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MULTIPL SKLEROZ VE UROLOJIK ISLEV BOZUKLUGU

ilk tan1 aldig1 andan itibaren hastalarin ¢cogunda iiriner semptomlar ile seyret-

M Smektedir. Ik olarak SSS’de MS’in patolojik &zelliklerine bagli olarak isemede
aktif rol oynan organ olan mesane lizerine inhibitor etkiler ortadan kalkinca isemede acili-
yet hissi (urgency) ve idrar kagirmalar goriilebilmektedir. Genel olarak MS hastalari stres
inkontinans ve urge inkontinans birlikteligi tarif etseler de hastalik baslangi¢c asamasinda
urgency ve urge inkontinans ile klinik belirti vermektedirler. MS hastalarinda %60-%80’inde
hiperrefleksif mesane ve norojenik detrusor asir1 aktivitesine bagl asir1 aktif mesane (AAM)
semptomlar1 goriiliir. Hastaligin ilerleyen sathalarinda urge inkontinans i¢in verilen medikal
tedaviye yanitsizlik goriilebilir.5 MS hastalarinin ortalama %20’sinde hipotonik mesaneye
bagli detrusor kontraksiyonunda yetmez- lik ve %25 hastada detrusor-sfinkter dissinerjisine
(DSD) bagli norojen mesane goriilmektedir. Olagandir ki tek basina bu bahsedilen tanila-
rin olasi veya klinik yakinmalara neden olmasinin yani sira birgok semptom ve bulgu ¢erir.
MS’e maruz kalim uzadikca ve hastalarin fiziksel kisithiliklar1 arttikca MS’e bagl iirolojik
problemlerin artis1 da s6z konusudur.

MESANE PATOLOJILERI
Normal Iseme

Iseme kompleks olaylar zincirinden olusur. Mesane dolum evresinde mesane i¢i basincin
diisiik, artan idrar miktarina uyum saglayabilen, istemsiz aktivitelerin olmadig1 bir detrusor
ve mesane ¢ikiminin direngli oldugu, bosaltim evresinde ise detrusoriin yeterli giicte kasila-
bildigi ve mesane ¢ikim direncinin azaldigi ve dolum-bosaltimin uyumlu calistig1 bir siirectir.

Iseme kontrolii, temelde SSS (frontal merkez-pons), spinal sinirler (efferent-afferent lifler)
ve periferik si- nir sistemi (sempatik, parasempatik ve somatik) elemanlarinin koordinasyonu
ile saglanmaktadir. Frontal lob, detrusor kasina inhibitor sinyaller gondererek kasilmasini
engeller ve uygun iseme zamanina kadar idrarin depolanmasini saglar. Pons, mesane sfinkter

koordinasyonundan sorumludur.
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Periferde ise T10-L2 seviyesinden ¢ikan sempatik lifler, mesanede beta adrenerjik re-
septorler lizerinden mesaneyi gevsetirken, alfa adrenerjik reseptorler ile mesane boynu ve
proksimal tiretradaki diiz kaslar1 kasip mesane ¢ikim direncini artirirlar. Parasempatik lifler
ise S2-S4 seviyesinden kaynaklanip asetilkolin aracili- g1yla detrusor kasilmasi ve mesane
cikisinda gevseme saglamaktadir. Somatik innervasyon, S2-S3 seviye- sinden ¢ikan pudental
sinir araciligiyla eksternal tiretral sfinkteri kapatarak isemeyi ertelemektedir. Somatik sistem

istemli ¢calismaktadir.

‘nin klinik belirti ve semptomlari, SSS’deki lezyonun yerine gore degisiklik
M S gosterebilir. MS plaklar siklikla mesane detrusor kasina ve dis iiretral sfinktere
innervasyon saglayan piramidal ve retikiilospinal yollar1 etkiler. MS’te mesane fonksiyon bo-
zukluklar1 pontin iseme merkezi ile sakral spinal kord arasi noral yolaklar1 kesintiye ugratan
spinal lezyonlar nedeniyle meydana gelir ve oldukg¢a sik gortiliir.

Normalde 250-300 ml dolan saglikli bir mesane kasi gerilir ve bu uyarilar spinal kord yolu
ile beyne iletilir. Iseme icin uygun yer ve istek varsa idrar tutucu kaslar gevsetilir ve mesane
kasilir. Normal iseme gergeklesir- igeride idrar da kalmaz. MS hastalarinda ise iseme sira-
sinda idrar tutucu kaslar siirekli kasili kaldig: i¢in sik sik idrara gitme hissi, acil iseme istegi
siirekli vardir. Idrar kagirma belirgin olabilir. Bu klinie urgency yani idrarda aciliyet hissi
(cok cabuk idrara sikisma durumu) olarak yansir. Mesane kas1 normalde kasilmazken MS
hastalarinda hiperaktivite olabilir ve ara kagirmalar yaygindir. Bu da acil iseme hissine veya
tuvalete yetisme cabasi icerisinde idrar kagirmaya (urge inkontinans) yol agar.

Bu nedenle hastalarin %75’inde goriilen tirolojik problemler olarak alt {iriner sistem semp-
tomlar1 (AUSS) MS’in en sik gériilen semptomlar olarak kabul edilmektedir.9 Erken tan1 ve

tedavinin onemi alt ve st liriner sistemlerin korunmasini saglar.

1 yict” GPCR’ler ¢esitli bagisiklik hiicreleri tarafindan sentez-
alenmektedirler. MS’te, G protein 120 omega-3 yag asitlerini,
GPR35 triptofan metabolitlerini ve GPR43 kisa zincirli yag asitlerini
(SCFA’lar) tanimaktadir. GPCR’nin devreye girdigi bir sinyal yola-
gina-arrestin-2 aracilik eder, bu ise Nuclear factor Kappa B (NF-«-
B’nin ) inhibisyonuna ve diger anti enflamatuvar etkilere aracilik

eder.

Epigenetik acidan bakildiginda ise, HDAC inhibitorlerinin aracilik
ettigi histonlarin asetilasyonu biiyiik 6l¢iide transkripsiyonel aktio 3.



Urgency-Urge Inkontinans

Uluslararasi1 Kontinans derneginin (ICS) 2005 yilindaki son tanimlamasina gore asir1 aktif
mesane (AAM) giindiizleri 8’den fazla isemenin oldugu, ani sikisma hissinin (urgency)-a-
niden gelen, bekletilmesi zor olan idrar bosaltma hissinin oldugu, sikisma tipi idrar kagirma
(Urgency incontinence; acil idrar bosaltma gereksi- nimi ile birlikte veya bu hissin hemen
sonrasinda goriilen idrar kacirmadir) durumunu oldugu veya olmadigi, gece kisiyi 2 ve 2’den
fazla kez uykudan uyandiran isemenin oldugu semptomlar toplulugu olarak tanimlan- mistir
AAM tanisi i¢in kanitl ve/veya bilinen herhangi bir patoloji de bulunmamalidir.

hastaliginda ilk asamada yukarida detaylari ile bahsedildigi gibi AAM semp-

M S tomlar1 siklikla go- riilmektedir. Hastalarda alt iiriner sisteme ait hem depola-
ma hem de bosaltma evrelerinde sorunlar gorii- lebilir. Ancak bu semptomlardan depolama
evresinin semptomlar (asir1 aktif mesane semptomlari) has- talarda en sik bildirilenlerdir.
AUSS hastalarmnin yaklasik %90°1nda hastaligin tanisindan 6-8 y1l sonra ¢esitli derecelerde
iseme bozuklugu ve/veya inkontinans goriilmektedir. Depolama evresi semptomu olan has-
talarin %38-99’unda urgency, %26-82’sinde artmis idrar siklig1 ve %27-66’sinda urge inkon-
tinans goriildiigii bildirilmistir. Ulkemizde asir1 aktif mesaneli MS’li hastalarda yapilan bes
merkezli bir ¢ca- lismada hastalarin %62’sinde urgency, %50,4’linde idrar sikliginda artma,
%44,7’sinde urge inkontinans ve %33’{inde nokturi varlig1 bildirilmistir.12 Bosaltma evresi
semptomlari (zayif veya yavas idrar akimi, diisiik idrar akimi, gecikmeli idrar baslatma, zor-
lanarak idrar bosaltma, idrarin bitiminde damlar tarzda id- rar kagirma) ise depolama evresi
semptomlarina gore daha az siklikla goriilmekte olup prevalansi %6- 49 olarak bildirilmistir.
Hem depolama hem de bosaltma evresi semptomlari ise hastalarin %50’sinde birlikte goriil-
mektedir.

Suprapontin lezyonlar agirlikli olarak depolama semptomlarina ve detrusor asir1 aktivite-
sine; spinal lezyonlar hem depolama hem bosaltim semptomlarina (detrusor asir1 aktivitesi,
detrusor-sfinkter dissinerjisi); sakral lezyonlar ise agirlikli olarak bosaltim semptomlarina
(hipokontraktil veya akontraktil detrusor) neden olur.Bu nedenle ayrintili klinik degerlendir-
me ve laboratuvar degerlendirme gereklidir.

Stres inkontinans

Inkontinans genel tanimlamast ile sosyal ve hijyenik probleme neden olan objektif olarak
goriilebilen istem- siz idrar kagirmadir. Stres inkontinans, bir gii¢ sarf edilmesi, egzersiz,
hapsirmak veya Okstlirmeyle tiretradan idrar kagmasidir. MS’11 hastalarda ilk planda urgency
ve urge inkontinans giindemde olsa da Murphy ve ark. 2012°deki ¢alismalarinda MS’li kadin
hastalarin %55,9’unda stres inkontinans, %70,6 urge inkontinans ve %44,8 hem stres in-
kontinans hem de urge inkontinansin birlikteligi-mikst tip inkontinans belirtilmektedir. Stres
inkontinans hayat kalitesini belirgin derecede azaltabilir ve bu durum ilerde ayrintilari ile
bahsedilecek olan iirodinamik testler ile tespit edilebilir.

Norojen Mesane

’te mesane disfonksiyonu sik goriiliir ve hastalarin yagam kalitesi tizerinde ne-

M S gatif etkisi mevcuttur. Ayrica norojenik mesanenin {ist iiriner sistem tizerindeki
komplikasyonlarinin ardindan organik bir etkiye sahiptir. Fonksiyonel etki ve yonetimi lite-
ratlirde 1yi bir sekilde belgelenmis olsa da organik etki hafife alinmaya de- vam etmektedir
ve MS norojenik mesane komplikasyonlarinin taranmasi ve dnlenmesi i¢in mutabik kalinan
pratik kilavuzlar yoktur. Ust {iriner sistem hasari i¢in dort ana risk faktorii tanimlanmustir:
MS siiresi, kalict kateter varligi, yiiksek genlikli nérojenik detrusor kasilmalar ve kalict yiik-
sek detrusor basinci. Detrusor ve sfinkter dissinerjisi, (DSD) MS’in evriminde kag¢inilmazdir.
Prevalanslarindaki dalgalanmalar (raporlar %32 ila %96,8 arasinda degisir), gercek bir in-
sidans heterojenliginden ziyade MS’in baslangicindan ve tanidan (yani tirodinamikler dahil
veya degil) inceleme siiresindeki farkliligi yansitir.



Ozellikle ponstaki iseme merkezi ile spinal yolaklar arasindaki koordinasyonun bozulmasi
veya primer olarak ponstaki iseme merkezini etkileyen nérolojik olaylar DSD’ye yol agar.
DSD’de tipik olarak iseme esnasinda detrusor kasilir fakat eszamanli olarak sfinkter gevse-
yemez veya istemsiz olarak kasilir. Sfink- terin miksiyon sirasinda tam gevseyememesi ya
da diizensiz kasilmalar1 sonucu idrar tam olarak bosaltila- maz, mesane igi basing artip iist
tiriner sistemi etkileyebilir. DSD tedavi edilmez ise bobrek fonksiyonlarin- da bozulma, ve-
zikotireteral reflli, hidronefroz, liriner enfeksiyon ve tag hastaligi gibi ciddi komplikasyonlar
gelisebilir.

KLINiK DEGERLENDIRME
idrar Analizi

Uriner sistem enfeksiyonunun tespiti i¢in gereklidir. Enfeksiyon kliniginde AAM semp-
tomlar1 da goriilebileceginden ayrici taniya da yardimci olabilir. Orta akim idrar 3000 devir-
de 5 dk veya 5000 devirde 3 dk santrifii- je alinir ve sediment mikroskop altinda veya labo-
ratuvarda idrar cubuklari ile otomatik 8lciilebilir. Idrar yolu enfeksiyonu tespitinde akilci ilag
kullanim1 ve hastanin klinigi g6z 6niinde bulundurularak kullanilmalidir.

Takipteki ve temiz aralikli mesane kateterizasyon (TAK) yapan veya kalici kateteri-foley
sondasi olan hastalarda kronik bakteritiri gortilebilir, yeni bir ndrolojik veya tirolojik semp-
tom ortaya ¢ikmadan periyodik olarak idrar kiiltiirii tetkiki yapmak gerekli olmayabilir.
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Bobrek Fonksiyonalarinin Takibi

Norojen mesane gelistiginde iist iiriner sistemi de dolayli yonden etkileyebilir. Bu neden-
le klinik takip altin- da olan MS hastalarinda bobrek fonksiyonlarinin incelenmesi ve takip
altina alinmas1 6nem arz eder. Yirmi dort saatlik idrar drnekleri toplanarak kreatinin klirensi-
nin Ol¢iilmesi, serum kreatinin seviyesinin tayini veya tahmin edilebilir glomertiler filtrasyon

hizinin hesaplanmasi ile karsilastirildiginda hastalarin bobrek fonksiyonlarinin degerlendiril-
mesinde daha kesin ve dogru bir yontem olacaktir.

Iseme Giinliigii

En az 3 giinliik olarak giinliik alinan sivi miktarinin ve igsenin idrarin takibinin yapilmasi-
dir. ICS 6zellikle alt iiriner sistem semptomlari i¢in kullanilmasini 6nermektedir. MS hastala-
rinda iseme gilinliigli kullanilarak hastalarin tedavi baslangicindaki durumu, prospektif olarak
stvi alimlar1 ve giincel alt {iriner sistem semptom- larinin durumlar1 ve ayrica tedaviye cevap-
larin1 degerlendirmek kolaylasabilir.

Ultrasonografik inceleme

Non invaziv olmasi, iyonizan radyasyon igermemesi, giinliik klinik pratikte yaygin kulla-
nimi ile iiriner sistem ultrasonografisi MS’li hastalarda tamamen normal olabilecegi gibi, st
tiriner sistemde hidroiireteronefroz, iiriner sistem taglari, mesane taslar1 veya mesane duvar
kalinlig1 saptanabilir. MS ile ilgili pek ¢ok tan1 ve tedavi kilavuzunda ultrasonografi kulla-
nimi zorunlu tutulmamaktadir fakat avantajlar1 ve klinik bilgiye katkisi yadsinamaz. Tedavi
planin1 ultrasonografik bulgularin kligine kombine edilerek yapilmasi yerinde olacaktir. Re-
zidiiel idrar tayini ultrasonografik olarak kolayca tespit edilebilir. Bu tedavilerin etkinligini
belirlemek i¢in faydali olacaktir.
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Urodinamik inceleme

Urodinami fizyolojik kosullart miimkiin oldugunca taklit ederek, alt iiriner sistemin dolum
ve bosaltim fonksi- yonlarinin laboratuvar kosullarinda test edilmesidir. Serbest liroflowmet-
r1, rezidiiel idrar voliimii 0l¢iimii, do- lum sistometrisi (Basing-Voliim ¢alismasi), Basing-
Akim ¢alismasi ve EMG o6l¢limlerini igerir. Genel iiroloji pratiginde norojen veya miyojen
bir nedene bagli olarak kagiran ve tagsma inkontinans olasilig1 olan hastalara basing akim ¢a-
ligmasi gerekir. Buna ek olarak operasyon planlanan stres inkontinansli hastalar, semptomlar
ve verilen tedavi arasinda iligki yok ise, anti-inkontinans cerrahisi sonrasi inkontinans devam
etmesi durumunda da tirodinamik incelemeler yapilir.

Her ne kadar MS hastalarinda {ist {iriner sistem hasar1 gelisme olasilig1 daha diisiik oldugu
diistintildii- giinden ilk degerlendirme sirasinda iirodinamik inceleme yapilmasi gerekliligi
tartigmalidir. Ancak MS’in progresif ve ilerleyici bir hastalik oldugu goz dnene alindiginda
ozellikle AAM semptomlar1 medikal tedaviye yanitsizlik oldugunda tirodinamik inceleme
yapilmalidir. Bu imkanin olmadigi kliniklerde iseme giinliigii, rezidii idrar tayini ve serbest
uroflowmetri hasta klinigi ile kombine edilip klinik tedavi karar1 verilebilir.

Norojen mesaneli hastalarin alt liriner sistem semptomlarin1 degerlendirme i¢in tirodinami
testi hatta vide- o-iirodinami yapilmasi Avrupa Uroloji Dernegi tan1 tedavi kilavuzunda da
“A” derecesi ile Onerilmektedir.
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Sistoskopi

Tekrarlayan iiriner sistem enfeksiyonlar1 olan hastalarda divertikiil olup olmadiginin aras-
tirllmasinda veya mesane kanseri acisindan risk faktorleri olan hastalarin incelenmesinde
gerekli olabilecek bir degerlendirme yontemidir. Ek olarak sistoskopik degerlendirmede
trigon, orifisler, eksternal {iretral sfinkter ve iiretra darlig1 degerlendirilebilir. MS’in mesane
mukozasinda da sik idrar yolu enfeksiyonu olasiligi, dolayli etki ile birtakim degisimlere yol
acabilecegi bildirilmistir. Sistoskopi kadin hastalarda tirodinami ile es zamanl lokal aneste-
zi altinda kolayca yapilabilse de erkek hastalarda rejional anestezi gerekebilir. Giintimiizde
fleksibl sistoskoplar ile erkeklerde de muayenehane sartlarinda lokal anestezi altinda kolayca
sistoskopi yapilabilmektedir.

KLINIK TEDAVI, TAKIP

M hastalarindaki alt {iriner sistem semptomlar1 ve iiriner inkontinansin yonetiminde
birgok tedavi segenegi mevcuttur. Oncelikle medikal tedavi secenekleri ardindan
minimal invaziv ve son olarak cerrahi tedavi yontemleri kullanilir.

Mesane Rehabilitasyonu

M S ’11 hastalar tan1 aldiktan hemen sonra mesane semptomlarinin farkinda olmalari

icin multidisipliner yaklagim igerisinde liroloji uzmanina yonlendirilmelidir. Bu
farkindalik sonras1 konservatif yontemler ile basa ¢ikabilecekleri semptomlar i¢in “mesane
rehabilitasyonu” amaci ile bu iste deneyimli fizyoterapistten yardim almalar1 saglanmalidir.
Bu mesane disfonksiyonunun bagimsiz yonetimini kolaylastirmanin ilk adimlaridir. Reha-
bilitasyondaki asil amaglar; yeteri miktarda idrarin biriktirilebilmesi, fizyolojik yapiya en
uygun se- kilde ve zamanda idrar ¢ikisinin saglanmasi, renal fonksiyonlarin korunmasi ve
gelismesi muhtemel komplikasyonlarin 6nlenmesidir.

Yasam tarz1 degisiklikleri ilk basamagi olusturur. Kafeini azaltmak ve tiitiin tiikketimini
durdurmak, s1vi alim miktarini ve zamanlamasini ayarlamak, iseme intervallerini kisaltmak,
bagirsak diizenini saglayan yiyecek de- gisikligi yapmak, morbid veya orta obez olan kadin-
larda kilo verme, inkontinans siddetini %61 azaltabilir. Bu yontemler basit ve ucuz oldugu
kadar tedavide basariy1 da arttirlar. Zamanli iseme ise hafif semptomlari olan hastalara fayda
saglayabilir. Bu teknik hastalarin programli zamanlarda iseme seklinde egitilmeleri ile iseme
reflekslerini kontrol etmelerini saglar. Hastanin idrar inkontinans paternini ve inkontinans
epizot araliklarini belirlemek i¢in, yaklagik 1 hafta iseme kaydi tutmasi istenir. Bu kayit-
lar tizerinden, alisilmis inkontinans aralik- larindan daha kisa araliklarla bir zamanli iseme
programu gelistirilir. Sikisma hissi olsun ya da olmasin hastanin her iseme zamaninda mesa-
nesini olabildigince tam bosaltmasi istenir. Programa gore iseme zamani gelmeden sikisan
hastalarin gevseme kasilma teknikleri ile sikisma hissi gecene kadar beklemesi ve daha sonra
programa gore iseme zamani geldiginde isemesi Onerilir. Hasta o zamana kadar idrarini tu-
tamiyorsa isemeli ancak bir sonraki iseme zamaninda tekrar tuvalete gitmelidir. Inkontinans
epizotlarinin sayis1 azaldikca rahat bir iseme araligi elde edilene kadar zamanli iseme aralik-
lar1 her hafta uzatilir. Bu programlamadaki asil amag¢ mesane fonksi- yonunu diizeltmekten
cok inkontinans epizotlarin1 dnlemektir. Bu sayede zamanli iseme ve/veya tesvikle iseme
programui da tiiretilebilir. Tiimiiniin uygulanabilmesi i¢in hastanin biling durum diizeyinin ve
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fiziksel engellerinin olmamasi istenir. Kisa donem sonuglar literatiirde yetersizdir.

Yukaridakilere ek olarak hastalarimiza pelvik egzersizlerde ilk basamakta onerilir. Kate-
tersiz iseme i¢in pel- vik taban egzersizleri (PTE) isbu amagla tarif edilmistir. Bu minvalde
PTE amaci isemenin gii¢ ve hizliligini arttirarak iiretrovezikal bileskeyi yukar1 kaldirmak ve
iretray1 pubik kemik arkasina dogru komprese etmektir. Levator ani kas1 (pubokoksigeus,
iliokoksigeus ve puborektal kaslar), eksternal anal sfinkter ve ¢izgili liretral sfinkter giig-
lendirilecek kaslardir. Pelvik taban kaslar1 simfizisten sakruma uzanan bir tabaka halindedir
liretra, vajen ve rektum tarafindan 3 bolgede perfore edilir. Bu kaslar giiclendirildiginde gaz
kagirma, kopiilasyon es- nasinda vajende bolluk hissi ve idrar kagirma engellenebilir. Bu
durum 3-6 ayda tonuslarimi artirarak miimkiin olabilir. Egzersizlerin amacina ulasilabilmesi
i¢cin dogru kaslar gereken siklikta, siirede ve etkinlikle kasilmalidir. Kegel egzersizleri, hasta
pelvik taban kaslarini1 miimkiin oldugunca (en az 10 sn.) sikmalidir. Her kontraksiyon son-
ras1 en az 10 sn. gevsemeli, genel Onerilere ve hastanin fiziksel uyumluluguna gore tekrar
edilmelidir (3x20/ giin-3-4 kez/hafta). PTE sonrasi hasta uyumlugu sorgulanmali ve fiziki
muayenede perinometre ile degerlendiri- lebilir. Perinenin yukar1 hareketi, egzersizin dogru
yapildigina dair “altin standart” kabul edilmektedir.

Pelvik taban kaslarinin kontraksiyonu refleks detrusor inhibisyonu ve iiretral basinci artti-
rarak AAM semptomlarina faydali olur. Bu egzersizler tirodinami cihazlarindaki EMG prob-
lar1 baglanarak hastaya 6g- retildiginde veya perinometri cihazi olan kliniklerde perinometri
ile yapildiginda objektif olarak hasta tarafindan da goriilebilir. EMG veya perinometri es-
liginde bu 6greti haftada 3 kez 25-35 dk uygulanir (10-20 seans) uygulanmalidir. Ayni za-
manda biofeedback saglandigindan hasta, pelvik taban kaslarini belirlemeyi ve segici olarak
kullanabilmeyi 6grenir.
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olan hastalarda OCREVUS® kullanilmamasi gerektiginden, uygulamadan once hastanin bagjistklik durumu kontrol edilmelidir. Her ne kadar OCREVUS® Klinik alismalaninda herhangi bir PML olgusu tanimlanmamis olsa da, baska anti-CD20 antikorlan ve baska MS tedavileri le tedavi edilen hastalarda PML
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PTE kisa vadede stres inkontinansa %36 etkilidir, egzersizler diizenli yapildiginda ise 2
yilda hastalarin %50°si fayda goriir.

Pelvik taban kaslarin1 dogru kullanmayan hastalarda pudental sinirin disaridan uyarimai ile
bu kas gruplar1 yapay olarak kontrakte edilebilir. Pelvik taban kas pasif kasilmasi veya det-
rusOriin refleks inhibisyonu yoluyla etkili olur. Pasif Kegel egzersiz pudental sinire 10-100
mA akim (1-10 V) 50 Hz’de 1-5 MS uygulanir, kas yorgunlugunu 6nlemek i¢in akim aralikli
olarak verilir. Siiresi ortalama olarak giinde 6-20 saat, 3-6 ay kadar siir- melidir. Dezavantaji
ise hastanin kendi kasmasina gore daha gii¢siiz olmasidir. AAM’de 1 yillik takipte kiir %30
(22-33) iken iyilesme %72 (70-73) civarindadir. Diger bir yapay mesane kas kontraksiyon
yontemi ise manyetik sandalyedir. Yine hasta efor harcamadan pelvik taban sinir ve kaslarini
depolarize ederek pelvik kas egzersizi olusturur. Hasta manyetik giic lireten bir sandalyeye
oturur ya da mobil bir cihaz ile pelvik taban kaslarinin kasilmasi ger¢eklestirilir. Dahili proba
ithtiya¢ duyulmaz ve hastanin giinliik kiyafetleriyle islemi ger¢eklestirmesi hasta agisindan
avantajdir. Toplam 16 seans uygulanan yontemde hastadan sekiz hafta siiresince haftada iki
defa, 20 dakika oturmasi istenmektedir. Manyetik uyarilma sandalyesi 1998°de Food and
Drug Administration (FDA) onay1 almistir. Stres inkontinansta tedavisinde etkili olabilir,
ancak kisa ve uzun vadeli etkilerinin zayif olduguna dair kanitlara ulasildigi gosterilmistir.
Avrupa Uroloji Dernegi Kilavuzu’nda manyetik uyarilmanin kisa vadede pelvik taban kas

egitimine fayda saglayabilecegi fakat yeterli kanit i¢cin arastirmalarin devam ettigi bildiril-
mistir. Manyetik sandalye RiA, kalp pili, kalca protezi olanlarda ya da ciddi aritmisi olanlar-
da kullanilmamalidur.
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Temiz Arahkh Kateterizasyon

Giliniimiizde de steril ve temiz olmak tizere iki ¢esit aralikli kateterizasyon yontemi kulla-
nilmaktadir. Steril aralikli kateterizasyon ¢ogunlukla yogun bakim iinitelerinde ve hastane
ortaminda, kisith bir siirecte kullanilir. TAK norojen mesaneli ve iseme disfonksiyonlu has-
talarin uzun donem takiplerinde st liriner sistemin korunmasinda ve yasam kalitesinin art-
tirilmasinda ¢ok dnemlidir. Ozellikle obstriiktif {iropati, hipotonik mesane, detrusor-sfinkter
dissinerjisi gibi durumlarda yeterli drenaji1 saglamak, intravezikal basinci diisiirmek, idrar
kacirmay1 6nlemek, tiriner sistem enfeksiyonlarin1 6nlemek ve bobrekleri korumak amaci
ile kullanilir. Yetiskin erkeklerde 10-14 F, kadinlarda 14-16 F, ¢cocuklarda ise 8-10 F en ¢ok
tercih edilen kateter boyutlaridir. Gilinliik kullanimi1 4-6 kez olarak kullanimi hastanin durum-
sa gore klinisyenlerce tavsiye edilir. Kullanimi bu konuda yetigsmis personelce veya direkt
doktoru tarafindan hastaya 6gretilmelidir. Kisaca; TAK oncesi eller yikanmali ve meatal
bolge temizlenmelidir. Kateter temiz olmali ve atravmatik bir sekilde takilmalidir. Yeteri ka-
dar kayganlasan ve uygun boyuttaki kateter iiretra, sfinkter ve mesane boynundan nazik bir
sekilde idrar gelinceye kadar ilerletilmelidir. Kateter idrar bitinceye kadar bekletilmeli, gere-
kirse rezidiiel idrar i¢in simfiz iizerinden hafif¢e mesaneye baski uygulanmalidir. TAK kul-
lanimda profilaktik antibiyotik kullanimi1 halen tartismalidir ve antibiyotik rezistans riski goz
oniinde bulundurulmalidir. TAK kullaniminda en sik idrar yolu enfeksiyonlar1 ortalama %58
goriiliir. Idrar kiiltiirii yapilmali en diisiik kusakli antibiyotik ile tedavi yoluna gidilmelidir.
Uretral kanama enfeksiyonlara sekonder mesane tasi veya uzun donemde iiretra darlig gibi
bir takim yan etkileri olsa da TAK mesane rehabilitasyonu i¢in ve {ist iriner sistemi korun-
masinda onemlidir. Yine insidansi diisiik olmakla beraber iiretrokutanoz fistiil, iiretra erozyo-
nu, periliretral apse gibi lokal istenmeyen yan etkiler de daimf tiretral kateterizasyonda daha
siktir. TAK kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan istenmeyen yan etkilerin 6nlenmesinde hastanin
ve hasta yakinlariin egitimi olduk¢a 6nemlidir. TAK iist tiriner sistemi korumak amaciyla
kullanilan giivenilir ve yasam kalitesini arttir.

Iseme sonrasi rezidii idrar hacimleri artmis olan ve TAK yapmak istemeyen veya yapa-
mayan, tedaviye direngli inkontinansi olan hastalarda ise uzun siireli kalici transiiretral veya
suprapubik kateter kullanimi alternatif bir yontemdir. Bu yolla mesanenin bosalmasi ve bir
sekilde liriner kontinans saglanabilir fakat uzun siireli kalic1 kateter kullanimindan olabildi-
gince kacinilmalidir. Rekiirren tiriner enfeksiyonlar, kateterin tikanmasi, kateter etrafindan
kacirma, Uretral hasar, mesane tasi gelisimi ve mesanede uzun donemde kanser gelisimi gibi
ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Suprapubik kateter kullaniminin idrar yolu enfeksiyonlari-
n1 Uretral katetere gore daha fazla azaltmamaktadir fakat hasta i¢cin daha konforlu olabilir.
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MEDIKAL TEDAVIILER

Antikolinerjik ilaglar ve beta mimetik mirabegron 6zellikle AAM semptomlarinin palyas-
yonu i¢cin MS hastalarinda kullanilmaktadir. Bu ilaclarin etki mekanizmalar1 ve yan etki pro-
filleri tam olarak ortaya konulmustur. Bu nedenle hastaya gore ilag tercihi yapilmasi akilci
olacaktir.

AAM’nin depolama semptomlari i¢in antikolinerjik ilaglar tek basina veya semptomlarin
durumuna kom- bine (baska bir antikolinerjik veya beta mimetik ile) kullanilabilir. Bu tedavi
sececeginde dikkat edilmesi gerekli diger bir unsur ilacin kan beyin bariyerini gegmemesi
olmalidir. Ne yazik ki etkinlikleri degerlendirilmeden 6nce antimuskariniklerin ne kadar sii-
reyle verilmesi gerektigi konusunda net bir fikir birligi yoktur.

Antikolinerjik ilaglar detrusor ve suburotelyum boyunca dagilan muskarinik reseptorleri
bloke ederek detrusoriin parasempatik aracili aktivasyonunu bloke eder. Mesane igerisinde
en ¢ok M2 reseptorleri bulunur ama M3 kolinerjik reseptorii, fonksiyonel olarak en biiyiik 6-
neme sahiptir; bununla birlikte, antikolinerjiklerin cogu secici olmayan bir sekilde ¢esitli or-
ganlarda farkl alt tiplerdeki kolinerjik reseptorlere baglanir. Bu durum, antikolinerjik ilaclara
uyumu etkileyen agiz kurulugu, bulanik gérme ve konstipasyon dahil yan etki profilinden
sorumludur. Noroloji hastalarinda antimuskarinik ilaglarin etkinligini degerlendiren ¢alisma-
larin meta-analizleri, ayr1 ayr1 ajanlar arasinda etkinlik agisindan 6nemli bir farklilik gos-
termemistir. Reseptor segiciligi fazla olan ajanlarin yan etki profilinin de az olacagi tahmin
edilebilir. Ek olarak kan beyin bariyerini gecen ajanlar bilissel bozukluga %43-65 oraninda
sebep olabilir ve bu durum MS i¢in 6zellikle 6nemlidir. Ek olarak dar acili glokom ve kronik

bobrek yetmezligi antikolinerjik ilaclarin kullanimi i¢in genel kontrendikasyon olusturur. Ge-
belerde kullanimu 1le ilgili yeterli bulgular yoktur.
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Alfa-Blokerler

Alfa blokerlerin nérojen mesanede kullanimi sinirhidir. Ozellikle iiretral sfinkteri iseme
sirasinda gevsettiginden faydalanilabilir. Semptomlarin tiirtine gore antikolinerjikler ile de
kombine edilebilir. Yan etki profillerinde geri doniisiimlii olan retrograd ejakiilasyon ve or-
tostatik hipotansiyon vardir.

Oksibutinin

AAM tedavisinde ilk ve en eskiden beri kullanilan molekiildiir. M3 reseptorlerine diger M
reseptorlerine gore daha fazla baglanir. Ozellikle cocuklarda giivenle kullanilabilir. Tersiyer
amin yapisi ile eriskinlerde hem kan beyin bariyerini ge¢ip bilissel degisikliklere ve konfiiz-
yona yapabilir. Ayrica kardiyak kolinerjik reseptorleri bloke ederek EKG’de P-R araliginin
uzamasina sebep olarak kalp durmalarina yol agabilir. Etkinligi yiiksek olan bu molekiiliin
yan etki profilde yiiksektir. Transdermal ve siirekli salinimli olanlar1 hasta klinigi gz 6nti-
ne alinarak kullanilabilir. Oksiibutinin hemen salinan formu i¢in agiz kurulugu %87 olarak
bildirilmistir fakat stirekli salinimli halinde %68’e gerileyebilir.

Tolterodin

Oksibutininden sonra 1996 yilinda kullanima girmistir ve kolinerjik reseptorlere selektif
ilk antikolinerjiktir. Oksibutinin ile karsilastirilan caligmalarda daha az agiz kurulugu, kons-
tipasyon gibi yan etki profilinde oldugu gosterilmistir ki siirekli salinimli olan formu daha az
yan etkiye sahiptir.72 Oksibutinine gore yan etki profili ortalama %32 daha azdir.

Darifenasin

Darifenasin M3 reseptorlerine daha spesifiktir ve kan beyin bariyerini asmaz, bu nedenle
norolojik hastaliklarda tercih edilebilir. Bu molekiilde de en sik rastlanan yan etki agi1z kuru-
lugudur (%18 7,5 mg, %31,3 15 mg). Konstipasyon ve SSS etkileri tolere edilebilirse de di-
ger yan etkileri mide bulantisi, mide rahatsizligi, mide agrisi, bulanik gérme, kuru gozler, bas
donmesi veya halsizliktir. Karaciger yetmezligi olanlarda kul- lanilmamali ve ¢ocuk yaslarda
kullanimi i¢in yeterli literatiir bilgisi yoktur.

Solifenasin

Selektif olarak M1 ve M3 reseptorlerine baglanip antikolinerjik etkinlik gdsterir. Bes ve
10 mg dozlar1 mevcuttur, stirekli salinim etkinligine sahip molekiil parotiste oksibutininden
daha az etkin oldugu gdsterilmistir. Bu hali ile oksibutininden daha az agi1z kurulugu yapti-
g1 agikardir. Tolterodin ile karsilastirildiginda agiz kurulugu ve konstipasyonun daha fazla
oldugu rapor edilmistir.
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Propiverin

Kalsiyum kanal blokeri ve antikolinerjik 6zellige sahiptir. Mesaneye selektif olmadigindan
antikolinerjik yan etkiler goriilebilir. Ancak tolerabilitesi oksibutininden daha iyi, tolterodin
ile benzerdir.U zun salinimli formu AAM semptomlari i¢in giivenle kullanilabilir. Kalsiyum
kanal blokeri etkisi mesane kaslarinda da gevsemeye yardime1 olur. Pediatrik dozu da mev-
cuttur. Yan etki profili genel antikolinerjikler i¢in tarif edilen gibidir. En sik agiz kuruluguna
sebep olur. FDA tarafindan kullanim1 onaylanmamuistir, Avrupa’da kullanilmaktadir.

Fesoterodin

Yarismali olarak selektif olmayan kolinerjik reseptor blokaj1 yapar. Yash hasta popiilasyo-
nunda yan etki profili ve tolere edilebilirligi ile diger antikolinerjiklere kiyasla 6ne ¢ikmakta-
dir. Kan beyin bariyerini gegmeyen 4 ve 8 mg’lik siirekli salinimli molekiilleri hasta klinigi-
ne gore doz titre edilerek AAM semptomlarin1 6nlemede giivenle kullanilabilir.

Trospiyum

Non-selektif hidrofilik kuaterner amin yapisindadir. Kan beyin bariyerine gegmemesi en
onemli avantajidir. Siirekli salinimli molekiilii heniiz iilkemizde satilmasa da stirekli salinim
olmayan molekiiliiniin doz titresi kolaydir. Plazma aktivitesi ila¢ alindiktan 5-6 saat sonra
baslar ve bu etkinlik a¢ alindiginda daha iy1 olur. AAM semptomlarini 6nlemede giivenle
kullanilabilir.
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Mirabegron

Mirabegron, B3 adrenoseptorlerin giiglii ve selektif agonizmasi yoluyla idrar depolama-
y1 arttirir. Mirabegronun B3 reseptorlerine olan afinitesi B1 reseptorlere oranla 155 kat, B2
reseptorlere oranla 35 kat daha fazladir. B3-AR, insan iiriner mesanesinde eksprese edilen
baskin B-AR alt-tipidir ve sempatik sinir uglarindan agiga ¢ikan noradrenalin, detrusor gev-
semesini stimiile etmek ve idrar depolanmasini ilerletmek i¢in mesane B3-AR’lere baglanir.
Mirabegron, B3-AR icin giiclii tam agonisttir ve diger B-AR alt tipleri lizerinde B3-AR i¢in
yliksek diizeyde se¢icidir. Mirabegron, f3-AR’yi aktive ederek, mesane bosaltmasini etkile-
meksizin mesane kapasitesini artirmak ve igsemeler arasindaki siireyi uzatmak i¢in detrusor
gevsemesini uyarir. Kararli diizeye tedavinin 7. giiniinde ulagan mirabegron, maksimum
tedavi etikligine tedavinin 4. haftasinin sonunda ulasir. Bu nedenle etkinligi i¢in en az 30 giin
stirekli kullanimi1 s6z konusudur. Mirabegronun detrusor kontraksiyonu ve mesane bosaltma
tizerinde hicbir etkisi yoktur, bu ylizden antimuskarinik ajanlarla karsilastiril- diginda akut
liriner retansiyon riskini azaltmaktadir.

Antikolinerjik ajanlara ait sik goriilen yan etkiler agiz kurulugu, konstipasyon ve bilis-
sel islev bozuklugu olup, bu yan etkiler mirabegronda ¢ok daha azdir ve plasebo ile benzer
oranlarda saptanmistir. Ote yandan kontrol edilemeyen hipertansiyonu (sistolik kan basinci
>180 mmHg ve/veya diyastolik kan basincit >110 mmHg) olan hastalarda 6nerilmemektedir.
Ek olarak mirabegron ayrica hafif siddetli idrar yolu enfeksiyonlarinin insidansini arttirir ve
liriner retansiyonun ilgili raporlar literatiirde mevcuttur.

Tiim bunlar g6z oniine alindiginda hastaya gore ve ilag yan etki profilleri goz 6niine alina-
rak mirabegron AAM semptomlari olan MS hastalarinda giivenle kullanilabilir.

Kannabinoidler

Kannabinoidler, beyindeki nérotransmitter salinimini degistiren hiicrelerdeki kannabinoid
reseptorleri iize- rinde etkili olan ¢esitli kimyasal bilesikleri kapsayan bir siiftir. Bu reseptor
proteinleri i¢in ligandlar, endo-kannabinoidleri (viicutta dogal olarak iiretilir), fito-kannabi-
noidleri (kenevir ve bazi bitkilerde bulunur) ve sentetik kannabinoidleri (yapay olarak iireti-
lir) icerir. Kannabinoidlerin CB1 ve CB2 reseptorleri lizerinden isemeye etki edebilirler. Bu
molekiiller i¢cin daha ileri klinik ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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MINIMAL INVAZIiV TEDAVI SECENEKLERI

Bu islemin basar1 oran1 %70 civarindadir fakat etkisi 6-12 ay arasinda siirer. Ek olarak
hastanin hi¢ miksiyon yapmamasi soz konusu olabilir ve TAK/stirekli kateterizasyon ihtiyact
belirebilir. Islem lokal veya rejional/genel anestezi altinda yapilabilir.

SAKAL NOROMODULASYON

Sakral sinir stimiilasyonu minimal invaziv bir tedavi yontemi olup, altta yatan farkli néro-
lojik hastaliklara bagli tedaviye direngli AUSS olan hastalarin tedavisinde kullanilabilir. Sak-
ral néromodiilasyonunun, spinal kord ve daha yiiksek merkezlerde bulunan noral yolaklarin
aktivasyonunu modiile eden afferent yollar1 aktive ederek etki ettigi diistiniilmektedir. Esas
etki mekanizmasi halen net degildir. Bu tedavi modalitesi detrusor asir1 aktivitesi, obstriiksi-
yonu olmayan hastalarda {iriner retansiyon ve detrusor sfinkter dissinerjisi (DSD) gibi farkli
mesane bozukluklarinin tedavisinde etkilidir. Mesane pili olarak da adlandirilan sakal noro-
modiilasyon islemi genel/sedasyon anestezi altinda hasta proje pozisyonda iken uygulanir.

Noromodiilasyon medikal tedaviden yanit alamayan hastalara geriye dontistimii olmayan
cerrahi islemler- den 6nce kullanilabilecek bir tedavi olarak onerilebilmektedir. Urgency ve
urge inkontinansl hastalarda veya asir1 aktif mesane tanili refrakter olgularda basar1 %64 ile
%88 arasinda degismektedir.

Ozellikle yash ve ek hastaliklara bu tedavi modalitesinin etkinligini azaltir ve 45 yasindan
geng hastalarda ise %80 oraninda cevap almmistir. Ug veya daha fazla komorbid hastalig
olanlarda iyilesme gozlenmemistir. {lerleyen takip dénmelerinde revizyon %33 olarak bil-
dirilmistir. En sik reoperasyon endikasyonu stimiilatoriin yer degistirmesi ve agriya neden
olmasi, elektrotun migrasyonu ve enfeksiyondur. Derin enfeksiyonlarda sistemin ¢ikartilmasi
gerekebilir. Sonug olarak sakal néromodiilasyon ile inkontinans miktarinda azalma ve urge
inkontinans epizotlarinda 1yilesme, sik idrara ¢ikma, nokturi ve kendi kendine kateterizasyon
sikliginda azalma ve sistometrik kapasitede artis elde edilebilir.

URETRAL STENT UYGULAMASI

Detrusor sfinkter dissinerjisinde mesane boynu obstriiksiyonu medikal tedavi ile ¢oziileme-
diginde minimal invaziv tedavi yontemlerinden biri olarak tiretral stent uygulanabilir. Char-
tier-Kastler 40 DSD’li hastaya uyguladiklar iiretral stent sonucunu yaymlamislar ve mesane
boynunda istenilen aciklig1 elde ettiklerini bildirmislerdir. 108 Polguer ve ark. DSD hasta-
larinda iiretral stent tecriibelerinin orta donemli takiplerinde 3 yildan sonra iiretral stenoz
bildirmislerdir.109 Kisa donemli etkin tedavi istenilen durumlarda kullanilacak bu minimal
invaziv tedavi sekli uzun donemde etkinligini kaybetmekte ve komplikasyonlara yol agabil-
mektedir.
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CERRAHI TEDAVILER

Augmentasyon Sistoplasti

Urge inkontinans i¢in uygulanan medikal ve minimal invaziv tedavilere yanit alinamadi-
ginda uygulanacak son se¢eneklerden biridir. Amag diisiik basingli ve kompliyans bir rezer-
vuar olusturmak (mesane kapasitesini arttirmak) ve iiriner kontinansi saglamaktir. En sik
ileumdan segment kullanilir. Cerrahi teknik olarak kisaca, terminal ileumdan en az 20 cm
geriden, yaklasik 10 cm’lik ideal segment detiibiilarize edilir ve mesane kubbesine teknigine
uygun tespit edilir. Diger bir amag renal fonksiyonlar1 korumak ve kontinansi saglamaktur.
Cerrahi islem sonrasinda takiplerde hasta miksiyonu yapamayabilir bu neden ile hastalarin
kendi kendine kateterizasyon yapabilmesi sarttir. Eger hasta kendi kendine kateterizasyon
yapamiyor ise kutandz diversiyona (kontinans/inkontinans) ¢evrilebilir ve kozmetik nedenler
ile umblikus kullanilabilir. Kontinans oranlar1 %80 oraninda saglanabilir. Bu cerrahi yontem-
lerden beklenen odur ki alt {iriner sistem semptomlar1 ile iliskili olan hasta yasam kalitesinde
lyilesme saglayabilir.

Cerrahi tedavilerin minimal invaziv yontemler olan laparoskopik veya imkan var ise ro-
botik yardimli la- paroskopik yontemle yapilmasi postoperatif takiplerde hasta konforunu
arttirabilir. Bu tedavi segeceginde komplikasyonlar da olabilmektedir. Stomal kacak, darlik
gelisme riski mevcuttur.
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Kontinans Olmayan Uriner Diversiyonlar

Kendi kendine kateterizasyon yapmak istemeyen veya fiziksel-mental engelleri (tetraple-
jik hastalar, el becerisinde kisitlilik olanlar ve ileri derecede biling bozuklugu olan hastalar)
nedeni ile kateterizasyon yapamayacak hastalar i¢in cerrahi tedavi segeneklerinden biridir.
En sik ileum segmenti kullanilir. Terminal ileumdan en az 20cm uzakliktan 10cm’lik ileum
segmenti kullanilir. Segmentin ¢ikarilacagi taraftaki krista ilhaka ve umblikus arasi mesafe-
nin umblikusa yakin 1/3’liikk uzakligina loop ¢ikartilir. Hastanin operasyon sonrasi her- hangi
bir kalic1 kateter kullanilmasina gerek kalmaz. Diisiik basingli bir rezervuar elde edilir ve ha-
yat kalitesi 1yilestirilebilir. Unutulmamalidir ki bu tedavi se¢ecegi son asama ¢oziimii olarak
kabul edilmektedir. Uzun donemli takiplerde komplikasyon orani %30 civarindadir.

Multipl Sklerozda idrar Yolu Enfeksiyonu

Genel itibari ile MS’te %30 oraninda idrar yolu enfeksiyonu rapor edilmektedir. Bununla
ilgili ayrintil1 galig- malar literatiirde mevcut degildir. Ozelikle miksiyon sonrasi rezidii idrar
miktar1 180cc iizerinde ise risk olusur. Idrar yolu enfeksiyonu oldugunda hastaya en diisiik
kusakli antibiyotik tedavi verilmelidir. Tekrarlayan enfeksiyonlar i¢in cerrahi giriseler gerekli
olabilir.
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ISINMA VE GERME EGZERSIZLERI

] Bu brosur isinma ve germe egzersizlerini icermektedir.

] Hareketleri yaparken agri ve/veya aci benzeri bir hisle karsilasirsaniz
lutfen hareketi yapmayi birakiniz ve istirahat pozisyonuna geginiz.

I Hareketleri yapmaya baslamadan 6nce rahat kiyafetlerinizi giyinmeniz
Onerilir.

"] Hareketleri yaparken sesli sayi sayiniz.

] Evde bulunan bir sandalyeye oturunuz. Ayaklarinizin yerle temas halinde
olmasina 6zen gosteriniz.
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1. Ellerinizi gogsiiniiziin ortasinda birlestiriniz. Donebildiginiz kadar saga doniiniiz {i¢ 3. Ellerinizi basmizin iistiinde birlestiriniz. Uzanabildiginiz kadar yukari elleriniz birlesik
saniye bekleyiniz orta hatta geri doniiniiz. Ayn1 hareketi diger tarafa yapiniz. bir sekilde uzaniniz. Son noktada ii¢ saniye bekleyiniz. Baglangi¢ pozisyonuna
doniiniiz.

4. Evde bulunan silindir seklinde bir esyayi elinize aliniz. Oklava uygun olabilir. Iki

ucundan tutarak basmizin iistiinde en uzak noktaya kaldirmiz. Ug saniye bekleyiniz.
2. Basmizi bir tarafa egebildiginiz kadar egin. Diger tarafa kolunuzu uzatin. Boyun ve Asag1 indiriniz.

kol kaslarmnizda gerilmeyi hissedince ii¢ saniye bekleyin ve baslangic pozisyonuna
dontin.
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5. Oklavay1 veya baska bir silindiri baginizin iistiine kaldiriniz. Viicudunuzu yana dogru 7. Sandalyenin basligindan tutunarak bir bacagmizi geriye dogru bir adim aliniz. One

egebildiginiz kadar eginiz. Son noktada {i¢ saniye bekleyiniz. Her iki tarafa da hareketi dogru agirligimizi aktariniz. Arka bacaginizda gerilmeyi hissedince ii¢ saniye

tekrarlayniz. bekleyiniz. Baslangi¢c ayakta durma pozisyonuna doniiniiz. Hareketi her iki bacaga da

tekrarlaymniz.
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6. Sekilde goriildiigii gibi sandalyenin bashgindan tutunarak one dogru egiliniz. Ug

saniye bekleyin ve kalkiniz.
8. Sirtiistli yatmiz. Bir bacaginizi diz altindan tutarak gogsiiniize dogru ¢ekiniz. Diger

bacak yerle temas halinde kalmalidir. Son noktada {i¢ saniye bekleyiniz. Hareketi her
iki bacaga da tekrarlayniz.
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