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Detriisor Asiri Aktivitesi Olan Omurilik Hasarl Olgularda

Sakral Dermatomal Transkutanéz Nérostimdiilasyon
Sacral Dermatomal Transcutaneous Neurostimulation in Patients with Spinal Cord

Injury and Overactive Detrusors

Engin KOYUNCU, Murat ERSOZ, Asuman DOGAN, Nese OZGIRGIN

Saglik Bakanligi Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara, Tlirkiye

Ozet

Amac: Calismamizda sakral dermatomal transkutanoz elektriksel
norostimulasyon (SDTENS) metodunun omurilik hasarina bagh detriisor
asin aktivitesinde etkinligini degerlendirdik.

Gereg ve Yontem: Asir aktif detriisorii olan 18 omurilik hasarli hasta (15
erkek, 3 kadin) calismaya dahil edildi ve randomize olarak stimulasyon
ve kontrol gruplarina ayrildi. Tim hastalara oral antikolinerjik ilag
(Oksibutinin HCI) tedavisi verildi. Stimilasyon grubundaki hastalarin
tedavisine (¢ haftalik transkutanoz elektriksel stimilasyon eklendi.
Bulgular: Stimiilasyon ve kontrol gruplarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
ortalama maksimum sistometrik kapasiteler sirasiyla 92,1+43,6 ml,
226,6+133,1 ml (p=0,008) ve 92,3+47,0 ml, 222,1+178,2 ml (p=0,066)
olarak saptandi. Stimilasyon ve kontrol gruplarinda ortalama artislar
sirasiyla %189 ve %170 olarak saptandi (p>0,05).

Sonug: Asir aktif detriisorlt omurilik hasarl hastalarda oral antikolinerjik
tedaviye ek olarak uygulanan SDTENS tedavisi ile mesane kapasitesinde
istatistiksel olarak anlamh artig saglanirken, ayni sireyle sadece
antikolinerjik tedavi alan hastalarda kapasitedeki artis anlamlilik sinirina
ulasmamistir. SDTENS, bu hasta grubunda olasi bir adjuvan tedavi
secenedi olarak ortaya ciksa da, bu yontemin etkinligini gostermek icin
daha buylk hasta gruplarinda yapilacak calismalara gereksinim vardir.
Tlirk Fiz Tip Rehab Derg 2011,;57:212-5.

Anahtar Kelimeler: Transkutandz elektriksel stimilasyon, asir aktif detriisor,
omurilik hasar

Summary

Objective: In our study, we evaluated the efficacy of sacral dermatomal
transcutaneous electrical neurostimulation (SDTENS) in patients with
spinal cord injury (SCI) who had overactive detrusors.

Materials and Method: Eighteen patients (15 males, 3 females) with SCI
who had overactive detrusors were included in the study and were
assigned to stimulation and control groups randomly. All patients were
given anticholinergic agent (Oxybutinin HCI). In the stimulation group,
transcutaneous electrical stimulation was added to the treatment for three
weeks.

Results: The mean pre- and post-treatment maximum cystometric
capacities in the stimulation and control groups were 92.1+43.6 ml,
226.6+x133.1 ml (p=0.008) and 92.3+47.0 ml, 222.1+178.2 ml,
respectively (p=0.066) and the mean increases were 189% and 170%
(p>0.05).

Conclusion: Statistically significant increase was achieved in bladder
capacity by SDTENS+oral anticholinergic therapy in patients with SCI
who had overactive detrusors, while increase in bladder capacity did
not reach level of statistical significance in patients who were treated
with oral anticholinergic medication alone in the same treatment
duration. Although SDTENS appears to be a possible adjuvant
treatment option in this patient group, new studies with larger sample
sizes are needed to demonstrate the efficacy of this method. Turk J Phys
Med Rehab 2011,57:212-5.

Key Words: Transcutaneous electrical stimulation, overactive detrusor, spinal
cord injury
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Giris

Omurilik hasarina bagl nérojenik mesane disfonksiyonu gelisen
hastalarda detriisor agin aktivitesi, vezikolreteral reflli, hidronefroz,
piyelonefrit, bobrek yetmezligi, kronik Griner sistem enfeksiyonu,
mesane tasi, mesane divertikiili, mesane kanseri gibi
komplikasyonlar ortaya cikabilir. Omurilik hasarl hastalarda norojenik
mesane tedavisinin amaclan dugslik basingta idrar depolama ve
distk detrlisor basinglan ile etkili mesane bosalmasi saglanarak,
yuksek mesane ici basinca bagl gelisebilecek alt ve st Uriner sistem
komplikasyonlarindan korumak ve istemsiz idrar kacaklarini
onleyerek toplumsal entegrasyonun kolaylastiriimasidir (1).

Norojenik detriisor asiri aktivitesi siklikla sakral refleks arkin
korundugu suprasakral omurilik yaralanmali hastalarda,
drodinamik calismanin dolum fazinda, spontan veya uyarilmis,
istemsiz detriisor kontraksiyonu olarak tanimlanir (2).

Mesane ici basinci azaltmak ve mesane kapasitesini artirmak
icin norojenik detrlisér asirn aktivitesinin birinci basamak
tedavisinde oral antikolinerjik ilaclarla birlikte mesaneyi bosaltmak
ve rezidiiel idrar miktarini azaltmak icin temiz aralikh
kateterizasyon kullanilir (3).

S3 segmental sinir koklerinin, cerrahi yontemlerle implante
edilen elektrotlarla direk elektriksel stimiilasyonunun norojenik
detrisor asirn aktivitesinde bagarli sonuclar ortaya cikarmasi S3
dermatomuna ylizeyel elektrotlar ile transkutandz elektriksel
norostimulasyon (TENS) uygulamasini gindeme getirmistir (4-7).

Calismamizda hasta tarafindan kolay uygulanabilen, belirgin
yan etkisi olmayan, tedavi maliyeti nispeten disuk, invaziv
olmayan ve pratik bir yontem oldugu dislinllen sakral
dermatomal transkutan6z elektriksel nérostimilasyonun
(SDTENS) omurilik hasarli olgularda gorilen detrlisor asiri
aktivitesine etkinligini test etmek amacland.

Gere¢ ve Yontem

Calismaya hastanemizde 2007-2008 tarihlerinde yatarak
rehabilitasyon programina alinan, omurilik hasarina bagl alt Griner
sistem disfonksiyonu nedeniyle Urodinami laboratuvarina
gonderilen, agin aktif detrlisor nedeniyle oral antikolinerjik tedavi
(Oksibutinin HCI 5 mg tb 3x1 a¢ karnina) baglanan 18 hasta dahil
edildi. Hastalar randomize olarak (omurilik hasarina bagh alt triner
sistem disfonksiyonu nedeniyle tirodinami laboratuvarina génderilen
hastalardan Grodinami laboratuvarina gelis sirasi tek sayi olanlar
calisma grubuna, cift sayr olanlar kontrol grubuna alindi) calisma ve
kontrol gruplarina ayrildi. Calisma hastanemizin Egitim Planlama
Komisyonu tarafindan onaylandi ve tiim hastalara calisma hakkinda
bilgi verilerek yazili bilgilendirilmis onamlari alind.

Urodinamik calisma éncesi tiim hastalarin norolojik ve sistemik
muayeneleri yapildi, alt ve Ust Uriner sisteme yonelik intravenoz
piyelografi, Uriner sistem ultrasonografisi, bobrek fonksiyon
testleri (kanda ire ve kreatinin), tam idrar tetkiki ve idrar kiltlri
degerlendirmeleri yapildi. Tim hastalarda yas, cinsiyet, hastalik
suresi, etiyoloji, norolojik seviye, mesane bosaltma yontemi ve
kullanilan ilaglar kaydedildi.

Calisma grubundaki hastalara oksibutinin tedavisine ek olarak
bilateral S3 dermatomlarina (Resim 1) haftada bes giin, giinde bir
saat toplam 15 seans transkutandz stimilasyon uygulandi.
Uygulama silikon ylizeyel elektrotlar ile yapildi. Akim siddeti
hastayl rahatsiz etmeyecek en yiiksek siddette ayarlandi, S3
dermatomunda anestezi olan hastalarda akim siddeti hastanin
duyusunun korunmus oldugu bir bdlgede transkutanoz

stimulasyon denenerek hastayi rahatsiz etmeyecek en yiksek akim
siddeti bulunarak ayarlandi. Akim frekansi 20 Hz, impuls suresi
200 mikrosaniye olarak uygulandi. Stimulus siresi olarak 200
mikrosaniye secilmesinde 300 mikrosaniye altindaki stimulus
sirelerinde stimilasyona bagh agrinin az olusu, toleransin iyi
olusu, frekans olarak 20 Hz secilmesinde tetanizan frekans olan
30-35 HZ'in altinda kalinmasinin tercih edilmesi belirleyici oldu.

Urodinamik incelemeler Libra+ (MMS, Enschede, The
Netherlands) Urodinamik olcim sistemiyle, cift limenli 8 F steril
Uretral kateterler ve oda sicakhgindaki steril serum fizyolojik
kullanilarak 50 ml/dakika sabit dolum hiziyla yapildi. Kontrol
Urodinamik incelemeler tedavinin bitiminden sonraki giin yapildi.
Hastalarin isemeyi daha fazla geciktiremiyecegini bildirdigi, duyusu
olmayan hastalarda ise belirgin idrar kacagi ya da isemenin oldugu
ya da intravezikal basincin 40 cmH,O’yu astigi andaki hacim
maksimum sistometrik kapasite olarak kabul edildi. Iseme fazindan
sonra rezidu idrar kalip kalmadigi ve miktari kateter yardimiyla tespit
edildi. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve
sonrasl maksimum sistometrik kapasiteleri belirlendi.

Istatistiksel analizler SPSS Windows 10.00 paket programi
kullanilarak yapildi. Calisma ve kontrol gruplari yas, hastalik stiresi
ve tedavi oncesi maksimum sistometrik kapasite acisindan Mann-
Whitney U testi, cinsiyet ve norolojik seviye dagilimi acisindan Ki-
kare testi kullanilarak karsilastirildi. Calisma ve kontrol gruplarinda
tedavi Oncesi ve sonrasi ortalama sistometrik kapasiteler Wilcoxon
Signed Rank testi, calisma ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasi
elde edilen artislar Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirild,
p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

Bulgular

Bes hastada (%27,8) servikal, 13 hastada (%72,2) torakal lezyon
vardi. ASIA siniflamasina gore hastalarin 111 (%61,1) A, 4’ (%22,2)
B, 2'si (%11,1) C ve 1'i (%5,6) ASIA D idi. Calisma ve kontrol grubuna
alinan hastalarin demografik ve klinik ozellikleri Tablo 1'de
sunulmustur. Calisma ve kontrol gruplar arasinda yas, hastalik siresi,
cinsiyet ve norolojik seviyeler acisindan istatistiksel olarak anlaml fark
yoktu (Tablo T). ASIA sinifi ve etiyoloji degerlendirmelerinde 4'er alt
grup olusmasi ve her gruptaki hasta sayllarinin ¢ok diisiik olmasi
nedeniyle istatistiksel karsilastirma yapilamadi.

Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi Oncesi ortalama
maksimum sistometrik kapasiteleri istatistiksel olarak farksizd
(Tablo 2). Calisma grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama
maksimum sistometrik kapasiteler sirasiyla 92,1+43,6 ml,
226,6+133,1 ml (p=0,008) iken, kontrol grubunda 92,3+47,0 ml,
222,1+178,2 ml (p=0,066) olarak saptandi. Calisma grubunda
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi ortalama maksimum
sistometrik kapasitede istatistiksel olarak anlamli artis saptandi
(p=0,008). Kontrol grubunda tedaviyle maksimum sistometrik
kapasitede belirgin artis gozlendi ancak bu artig istatistiksel
anlamhlk dizeyine ulasmadi (p=0,066). Calisma grubunda

Resim 1. Transkutandz stimilasyon uygulama alani.
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ortalama artis yuizdesi 188,7+60,4 iken, kontrol grubunda
170,1£77,9 olarak belirlendi (p>0,05). Tedavi Oncesine gore
tedavi sonrasi ortalama maksimum sistometrik kapasitelerde
meydana gelen degisim miktarlari kargilagtinldiginda, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p>0,05)
(Tablo 2). Calisma siiresince belirgin bir yan etki gozlenmedi.

Tartisma

Oral antikolinerjik ilaglarin agiz kurulugu, konstipasyon, dispepsi,
gorsel akomodasyon degisiklikleri, bas donmesi ve somnolans gibi
yan etkileri hastalarin tedaviye uyumlarini azaltabilmektedir (8). Oral
antikolinerjik ilaglara direncli veya yan etki nedeniyle oral
antikolinerjik ilag kullanamayan hastalarin tedavisinde intravezikal
oksibutinin, kapsaisin veya resiniferatoksin, detrlisor kasina
botulinum toksin enjeksiyonu, elektrik stimulasyonu ve posterior
sakral kok rizotomi (1,9-11,13-16), mesane augmentasyon
sistoplastisi yontemleri kullanilabilir. Calismamizda asin  aktif
detriisorli omurilik hasarl hastalarda oral antikolinerjik tedavi olarak

Tablo 1. Calisma ve kontrol gruplarinin genel 6zellikleri.

Oral antikolinerjik | Oral antikolinerjik | p
ilac+SDTENS (n=9) ilag (n=9)
Yas (yil) 32,645,3 30,1+4,2 >0,05
Hastalik siiresi (ay) 27 (4-120) 27,5 (4-144) | >0,05
Cinsiyet
Kadin 3 (%33,3) 0 (%0) >0,05
Erkek 6 (%66,7) 9 (%100)
Lezyon seviyesi
Servikal 3 (%33,3) 2 (%22,2) >0,05
Torakal 6 (%66,7) 7 (%77,8)
ASIA sinifi
A/B/C/D 6/1/1/1 5/3/1/0
Etiyoloji
Trafik Kazasi 2 2
Yuksekten diisme 5 4
Ategli silahla yaralanma 1 3
Tumor 1 0

SDTENS: Sakral Dermatomal Transkutanoz Elektriksel Norostimiilasyon
ASIA: American Spinal Injury Association

oksibutinin secilmesinde omurilik hasarli olgularda bu ajanla olan
yogun ve olumlu deneyimler ve bu Uriintin ucuz ve kolay bulunur
olmasi belirleyici oldu.

Noromodiilasyon nérojenik ve norojenik olmayan alt triner sistem
disfonksiyonu tedavisinde intravezikal elektriksel stimdlasyon, direk
mesane stimilasyonu, pelvik sinir stimilasyonu, pudendal sinir
stimilasyonu, sakral spinal stimilasyon, dorsal rizotomi ile birlikte
sakral anterior kok stimilasyonu, uyluk kaslarinin elektriksel
stimilasyonu, posterior tibial sinir stimilasyonu ve TENS (suprapubik
veya S2-S3 dermatomlarina) gibi bircok degisik teknik ve cihazlarla
uygulanmaktadir (4,14,17-22). S3 segmental sinir koklerinin cerrahi
yontemlerle implante edilen elektrotlarla direkt elektriksel
stimilasyonu sonucu nérojenik detriisor agir aktivitesinde basaril
sonuclar alinmasi, daha kolay uygulanabilen, invaziv olmayan, belirgin
yan etkisi bulunmayan, tedavi maliyeti daha dstik bir yéntem olan S3
dermatomuna yiizeyel elektrotlar ile TENS uygulamasini giindeme
getirmistir (4-7). Detriisor ve levator kaslari temel olarak 3. sakral
sinirden innerve olurlar ve S3 aktivitesinin moddlasyonunun, detriisor
asin aktivitesi tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir (23,24). TENS'in
detriisor asin aktivitesine etki mekanizmasi net olmamakla birlikte,
santral olarak serebrospinal endorfin duzeyinin artmasi yoluyla
detrlisor aktivitesini azalttigi, ayrica periferik etki ile sakral kok
stimilasyonu sonucu eksternal Gretral sfinkter aktivasyonuna yol acarak
detriisor aktivitesini azaltugi ileri strGlmektedir (25,26). Diger olasi
mekanizmalar tekrarlayan duyusal stimilasyonun ardindan spinal
diizeydeki desensitizasyona bagl ortaya ¢ikan duyusal habittiasyon ve
ayni kokten inerve kaslarda olusan kontraksiyonlara bagl Renshaw
hiicreleri araciigiyla gelisen rekirren inhibisyondur.

Norojenik ve norojenik olmayan mesane sorunlarinin tedavisinde
kullanilan TENS stimUlasyon parametrelerinin seciminde fikir birligi
yoktur. Degisik hasta gruplarinda degisik yontem ve parametrelerle
uygulanan calismalar mevcuttur (3,6,7,22,23,27-31). Omurilik hasarl
22 hastada yapilan bir calismada, akim frekansi 50 Hz, impuls suresi
200 mikrosaniye, akim siddeti 15-20 mA, stimiilasyon suresi 15 dakika
olarak ayarlanmis, 30 seans tedavi uygulanmig ve mesane
fonksiyonlarinda (maksimum sistometrik kapasitede artis, rezidiel idrar
miktarinda azalma) belirgin iyilesme bildirilmistir (30). Skeil ve ark.(32)'
nin norolojik hastaliklara bagl Griner sorunlan olan 44 hastada
yaptiklari calismada, akim frekansi 20 Hz, impuls siresi 200
mikrosaniye olarak secilmis, glinde iki kez, stimilasyon siresi 90
dakika, alti hafta boyunca uygulanan tedavi sonucunda maksimum
sistometrik kapasitede istatistiksel olarak anlamli artis saptanmamistir.
Calismalardan elde edilen farkl sonuclar, uygulanan tedavi
yontemlerindeki akim frekanslarinin, akim siddetlerinin ve stimiilasyon
surelerinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda, asin aktif detriisorli omurilik hasarli hastalarda
oral antikolinerjik tedaviye ek olarak bilateral S3 dermatomlarina,
akim frekansi 20 Hz, impuls stiresi 200 mikrosaniye olacak sekilde
ve guinde bir saat olmak tizere, 15 seans transkutanoz stimilasyon

Tablo 2. Calisma ve kontrol gruplarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi maksimum sistometrik kapasite degerlerinin grup icinde ve gruplar arasinda karsilastinimas.

V1 (ml) V2 (ml) p Artig (ml) Artis (%)
Oral antikolinerjik ilac + SDTENS 92,1143,6 226,6+133,1 0,008 134,4140,5 188,7+60,4
Oral antikolinerjik ilag 92,3+47,0 222,1+178,2 0,066 129,7+54,7 170,1£77,9

p>0,05 p>0,05 p>0,05

V1: Tedavi 6ncesi maksimum sistometrik kapasite (ml)
V2: Tedavi sonrasi maksimum sistometrik kapasite (ml)
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uygulanan SDTENS tedavisi ile mesane kapasitesinde istatistiksel
olarak anlaml artis saglanirken, ayni streyle sadece antikolinerjik
tedavi alan hastalarda, kapasitedeki artis anlamlilik sinirina
ulasmamigstir, buna karsihlk meydana gelen degisim miktarlari
karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
olmadigi gozlenmistir. SDTENS, bu hasta grubunda olasi bir
adjuvan tedavi secenedi olarak ortaya ciksa da, bu yontemin
etkinligini gostermek icin daha blyiik hasta gruplarinda yapilacak
cahsmalara gereksinim oldugunu distinmekteyiz.

Calismamizda, oral antikolinerjik ilagc+SDTENS ve sadece oral
antikolinerjik ila¢ gruplari karsilastirildiginda, daha 6nce yapilmis
bazi calismalardan farkl olarak mesane kapasitesindeki artislarda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamasinda,
calisma ve kontrol gruplarinin az sayida hasta iceriyor olmasi,
uygulama yeri, siiresi, yontemi ve secilen tedavi parametrelerinin
farkli olmasinin roli olabilir. Bunun yaninda l¢ kadin hastanin
SDTENS grubunda bulunmasi ve kadin hasta sayisinin nispeten az
olmasi calismamizin bir kisitliigr olarak gériinmektedir.

Bircok calismaci, noérojenik mesane tedavisinde elektriksel
stimilasyonun etkin ve guvenilir bir tedavi secenegi oldugunu
vurgulamaktadir, ancak hasta gruplarinda ve secilen tedavi
parametrelerinde standardizasyon olmadigindan, farkl calismalarin
sonuclarinin karsilastinimasi  gliclesmektedir. Ayrica omurilik hasarli
hastalarda yiizeyel elektrotlarla yapilmis calisma sayisi nispeten azdir,
yapilmis calismalann biylk bir kismi norojenik olmayan detriisor
instabiliteli hasta gruplar ile ilgilidir. Bu nedenle bu tedavi yonteminin
omurilik hasarli hastalarda etkinligini gostermek icin benzer ve daha
buyik hasta gruplarinda, benzer ve farkl parametrelerle, tedavinin
uzun donem etkinligini de test eden yeni calismalara ihtiya¢ vardir.
Yapilacak yeni calismalarda elde edilecek pozitif sonuclar igne
elektroda gerek duyulmadan bircok hastanin kendi basina ev
kosullarinda uygulayabilecegi, istenmeyen etkisi az, pratik ve nispeten
ekonomik bir yontem olan SDTENS'in detriisér agin aktivitesi olan
omurilik hasarl olgularda tek bagina ya da antikolinerjik tedaviye ek iyi
bir tedavi secenegi olarak gelistiriimesine katki saglayacaktir.

Cikar Catismasi:
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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