo Z Liu Y, Hu G, Liu H, Xu Y Transcutaneous electrical nerve stimulation
in the treatment of patients with poststroke urinary incontinence. Clin Intery
Aging. 2014; 9: 851-856.

96



Evrak Tarih ve Sayisi: 04.03.2022-109991

T.C.
SAGLIK BiLIMLERi UNIVERSITESI
Gulhane Tip Fakiltesi Dekanligi

Say1 :E-86241737-100--109991 04.03.2022
Konu :GTF Tez inceleme ve Degerlendirme
Akademik Kurulu Kararlari

DAGITIM YERLERINE

Gulhane Tip Fakiltesi Tez Inceleme ve Degerlendirme Akademik Kurulu, 03.03.2022
tarihinde saat 14:00'da Dekan Yardimcisi Prof.Dr. Sedat YILMAZ baskanliginda Uyelerin uzaktan dijital
ortamda online olarak katilimi ile toplanmistir. Toplantida, Dekanligimizla afiliye olan SUAM'larda
gorevli 93 (doksan (¢) uzmanlik 6grencisine ait tez incelenerek degerlendirilmis olup; tezlerle ilgili
Ek'teki kararlarin alinmasina oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Ciineyt GOKSOY
Dekan V.

Ek:Kurul Karari

Dagitim:

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Baskanligina

Acil Tip Anabilim Dali Bagkanligina

Hava ve Uzay Hekimligi Anabilim Dali
Bagkanligina

Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilimdali
Bagkanligina

Aile Hekimligi Anabilim Dali Bagkanligina
Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali
Baskanligina

Adli Tip Anabilim Dali Baskanligina

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Bagkanligina

Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali Bagkanligina
Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dali
Baskanligina

Ankara Atatlrk Sanatoryum Saglik Uygulama ve

Bu belge, glvenli elektronik imza ile imzalanmigtir.

Belge Dogrulama Kodu :*BSNBFJVOUP* Pin Kodu :95392 Belge Takip Adresi : https://www.turkiye.gov.tr/sbu-ebys

Adres:Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Yerleskesi Emrah Mah. 0618 Bilgi icin: Levent YILDIRIM
Etlik/Kecioren/ANKARA Unvant: Uzman
Telefon:0 312 304 61 73 Faks:0 312 304 61 90

Web:http://sbu.edu.tr

Kep Adresi:sbu@hs01.kep.tr

97



Arastirma Merkezi Miidiirligiine

Ankara Digkap1 Yildirim Beyazit Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Midiirligiine
Ankara Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Miidiirliigiine

Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Miidiirligiine

Ankara Etlik Ziibeyde Hanim Kadin Hastaliklari
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Miidiirliigiine

Ankara Gulhane Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Midiirliigiine

Ankara Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Miidiirliigiine

Ankara Sehir Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Midiirliigiine

Bu belge, glvenli elektronik imza ile imzalanmigtir.

Belge Dogrulama Kodu :*BSNBFJVOUP* Pin Kodu :95392

Belge Takip Adresi : https://www.turkiye.gov.tr/sbu-ebys

Adres:Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Yerleskesi Emrah Mah. 0618
Etlik/Kecioren/ANKARA

Telefon:0 312 304 61 73 Faks:0 312 304 61 90

Web:http://sbu.edu.tr

Kep Adresi:sbu@hs01.kep.tr
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GOREVLI

S.No | ADI SOYADI OLDUGU SUAM TEZ KONUSU ACIKLAMA

Ankara Sehir llag intoksikasyonu nedeniyle pediatri yojun bakimda

15 Dr.Ece DUMAN TUNC SUAM hospitalize edilen gocuklarda kardiyak yan etkiler ve ilag | Kabul Edildi.
intoksikasyonunun sag kalima etkisi

GTF Fiziksel Tipve | - . . o .

16 | Dr. Pelin MUTLU Rehabilitasyon | st ekstremite robotik rehabilitasyonun inme sonrast |y, ;.
9 gelisen ihmale etkisi
AD.Bsk.ligi
inme sonrasi asiri aktif mesane (AAM) ve urkensi
o GTF Fiziksel Tip ve | septomlari gelistiren hastalarda kegel egzersizleri ve
17 Dr.Umay EKINCI Rehabilitasyon mesane egitimi ile beraber transkitan6z postetior tibial | Kabul Edildi.
AD.Bsk.ligi sinir stimilasyonu (TPTSS) tedavisi ile mesane egitimi
ve kegel egzersizlerinin etkinliginin kargilagtiriimasi
Graves Hastaligi tanisi konularak total troidektomi
o Ankara Digkapi yapilan hastalarda troid kanser gorilme sikhgi histolojik I
18 | Dr. Tugba KURT Yildinm - Beyazit alt tipi laboratuvar, ultrasonografi, sintigrafi, bulgulari ve Kabul Edildi
SUAM o SO
demografik 6zellikleri arasindaki iliski arastirilacaktir.
; Ankara Saglik | Sigan sirtindan hazirlanan random dolasimh deri _—
19 Dr. Murat CELIK SUAM flebinde tikagrelonun flep yasayabilirligine etkisi Kabul Edildi.
] j Ankara Sehir Aile Hekimligi Tipta Uzmanlik Ogrencilerinin ilkyardim
20 Dr. Ozge GUREL Konusundaki Farkindalik Bilgi Duzeylerinin | Kabul Edildi.
SUAM « - . . ca
Degerlendirilmesi: Ankara Sehir Hastanesi Ornegi
Kabul Edilmedi: Hipotez
net ifade
edilmemis. Birincil ve
ikincil sonuc degiskenleri
siniflandinlmamis . Tez
hakemleri tlim
degerlendirme
Ankara Sehir | Akut kolanjitli hastalarin taburculuk sonrasi tekrar | maddelerini uygun olarak
21 Dr. Tolga CANLI . .

SUAM hastane yatisini predikte eden faktérler degerlendirmelerine
ragmen tez konusu kabul,
eksikliklerin giderilmesi,
eksikliklerin  giderilmesi
ve kontrol, tez konusu
uygun degil seceneklerin
tamamini isaretlemistir
Kabul Edilmedi: Birincil ve
ikincil sonuglar
degiskenleri
siniflandiriimamis.  Tez
hakemleri tlim
degerlendirme
maddelerini uygun olarak

22 Dr. Oztu§ AYTEKIN Ankara Sehir | Ciddi olmaygn akut k0|anj.lt|.l hastalarda ERCP degerlendirmelerine

SUAM zamaninin klinik sonlamina etkisi .
ragmen tez konusu kabul,
eksikliklerin  giderilmesi,
eksikliklerin  giderilmesi
ve kontrol, tez konusu
uygun degil seceneklerin
tamamini isaretlemistir

Ankara Sehir Yogun Bakimda yatan COVID-19 hastalarinda akut

23 Dr. Yusuf YILMAZ SUAM bobrek yetmezligi insidansi ve COVID-19 hastaliginin | Kabul Edildi.

siddetiyle iliskisi

99




EK 2. ETiK KURUL KARAR FORMU

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
IL SAGLIK MUDURLUGU
Ankara Sehir Hastanesi
2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanhg:

Say1 : E.Kurul -E2-22-2467 No’lu ¢aligma

Gaziler Fizik Tedavi Egitim ve Arastirma Hastanesi/ Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Sonrast Gelisen Asirt Aktif Mesane iliskili Sikayetler Uzerine Mesane Egiti.mi', Kc.ag.el
Egzersizleri ve Transkiitandz Tibial Sinir Uyarimi Yak]aslmlarmm’ .th.klflhklermm
Degerlendirilmesi” konulu galisma incelenmis olup, Etik agidan oy birligi ile uygun
goriilmiistiir.

28/09/2022

Prot. Dr” Fuat Emre Canpolat
2 Nolu Etik Kurul Bagskani

Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:1 Cankaya/Ankara irtibat; 2nolu Etik Kurul: B.Ozkan

K.Cetindag
Tel: 0 (312) 552 66 00 Dahili:721197--721198

100



KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORN(/

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Inme Sonrast Geligen Asirt Aktif Mesane Hligkili Sikayetler (izerine. Mesane
Lgitimi, Kegel Egzersizleri ve ‘Transkiitantz Tibial Sinir Uyanimi Yaklagimlarinin

Etkinliklerinin Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

z R y -
“ Belge Adu Tarihi bk ol Dili
= Numarast | §
& \r - i = — =
EE | ARASTIRMA PROTOKOLD I'Turkge [ | ingilizce[ | Diger
Z s BILGILENDIRILMIS GONULLU i = - B
=2 OLUR FORMU Tiirkge | Ingilizce Diger|__
'§ = L soRL Tiirkge E ingilizce| | Diger |
g ARASTIRMA BROSUR( Tirkge || ingilizce[ |  Diger| |
B Belge Adi Agiklama
] | SIGORIA 1
S . ARASTIRMA BUTQESI | j B _
= < BIYOLOJIK MATERYEL -
) TRANSFER FORMU i
2 g ILAN m
He YILLIK BILDIRIM P
= SONUG RAPORU L]
'é GUVENLILIK BILDIRIMLERI B
DIGER: U
E Karar No:E2-22-2467 Tarih: 28/09/2022
= Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler araguirmanin/galismanin gerekge. amag, yaklagim ve yontemleri
8 dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanm/¢alismamin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
= gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul iiye tam sayisinin salt ¢ogunlugu
f ile karar verilmistir.
o Ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arasurmalar Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/calismalar igin
§ Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin alnmas) gerekmektedir.

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Ady/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

Imza:
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

inme Sonrasi “Geligen Agirt ALl Mesane iligkili Sikayetler (Jzerine. Mesane
LEgitimi, Kegel Egzersizleri ve ‘Transkitantz Tibial Sinir Uyarimi Yaklagimlarinin
Ltkinliklerinin Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

ARASTIRMANIN ACIK ADI

e T O P
T ETIK KURULUN ADI " o
= Ankara Schir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
5 AGIK ADRESI: oy ;
'|==: Universiteler Mah. Bilkent Cad. No:| CANKAYA /ANKARA
= TELEFON
& 0312 552 66 00
=)
= FAKS
i 0312 552 99 82
o
=l E-POSTA :
ankarash.etikkurul2@saglikgov.tr

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Prof. Dr. Kurtulus KOKLU
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
UZMANLIK ALANI

KOORDINATOR/SORUMLU

ARASTIRMACININ AERE S S e i
BULUNDUGU MERKEZ Gaziler Fizik Tedavi Egitim ve Arastirma Hastanesi

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

DESTEKLEYICI <

PROJE YORUTUCUSU

= UNVANI/ADI/SOYADI 4
= (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
T destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL | _
=® TEMSILCISI
=}
= FAZ 1 [
> FAZ 2 [}
<
= FAZ 3 fiE]
FAZ 4 ]
ARASTIRMANIN FAZI VE Gozlemsel ilag ¢aligmasi :
TURU Tibbi cihaz klinik aragtirmasi D
In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans degerlendirme D
caligmalari
flag dis1 klinik aragtirma D
Diger ise belirtiniz: Prospektif Caliyma (Dr.Umay EKINCI’nin tezi)
) s e COK
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MLRKEZ MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER | = F] [
| S [ [ S

2 Nolu Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Ady/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
Imza: .
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KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARAST]RMANIN ACIK ADI

ESASI

ETIK KURULUN CALISMA

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Egitimi, Kegel Egzersizleri ve Transk(
Etkinliklerinin Degerlendirilmesi

Inme Sonras Gelisen Asiri Aktif Mesane ligkili Sikayetler Uzerine Mesane
tanvz Tibial Sinir Uyarim, Yaklagimlarinin

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

flag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalari Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
Kilavuzu

BASKANIN UNVANI / ADI/

SOYADI: Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT
i -
Unvani/AdvSoyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arasi::;::a te Katilim * Imza
k Sagligi ve .
Prof. Dr. Fuat Emre frocu Ankara Sehir
CANPOLAT Hastaklacy Hastanesi X | x[]|e[] H@ Em
Neonatoloji
Hacettepe p
Prof. Dr. ilkan TATAR Anatomi Universitesi Tip X |k e[] el
Fakiiltesi
Kadin Hastaliklart | Ankara Sehir o i s m :
Prof. Dr. Dilek SAHIN | ve Dogum- = el ] | xX|e[] | alX &F
/Perinatoloji
Prof . Dr. Mehmet Ali B Ankara $chir —| - L -
Nahit SENDUR Tibbi Onkoloji Hastanesi (YBU) E k[_|e[]|n % EEA]
5 Bagkent Universitesi P A T .
Prof. Dr. Bilgen BASGUT | Farmakoloji E?zaclhk Fakilltesi E| j KX LLT IIEJ L[‘ I
0 Ankara Sehir — A 4 =
Prof. Dr. Ozlem Yilmaz Fiziksel Tip ve v E E} K x R [_ ] E <] <—}
DELEN o
TAS Rehabilitasyon _
: Tibbi Ankara Sehir | il D ] u
i " E kXI|Eel | |H] |E
Pt Dena DG, Ao | st gty | x| L]
Cocuk Sagligi ve Ailiif Sefife f
Dog. Dr. Hayriye Gozde | Hastaliklari H:m'nefi e[ | xX|e] |l (K
KANMAZ KUTMAN Neonatoloji
hir
Dog. Dr. Giilhan ; Ankara Sel P
KURTOGLU CELIK aeilip Hastanesi (YBU) e[ ] |xX|:e[] E
Ankara Sehir
e mmie i |sO0

Reanimasyon

Ankara Sehir

Dog.Dr. Dilek OZTAS Halk Saghg Hastanesi (vB0) | EL] | kX|e[] )@ B
= hi L

el = =R E=l = =

Kadri COLAKOGLU Cerrahisi

Sag. Mens. Olm. Uye. ;

Mehmet Hilmi iktisat Maliye Emekli el |« el] | niA &la]

SECILMIS

Ay Mesut Serbest Avukat E k| E uly] e

KELEKCIBASI Hukuk erbes X NN y] [y

Ankara $ehir
Miihendis Biyomedikal Hastanesi/ CCN E K B H "
Merve OZYUKSEL Mithendis Teknik D & D ]

*Toplantida Bulunma

2 Nolu Etik Kurul Bagkanmnin
!Jnvanl/Adn/SoyadlzProf. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

Imza:
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EK 3. BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!
Bu c¢alismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer
almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi Ozgilirce vermeniz gerekmektedir. Size 0Ozel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acik yanitlar
isteyiniz.

Bu calismanin ad1 ne?

Inme Sonras1 Gelisen Asir1 Aktif Mesane (AAM) Iliskili Sikayetler Uzerine Mesane
Egitimi, Pelvik Taban Egzersizleri (PTE) ve Transkiitanéz Tibial Sinir Uyarimi
Yaklagimlarinin Etkinliklerinin Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci ne?

Inme sonrasi gelisen AAM ve urjensi semptomlari ve idrar problemlerine bagl
yasam kalitesinin iyilestirilmesinde tek basina mesane egitimi ve pelvik taban
egzersizleri ile karsilagtirildiginda mesane egitimi ve pelvik taban egzersizine ek
olarak uygulanan TTSS tedavisinin etkili olup olmadigini incelemek.

Size nasil bir uygulama yapilacak?

Size oncelikle ¢alisma icin uygun olup olmadiginizi degerlendirmek amaciyla asir
aktif mesane sikayetlerinizi derecelendiren AAMSS (asir1 aktif mesane semptom
skorlamasi1) ile sorular sorulacaktir. Degerlendirme sonunda asir1 aktif mesane i¢in
anlamli puan alinirsa planlanan tedaviden once iirodinamik ¢alisma yapilacak ve
iiriner sikayetlerinizin sebebinin asir1 aktif mesane oldugu gosterildigi takdirde 6
haftalik tedavi baslanacaktir. Ayrica tedaviden 6nce ve sonra olmak iizere iki defa
mesane problemlerinin yasam kalitesi {izerindeki etkisini degerlendirmemizi
saglayan King Saglik Anketi ve idrar kag¢irma sorgulama formu olan Uluslararasi
Inkontinans Konsiiltasyon Olgegi-Kisa Form (IC1Q-SF) Tiirkge versiyonu ile beraber
tekrar Asir1 Aktif Mesane Semptom Skorlamasi (AAMSS) degerlendirmeleri
yapilacaktir. Tedavi olarak tibbi literatiirde de yerini almig olan transkiitandz tibial
sinir uyarimi ile mesane egitimi ve pelvik taban egzersizleri ile, yine asir1 aktif
mesanede birinci basamak tedaviler olan pelvik taban egzersizleri ve mesane egitimi
ve bunlara ek olarak verilen taklit tibial sinir stimiilasyon tedavi gruplarindan bir
tanesine yerlestirileceksiniz. 6 haftalik tedavinin tamamlanmasiyla beraber tedavi
oncesi ve sonrasi yapilan semptom skorlama, degerlendirme anketleri ve iirodinami
caligmalariyla tedavilerin etkinligi ve birbirlerine iistiinliigli kiyaslanacaktir.

Farkh tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasihgi nedir?
Calismada TTSS+mesane egitimi+PTE ve taklit TTSS+mesane egitimi+PTE
gruplari rutin tedavileri kapsayan gruplardir.

Ne kadar zamaniniz alacak?

Aktif ve taklit TTSS 6 hafta, haftada 2 giin, 30 dakika uygulanacaktir. Mesane
egitimi ve PTE tiim gruplara tedavi baslangicinda detaylica Ogretilecek ve
bilgilendirici brosiir verilecektir. Ayrica hem hasta hem hekimin takibi i¢in mesane
egitimi ve PTE uyum c¢izelgesi hazirlanip verilecektir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 kactir?

Her bir gruba en az 18 katilimc1 alinmasi planlanmaktadir.
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Sizden alinacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak?
Herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariiz nelerdir?

Belirlenen tedaviye uyum ve bu uyum dogrultusunda mesane egitimi ve PTE
devamliligin c¢izelgeye dogru bir sekilde islenmesi, tedavi oncesi ve sonrasinda
degerlendirmeleri yapan saglik ¢alisanina hangi tedaviyi aldiginiza dair bilgi
verilmemesi gerekmektedir.

Cahsmaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Inme sonrasinda gelisen asir1 aktif mesane ile iliskili sikayetlerin kontrol altina
alinmasi ic¢in etkinligi kanitlanmis bu tedavi yaklasimlar1 ile siire¢ sonunda
sikayetlerinizin azalmasi beklenmektedir.

Arastirmaya katihminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?
Hasta anket sonuglarinin arasgtirma amaciyla kullanilmasini istemezse, veriler
degerlendirilmeye alinmaz. 6 haftalik siire¢ boyunca yeni gelisen ve tedaviye ulagimi
engelleyen herhangi bir tibbi veya sosyal aciliyet durumunda, gebelikte, izolasyon
gerektiren enfeksiyon varliginda, goniilliiniin vazgegmesi durumunda katilim sona
erdirilebilir.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Asirt aktif mesaneye kars1 girisimsel olmayan yaklagimlar olan tibial sinir uyariminin
bilinen herhangi bir yan etkisi bulunmamakta olup, tibbi literatiirde zararsiz ve
etkinligi kanitlanmis yontemleri olarak yerlerini almistir.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?
Katilmak sizin tercihinize baglidir.

Size uygulanabilecek olan alternatif yontemler nelerdir?
Transkiitan6z (cilt {izerinden) tibial sinir uyarimi ile beraber verilecek mesane
egitimi ve PTE veya taklit sinir uyarimi ile PTE ve mesane egitimi

Bu ¢calismaya katildigim icin bana herhangi bir ticret 6denecek mi?
Herhangi bir iicret ddenmeyecektir.

Bu ¢alismaya katildigim icin ben herhangi bir iicret 6deyecek miyim?

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 06zel hi¢bir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

Bilgilerin gizliligi: Tiim kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel
amaglarla kullanilacaktir. Arastirma sonuclarinin  yayimlanmasi halinde dahi
kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu ¢alismanin sorumlusunun iletisim bilgileri
1- Ady, soyadi: Prof.Dr.Kurtulus KOKLU, Dr. Umay EKINCI
2- Ulasilabilir telefon numarasi
3- Gorev yeri: Gaziler Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillilye verilmesi gereken
bilgileri gosteren okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya  sordum, yazili ve sozli olarak bana yapilan tim aciklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Caligmaya katilmay: isteyip istemedigime
karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
ylriitiiclisline yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
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davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve ayrilmam halinde tedavimin
eksiksiz bir sekilde devam edecegini biliyorum. Bu formu imzalamakla yerel
yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bilgilendirilmis goniillii olurunun imzali ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini
biliyorum.

GONULLUNUN

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU
TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU
TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan
yetkin bir arastirmacinin

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU
TARIH
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EK 4. HASTA DEGERLENDIRME VE TAKiP FORMU

INMELI HASTALARDA ASIRI AKTIF MESANE SEMPTOMLARI
UZERINE TRANSKUTANOZ TIBIAL SINIR STIMULASYON
TEDAVISININ ETKINLIGI
Ad - Soyad:
Yas:
Cinsiyet:
Goniillii Numarasi:
Meslek- Egitim Durumu:
Boy: Kilo: Beden Kitle indeksi:
Olay tarihi:
inme Etiyolojisi:
Lezyon yeri:
Mini Mental Degerlendirme:
Sigara kullanimu:
Kullanilan ilag:lar:
DM:
Spastisite:

Kardiyovaskiiler Hastahk:

Tedavi 6ncesi 6. Hafta

Urodinamik Parametreler

AAMSS

King Saghk Anketi

ICIQ- SF
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EK 5. URODINAMIK CALISMA SONUC FORMU

HASTA TAKIP FORMU

URODINAMI TEDAVIi ONCESIi TEDAVi SONRASI
DOLUM FAZI

iLK HISTEKi vOLUM

NORMAL SIKISMA HiSSINDEKi VOLUM

SIDDETLI SIKISMA HiSSINDEKi VOLUM

MSK

MSK’DEKi DETRUSOR BASINCI

FDAA (VAR/YOK)

iLK FDAA'DAKI VOLUM

SPONTAN DAA (VAR/YOK)

PROVAKE EDILMi$ DAA (VAR/YOK)

TDAA (VAR/YOK)

TDAA MAX. BASINCI

ARTMIS MESANE DUYUSU (VAR/YOK)

AZALMIS MESANE. DUYUSU (VAR/YOK)

SPESIFiK OLMAYAN MESANE DUYUSU (VAR/YOK)
ISEME FAZI

MAH

MAH’DAKi DETRUSOR BASINCI

ISEME VOLUMU

REZIDUEL iDRAR

SFINKTER SINERJISi (VAR/YOK)
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EK 6. ASIRI AKTiF MESANE SEMPTOM SKORLAMASI

<7 0
1- Sabah uyanip gece uyuyana kadar 8-14
kag¢ defa idrara ¢gikiyorsunuz?
>15 2
0 0
2- Gece uyuduktan sonra uyanana 1 1
kadar kag defa idrar ihtiyac1 i¢in
kalkiyorsunuz? 2
>3 3
Hig 0
3- Tutmasi zor olacak sekilde kag Haftada 1°den az 1
defa aniden idrara ¢ikma ihtiyaci Haftada 1 ya da daha fazla 2
duyuyorsunuz?
(AAM diyebilmek igin bu sorudan en az 2 Gilinde 1 defa 3
puan alinmal.)
Giinde 2-4 defa 4
Giinde 5 veya daha fazla 5
Hig 0
Haftada 1’den az 1
4- Ani idrara ¢ikma ihtiyacinizi Haftada 1 ya da dafjdjfazla 2
gideremediginiz i¢in ne siklikla Giinde 1 defa 3
kacak yasiyorsunuz?
Giinde 2-4 defa 4
Giinde 5 veya daha fazla 5

3-6 puan : Hafif AAM
7-12 puan : Orta AAM
>13 puan : Siddetli AAM
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EK 7. KING SAGLIK ANKETI

King's Yasam Kalitesi Anketi

King’s Health Questionnaire

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Birinci Bsliim; Genel Saghk Alglamas

Simdiki saglik durumunuz nasil tammlarsiniz?

1 1 Cok iyi Dz iyi QO3 orta D4 Kati s Cok koti

Idrar kesesi sorununuzun yasaminizi ne kadar etkiledigini diistiniyorsunuz?

2 01 Hig 02 Cok az U3 Orta derece 04 Cok fazla
ikinci Balim

Asagida idrar kesesi sorunlanmizin etkileyebilecedi baz giinlik isler yer almaktadir.

Idrar kesesi sorununuz sizi ne kadar etkilemektedir?

. . . Orta

Giinliik islerde kisithilik Hig Biraz Derecede oK Fazia
3A Idrar kesesi sorununuz ev islerinizi etkiliyor mu? (temizlik, aligveris gibi) 1 (W] Qa3 da
5‘ Idrajrl kesesi sorununuz iginizi ya da ev digindaki normal giinlik islerinizi s 02 Os Oa

etkiliyor mu?

Fiziksel/Sosyal kisitliik Hig Biraz Orta D. Cok Fazla
4A Idrar kesesi sorununyz fiziksell a_lrtivi‘le_lelrinizi etkiliyor mu? (yuriyise os s O3 04

gikma, kogma, spor, viicut geligtirme gibi)

A B idrar kesesi sorununuz seyahat edebilmenizi etkiliyor mu? [} Q2 Qs Qa4

A€ idrar kesesi sorununuz sosyal yasaminizi kisitliyor mu? [m ] Q:z Qs Qa4

4D Idrar kesesi sorununuz arkadaslaninizi gériip ziyaret edebilmenizi =] 0 Os Qa
kisitliyar mu?

Kisisel iligkiler Hig Biraz Orta D. Cok Fazla
5A Idrar kesesi sorununuz esinizle iligkinizi etkiliyor mu? Quygunbegil [m ] Q:z Os Q4
SB Idrar kesesi sorununuz cinsel yagarminizi etkiliyor mu? Ouygunbegil [m ] Q:z Qs Qa4
5‘ Idrar kesesi sorununuz aile yasantimizi etkiliyor mu? Quygunpegil 1 (W] Qa3 da

Duygu durumu Hig Biraz Orta D. Cok Fazla
6A idrar l(ese?si sorununuz nedeniyle kendinizi depresyonda hissediyor s 02 Os 04

musunuz?
6B idrar kesesi sorununuz sizi endiseli ya da sinirli yapryor mu? O 2 Qs Q4
&€ idrar kesesi sorununuz kendinizi kil hissetmenize neden oluyor mu? [} Q2 Qs Qa4

Uyku / Enerji Asla Bazen Siklikla Her zaman
T A idrar kesesi sorununuz uykunuzu etkiliyor mu? 1] Q2 Qs Qa
TB Idrar kesesi sorununuz kendinizi yorgun ve bitkin hissetmenize neden (] Oz Os O

oluyor mu?

www.Ftronline.com
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King's Yasam Kalitesi Anketi sayfa-2

Asadgidakilerden herhangi birini yapiyor musunuz? Yapiyorsaniz ne kadar?

Asla Bazen Siklikla Her zaman
aA Kuru kalmak igin ped kullanmak O Q:z Oz Qa4
BB Ne kadar sivi aldiqimiza dikkat etmek O Q: Q= Qa4
BC I1slandi§ zaman i camagirlarnizi degistirme O Q: Q= Qa4
8D Kokma konusunda endige etme (W} Q2 [WE s
BE Idrar kesesi sorununuz nedeniyle utanma [m i Qz Oz Q4

Uglineii Baliim

Idrar kesesi sorunlanimizin ne oldugunu ve sizi ne kadar etkiledigini bilmek istiyoruz.

Asadidaki listeden su andaki sorunlannizi seginiz.

Size uygun olmayanlan isaretlemeyiniz.

Asagidakiler sizi ne kadar etkiliyor Az Orta derece Cok

9 Idrar yapma siklidi: Tuvalete gok sik gitme [m §] Q: [N E]

10 Noktiri: Gece idrar yapmak igin kalkma ] a2 Qs
T1 Sikisma: idrar yapma isteginin kuvvetli ve kontrol edilmesi zor olusu W} Q: Qs
12 Sikisarak idrar kagirma: Kuvvetli idrar yapma istediyle birlikte idrar kagirma [m §] Q: 0=
‘3 Stres inkontinans: Oksiirme, kosma gibi fiziksel aktiviteler sirasinda idrar kagirma O [ Qs
14 Enlirezis nokturna: Gece altina 1slatma O [ [ S
15 Cinsel iliski sirasinda idrar kagirma ] 2 Q2
16 idrar Yolu ittinab: W} [N F] Q2
17 idrar kesesi agnsi W} Q: Q2
18 idrar yapmada zorluk W] Q: Qs

Digerleri (Litfen tanimlayiniz)
Ketleher CJ. etal. Br ] Obstet Gynaecol. 1997 Dec:104(12):1374-9. doi: I0.1111L/.1471-0528.1997 th 006 x. PMID: 3422015,
Akkoc Y. etal. Newrol Sci. 2007 Jun: 32(3)417-21. doi: 10.1007/s10072-0N-0484-9. Epub 20011 Apr 8. PMID: 21479614,

ftranlina Toplam Puan: _______

dn‘

www.ftronline.com
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EK 8. ULUSLARARASI INKONTINANS SORGULAMA ANKETI (ICIQ-SF)

inkontinans Anketi; ICIQ-SF

International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form

Hasta kodu:

Bir¢ok kisi bazi zamanlarda idrar kaginr. Kag kisinin idrar kagirdigini ve bunun onlari ne kadar rahatsiz ettigini
dgrenmeye calisiyoruz. Asagidaki sorular SON DORT HAFTA BOYUNCA ortalama olarak nasil oldugunuzu
dusinerek yanitlayiniz.

Dogum Tarihi: _ _ __/____/_____ Cinsiyet: 0K dE

Ne siklikla idrar kaginyorsunuz? (Bir kutuyu isaretleyin)
'I Oo Higbir zaman 1 Haftada bir veya daha seyrek gibi
03 Ginde bir kez gibi Q4 Giinde birkag kez

02z Haftada iki veya (g kez

Qs Her zaman

Size gore ne kadar idrar kacinyorsunuz bilmek istiyoruz? Genelde ne kadar idrar kagiryorsunuz? (ped
2 (koruyucu bez) kullarin veya kullanmayin) (Bir kutuyu isaretleyin)

Qo Hig 0 02 Az miktarda 2 04 Orta derecede 4 Q6 Cok miktarda 6

Tamuyle bakildiginda, idrar kagirma gunlik yasamimzi ne kadar etkiliyor?
3 Litfen 0 (hig bir sekilde) ile 10 (cok fazla) arasindaki bir sayy isaretleyiniz.

> s o e oo e e e GNGEE

Hangi durumlarda idrar kaciryorsunuz? (IGtfen size uyanlarin timond isaretleyiniz)

O Higbir zaman-idrar kagirmiyorum O Hareket halinde iken ya da spor yaparken kagiriyorum

4 0 Tuvalete yetisemeden idrar kagiryorum 0 isemeyi bitirip giyinirken idrar kaciryorum

0 Oksiiriirken veya hapsirirken kagirnyorum O Belirgin bir neden olmadan kagiriyorum

3 Uyurken kaginyorum O Her zaman kaginyorum

Avery K etal, Neurourol Urodyn. 2004,23(4):322-30. doi: 10.1002/nau 20041, PMID: 15227649
Cetinel B, Cizkan B, Can G ICIQ SF Tirkge versiyonu validasyan (gegerlilik) cahismas. Tirk Uroloji Dergisi 2004- 30:332 338,
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