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Kadmlarda Uriner Inkontinansin
Birinci Basamak Tedavisinde
Konservatif Yontemler

The Conservative Methods In Primary Urinary
Incontinence Therapy In Women

Ozet

Uriner inkontinans (UT), bireylerin kendilerini ve ailelerini, maddi durumlarinin yani
sira fiziksel, ruhsal ve sosyal ac¢idan da olumsuz yonde etkileyen yaygin bir sorundur.
Kadinlarda goriilme sikliginin yiiksek olmasi, yasam kalitesini olumsuz etkilemesi, me-
dikal ve cerrahi tedavi maliyetlerinin yiiksek olmasi, son yillarda Ul tedavisinde kon-
servatif tedavi yontemlerini 6n plana ¢ikarmustir. Bu derlemenin amaci, Ul’1n birinci ba-
samak tedavisinde kullanilan konservatif tedavi yontemlerini incelemektir. Ul” ta uygu-
lanan konservatif tedavi yontemleri; yasam tarzi degisiklikleri, mesane egitimi, pelvik
taban kas egzersizleri (PTKE), biofeedback, vajinal kon uygulamasi, fonksiyonel elek-
triksel stimiilasyonu ve ekstrakorporeal manyetik inervasyondur. Konservatif girigim-
lerin giivenlik, yan etki olmamasi, hasta konforu, yiiksek diizeyde hasta memnuniyeti,
ucuz ve etkili olmasi, saglik personelince rahatlikla uygulanabilmesi gibi avantajlart bu-
lunmaktadir. Sonug olarak, giiniimiizde Ul’in birinci basmak tedavisinde konservatif te-
davi yontemlerinin oncelikli olarak tercih edilmesi tavsiye edilmektedir. Bu dogrultu-
da UI yonetiminde hasta ile birlikte, konservatif tedavi yontemlerinin avantajlari ve de-
zavantajlarinin goz 6ntinde bulundurularak bireysellestirilmis tedavinin planlamasi 6ne-
rilmektedir.

Abstract

Urinary Incontinence (UI) is a widespread problem that affects individuals, their physi-
cal, mental and social status as wells as their families and financial situation negatively.
The conservative Ul therapy has gained importance in recent years since it appears in
women more often, affects their quality of life adversely and the costs of medical and
surgical therapy are high. The purpose of this review is to investigate the conservative
therapy methods used in primary UI therapy. The conservative therapy methods used
in Ul are; life style change, bladder training, pelvis floor muscle exercises, biofeedback,
vaginal con application, functional electrical stimulation and extracorporeal magnetic
innervations.

Conservative therapy methods provide many advantages because they are reliable,
inexpensive and effective, have lower side-effect profiles, provide patients with com-
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port and high satisfaction and are easily applicable by me-
dical personnel. Consequently, today conservative therapy
methods are recommended to be used in the primary UI the-
rapy. In this direction, in UI method an individualized the-
rapy that has been planned together with patient by consi-
dering the advantages and disadvantages of the conserva-
tive therapy is recommended.

Giris

Uriner inkontinans (Ul), bireylerin kendilerini ve aile-
lerini, maddi durumlarinin yani sira fiziksel, ruhsal ve sos-
yal a¢idan da olumsuz yonde etkileyen yaygin bir sorundur.
Uluslararasi1 Kontinans Dernegi (International Continence
Society-ICS) tarafindan Ul, bireyde hijyenik ve sosyal prob-
lemlere sebep olan, nesnel olarak degerlendirilebilen, kisi-
nin istegi digindaki idrar kacirma olarak tanimlanmaktadir
(1). Ul, kadmlarin giiven sorunu ve utanma duygusu yasa-
malarina, sosyal aktivitelerinin azalmasina sebep olarak sos-
yal izolasyona yol agabilen, yasam kalitesini olumsuz etki-
leyen ve ekonomik olarak da kisinin biitcesine yiik getire-
bilen ciddi bir sorundur Uriner inkontinans sorunu bulunan
kadnlar, potansiyel utandirict durumlarin olmasindan ka-
ciirlar ve kadinlar icin bu durumla bag etmek zordur. Ya-
pilan caligmalar, tiriner inkontinans sorunu yagayan her ii¢
kadindan ikisinin disar1 ¢ikarken hijyenik ped kullandigi-
ni1, ulagim konusunda, fiziksel aktivitelerinde, elbise tercih-
lerinde kisitlamalar getirdigini, ailesi ve arkadaslari ile ilis-
kilerinde sorunlar yagadigini gostermektedir. Bu sorunu ya-
sayan kadinlarda kendini degersiz hissetme ve cekici bul-
mama gibi duygular gelismekte, ileri donemlerde agir
depresyon yasamalarina neden olmaktadir (1-3).

Diinya’da 200 milyondan fazla bireyin inkontinans so-
runu yasadigt ve bunlarin cogunlugunu da kadinlarin olus-
turdugu bilinmektedir (3). Uriner inkontinans sebeplerini ve
olusma sikligin1 artiran bircok neden tanimlanmistir. Gebe-
lik, dogum ve postpartum donem gibi annelikle ilgili fak-
torlerin yanisira, ileri yag, menopoz donemindeki degisim-
ler, pelvik organ prolapsuslari (sistosel, rektosel, uterus pro-
lapsusu), fistiiller, anatomiye bagli faktorler, pelvik organ-
lara iligkin gecirilmis operasyonlar, iiriner sistem enfeksi-
yonlari, sismanlik ve genetik olarak uygun olma gibi sebep-
ler iiriner inkontinansin olugsmasinda etkili olabilmektedir
(2). Kadinlarda, erkeklerden daha yaygin olarak goriilen ve
her yastaki kadim etkileyebilen Ul'nin prevelansi 15-64 yas
arasi kadinlarda %10-30, daha yaslilarda ise %17-55 ara-
sinda degismektedir. Uriner inkontinansin hastalarda stklik-
la karsilagilan tipleri stres iiriner inkontinans (SUI), sikis-
ma (urge) inkontinans (UUI) ve miks tipte iiriner inkonti-
nanstir, bunlar arasinda goriilen en yaygin formu (%49-55)
SUI'dir (1). Farkli iilkelerde 15 yas iistii kadinlarla yapilan
caligmalarda iiriner inkontinans prevalansinin; Pakistan’da
%11.5, Suudi Arabistanda %29, Fransada %26.8, Porto Ri-
ko’da %34.8 oldugu ve bu kadinlarda SUI prevalansinin di-
ger inkontinans tiplerinden daha yiiksek oldugu saptanmis-
tir (4-8). Halsam (2004), 18 yas tistiindeki 4558 kadinla yap-
t181 calismada, “gecen yil oksiiriirken, hapsirirken, giilerken

ya da fiziksel aktivite boyunca istemsiz idrar kaybi dene-
yimlediniz mi?” sorusunu kadinlara telefon goriismesi yo-
luyla yoneltmistir. Kadinlar soruya evet cevabi vermigse stres
idrar inkontinansi pozitif olarak degerlendirilmistir. Bu ca-
lisma sonucuna gore, SUI semptom prevalans: Kanada’da
%42, Ingiltere’de %41, Avustralya’da %36, isve¢’te %35,
Meksika’da %30, Almanya’da %29, halya’da %277, Fran-
sa’da %23 ve Ispanya’da %23 olarak bulunmustur (9).

Tiirkiye’nin ¢esitli illerinde 17 yas tstii kadinlarla yapi-
lan ¢aligmalarda iiriner inkontinans prevalansinin; En dii-
stik Usak %26.6 ile en yiiksek Elazig %46.3 arasinda de-
gisim gosterdigi ve bu kadinlarda cogunlukla SUIT sikayet-
lerinin oldugu belirlenmistir (3,10).

Kadinlarda iiriner inkontinans yiiksek oranda goriilme-
sine ragmen, utanma, belirtileri 5nemsememe, tedavinin ma-
liyetini fazla bulma, cerrahi tedaviden korkma ve inkonti-
nanst yaglhiligin dogal sonucu olarak gérmeleri sebebiyle bu
problemi yasayan kadinlarin ¢ogu soruna ¢dziim aramama-
y1 segmektedir Uriner inkontinans, kadinin sosyal iliskile-
rini ve sosyal aktivitelerini azaltmanin yanisira duygusal ve
psikolojik iyilik halini, seksiiel fonksiyonlarini da olumsuz
yonde etkileyerek diisiik yasam kalitesine sebep olmakta-
dir (11).

Kadinlarda goriilme sikligimin yiliksek olmasi, yasam ka-
litesini olumsuz etkilemesi, medikal ve cerrahi tedavi ma-
liyetlerinin yiiksek olmasi son yillarda iiriner inkontinasin
tedavisinde konservatif tedavi yontemlerini 6n plana ¢ikar-
mustir. Pek ¢ok hasta icin, inkontinans semptomlar1 ve ig-
levsel sinirlamalar konservatif miidahaleler ile etkili bir ge-
kilde yonetilebilmektedir UI’ ta uygulanan konservatif te-
davi yontemleri; yasam tarzi degisiklikleri, mesane egitimi,
pelvik taban kas egzersizleri (PTKE), biofeedback, vajinal
kon uygulamasi, fonksiyonel elektriksel stimiilasyonu ve eks-
trakorporeal manyetik inervasyondur (11-15). Konservatif
girisimlerin avantajlari arasinda giivenlik, yan etki olmama-
s1, hasta konforu ve yiiksek diizeyde hasta memnuniyeti sa-
yilabilir. Bu yontemler ucuz ve etkili olmakla birlikte sag-
lik personelince rahatlikla uygulanabilmekte ayni zaman-
da yan etkileri de bulunmamaktadir (11). Bu derlemenin ama-
c1, iiriner inkontinansin birinci basamak tedavisinde kulla-
nilan konservatif tedavi yontemlerini incelemektir.

Asagida tiriner inkontinansin yonetiminde giintimiizde
kullanilan konservatif tedavi yaklagimlarina yer verilmis-
tir;

* Yasam Tarzi Degisiklikleri: Mesane sagligina yone-
lik hastalarimn egitilmesi, stres iiriner inkontinans ve agir1 ak-
tif mesane sendromunun yonetilmesine yardimci olmakta-
dir. Diyette kilo kontrolii, barsak aligkanliklarinin diizenlen-
mesi, mesane irritanlarmin elimine edilmesi, s1vi aliminin
yOnetimi, sigaranin birakilmasi gibi yasam tarzi degisiklik-
leri, saglikli mesane aligkanliklarini icerir (16). Epidemiyo-
lojik calismalar, obezitenin stres {iriner inkontinans icin bir
risk faktorii olduguna isaret etmekle birlikte, bu iligkinin ne-
deni tam olarak aciklanmig degildir (17). Obezite, tiriner in-
kontinansta 6nlenebilir ve diizeltilebilir olan 6nemli bir risk
faktoriidiir. Obezite mesanenin kan akimini azaltip, inner-
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vasyonuna zarar verebilmektedir, intraabdominal basing ar-
tis1 sebebiyle mesane lizerindeki baskinin da artmast ile bir-
likte iiretral mobilitedeki artis bununla birlikte pelvik taban
inervasyonunda ve kas sistemindeki zayiflama obez hasta-
larda iiriner inkontinans gelismesine sebep olmaktadir
(17,18). Yapilan calismalarda, kilo ile iiriner inkontinans ara-
sinda iligki oldugu sonucuna ulagilmustir. Subak ve arkadas-
lar1 (2009), 338 obez kadina iki farkli kilo verme programi
uyguladiklari ¢aligmalarinda; kadinlar 6 ay sonunda kont-
rol grubunda %1.6 (1.5 kg), girisim grubunda %8 (7.8 kg)
kilo kayb1 olmus. Her iki grupta da inkontinans agisindan
iyilesme gozlenirken kontrol grubu ile karsilastirildiginda
daha fazla kilo kaybi olan girisim grubunda inkontinans epi-
zodlarinin sayisinda daha biiyiik bir azalma oldugu goriilm-
tistiir (19). Auwad ve arkadaglari (2008), %5 ve daha faz-
la kilo kaybinin stres iiriner inkontinansli hastalarmn ped tes-
ti ve yasam kalitesi lizerine istatistiksel olarak 6nemli bir iyi-
lesme olusturdugunu saptamiglardir (20). Qiu ve arkadas-
lar1 (2011) ¢aligmalarinda bel ¢evresi 70 cm den az olanla-
ra gore bel cevresi 70-75cm arasinda olan kadinlarla stres
tiriner inkontinans arasinda pozitif bir iliski saptanmugtir (21).

Tedavi edilmemis konstipasyon (defekasyon i¢in kronik
ikinma ile beraber), 6zellikle stres iiriner inkontinansta ka-
bul edilmis bir risk faktoriidiir (15). Uzun siireli konstipas-
yon sorunundan dolay1 defekasyon sirasinda zorlanan ka-
dinlarda konstipasyonla indiiklenen progresif néropatiye bag-
11 pelvik tabanin norolojik fonksiyonlarinda degisimler ol-
dugu belirlenmigtir. Bu nedenle hastalar lifli gidalarla bes-
lenmeye ve yeterli s1vi alimina 6zen gostermelidir. Giinliik
en az 8 bardak sivi alimi, diyete lifli besinlerin eklenmesi,
hidrasyonu saglamak, diizenli egzersiz, parmakla stimiilas-
yon, rutin bir defekasyon programi olusturma ve siddetli du-
rumlarda laksatif kullanilmas: konstipasyonun tedavisi
icin onerilmelidir (11,14,18).

Sigara, akciger fonksiyonunu ve vital kapasiteyi azalta-
rak kronik oksiiriige sebep olmasi, bu nedenle abdominal ba-
sincin artigini saglamasi nedeniyle kontinans mekanizma-
sin1 olumsuz etkilemekte ayrica 6zellikle stres inkontinan-
sin alevlenmesine sebep olmaktadir (15). Sigara kullanan-
larda olusan kuvvetli, sik ve siddetli oksiiriik, tiretral sfink-
ter mekanizmasi ve pelvik tabani destekleyen yapilarda ana-
tomik ve basinca bagli hasara sebep olabilmektedir (18). Bu
nedenle konservatif tedavinin bagarili olabilmesi i¢in has-
tanin kronik oksiiriigii varsa oncelikle onun tedavi edilme-
si gerekir. Urge inkontinans basta olmak tizere idrar kacir-
mada alkollii (ditiretik etkisinden dolay1 sik idrar yapmaya
sebep olur), kafein (detriisor kasilmasi iizerinde uyarici et-
kisinin oldugu diisiiniilityor) ve asit igeren icecekler, doma-
tes, bal ve sekerli, baharatli yiyecekler, yapay tatlandirici-
lar (aspartam), turunggiller gibi pek ¢ok gida maddesinin me-
sane irritasyonunu baslatma veya arttirmada etkili oldugu
diistintilmektedir (11,12,14,18).

* Mesane Egitimi: Mesane egitiminin amaci, hastala-
rin idrar yapma hissine kars1 direnerek idrar yapmayi erte-
lemelerini saglamak, boylece mesane kapasitesini arttirmak,
kontinans sikligini azaltmak, planlanan diizenli araliklarla
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(3-4 saat) idrar yapmasini saglayarak inkontinansi engelle-
mek ve olumlu psikolojik gelismeler saglamaktir. Mesane
egitimi, sakral iseme refleks merkezi {izerindeki kortikal in-
hibisyonu etkinlestirerek etki gosterir. Mesane egitiminin ii¢
bileseni vardir bunlar; hastanin egitimi, planlanmis miksi-
yon ve hastanin pozitif destegidir. Mesane egitimi, tedavi-
de ilk basamak olarak uygulanabilir ayrica diger konserva-
tif tedavi yontemleri ile veya ilag tedavisine ek olarak da uy-
gulanabilir. Tedavi sonucunda hasta 3-4 saat arayla tuvale-
te gider hale gelir ve inkontinans yagamadan kuru kalma-
y1 basarirsa tedavi bagarili olarak kabul edilir. Egitime bas-
lamadan 6nce hastaya iiriner sistem anatomi, fizyolojisi hak-
kinda bilgi verilmeli ve yontemi nasil uygulayacaklari an-
latilmalidir. Uriner giinliik formlar1 hasta ile birlikte doldu-
rulup hastanin tuvalete ¢cikma siklig1 belirlenerek belirlenen
programa gore idrar yapmalari istenir. Ilk sikismada tuva-
lete kogmaya caligma gibi aligkanlig1 varsa birakmasi ge-
rektigi vurgulanmalidir. Siire dolmadan idrar yapma hissi
olsa bile, tuvalete gitmemesi, zaman geldiginde ise idrar yap-
ma hissi olmasa bile idrar yapmaya ¢alismasi 6nerilir. Has-
taya, tuvalete gitme saatinden once sikisma hissederse uy-
gulayabilecegi konsantrasyon gerektiren oyalayici aktivite-
ler 6gretilebilir. Hastanin kontinans ihtiyact oldugunda eger
son kontinans zamaninin {izerinden iki saat gegmemisse {i¢
sey yapmast istenir. Birincisi oturmak (mesanedeki agirlik-
la ilgili sinirlerin uyarisin1 bastirmak amaciyla) ikincisi pel-
vik taban kaslarini kasmak (mesaneden kacan en ufak bir
idrar damlasi, iseme refleksini baglatir) ve {iglinciisii de bey-
ne iki dakikalik siirede tuvalete gitmeyecegi uyarisini gon-
dermek. Bu ii¢ uygulama yapildiktan sonra mesanenin is-
temsiz kasilmalari ortadan kalkacag1 i¢in hastanin kontinans
istegi kaybolacaktir. Uygulanan programa uyum saglayip
saglamadigini anlayabilmek icin hastaya, miksiyon ve id-
rar inkontinans zamanlart ile aldig1 s1vi miktarini kaydede-
bilecegi saatlik cizelgeler verilir. Cizelgeler her hafta ince-
lenir baglangicta bir saat aralikla idrar yapmasi istenir fa-
kat baz1 durumlarda yarim saat gibi kisa araliklarla da basg-
lanabilir ve hastalar idrar yapma arasindaki aralarda baga-
ril1 oldukga siire kademeli olarak (her hafta yarim saat ar-
tacak sekilde) tuvalete gitme aralig ii¢c dort saatte bire ci-
kincaya kadar arttirilir. Etkin bir mesane egitiminin alti haf-
talik bir programdan olugmasi gerekir (11,13,14,16,18,22).
Yoon ve arkadaglarinin (2003) yaptig1 iiriner imkontinan-
slt kadinlarda mesane egitimi ve pelvik taban kas egzersi-
zinin etkisinin kargilastirildigi calismada 50 kadin kontrol
grubu, PTK egzersiz grubu ve mesane egitimi grubu olmak
iizere ii¢ gruba ayrilmis. Iki deney girisim grubunda da kont-
rol grubu ile kargilastirildiginda diizelme olmustur fakat so-
nug Olgiitleri iizerindeki etkileri farkli olarak bulunmusgtur.
PTK egzersizi pelvik taban kasilma tepe ve ortalama basing-
lar1 tizerine daha etkili iken mesane egitimi, idrar sikligini
azaltmada ve iseme hacminin arttirllmasinda daha etkili ol-
mustur (23). Kaya ve arkadaglari (2015), iiriner inkontinan-
st olan kadinlarda tek bagina mesane egitimi ile mesane egi-
timine eklenmig pelvik taban kas egzersizinin etkisini ince-
ledikleri caligmada; mesane egzersizi ile kombine PTK eg-



zersizi, tek bagina yapilan mesane egzersizine gore daha et-
kili bulunmugtur (24).

¢ Pelvik Taban Kas Egitimi (PTKE): Pelvik taban kas
egzersizi egitimi idrar kagirmay1 azaltmada ve kiginin ya-
sam kalitesini iyilestirilmesinde giivenli ve etkili oldugu igin
kadinlar icin en sik 6nerilen konservatif tedavi yontemidir.
Yapilan sistematik derlemelerde, tiriner inkontinansin birin-
ci basamak tedavisinde konservatif tedaviler ve bunlar ara-
sinda zellikle pelvik taban kas egzersizi egitimi 6nerilmek-
tedir (25). PTKE ilk defa 1948 yilinda Arnold Kegel tara-
findan tanimlandig1 i¢in kegel egzersizleri olarak da bilin-
mektedir. PTKE amaci, pelvik taban kaslarini giiclendir-
mektir, giiclenen PTK’nin hizli ve giiclii kontraksiyon
yapmasi saglanir, bu kontraksiyon sayesinde iiretra simfiz
pubise dogru itilir ve iiretra sikigir. Oksiirme, aksirma ve
ikinma ile olusan intraabdominal basing artis1 durumunda
tiretral kapanma basinci artar ve ayni zamanda {iretranin asa-
g1ya dogru inmesi dnlenerek ve idrar kagirma engellenir. Ya-
pilan egzersizle hipertrofiye ugrayan pelvik taban kaslari,
pelvik organlarin destek yapilarini da iyilestirir (22,26). Pe-
riliretral levator ani kaslar1 hem tip 1 (yavag kasilan), hem
de tip 2 (hizli kasilan) kas liflerinden olugurlar, bunlar uzun
stireli kas toniistinii saglarlar. Bu kas gruplari fizik tedavi ile
rehabilite edilebilirler. Hastaya 6zgiin kas grubunun nasil ¢a-
ligtirilmasi gerektigi dogru bir sekilde ogretilmeli ve dog-
ru kasin kasilmasinin gerekliliginin kas1 kuvvetli kasmak-
tan daha 6nemli oldugu 6zellikle vurgulanmalidir ¢linkii has-
ta, batin ve uyluk adduktor kaslarini kasarak egzersizden bir
miktar fayda saglayabilir fakat abdominal kaslarin kasilma-
st batin i¢i basinci artiracagi i¢in inkontinansin agirlagma-
sina sebep olabilir (26). PTK, kisinin giinliik aktiviteleri s1-
rasinda istege bagli kontrakte olmazlar ayrica anatomik yer-
lesim olarak da sakli konumdadirlar bu nedenle bircok kisi
PTK egitimi verilse bile dogru kaslar1 kasamayabilirler. Bunu
hastaya 6gretmenin en kolay yolu, hastadan tuvalette idra-
rin1 yaparken idrar akigint durdurmast ve bunu yaparken han-
gi kasini kullandigina dikkat etmesi istenir bu esnada kul-
lanmis oldugu kaslar, egzersiz sirasinda da kullanmasi ge-
reken kaslardir (22). Yalniz bunun sadece pelvik taban kas-
larmi 6grenmesi acisindan 6nemli oldugu ve siirekli yapma-
mas1 gerektigi egitimler sirasinda hatirlatilmalidir. Ayrica
egzersizlere baglamadan 6nce hastalara PTK’ nin anatomik
olarak bir tabaka halinde simfizisten sakruma kadar uzan-
dig1, liretra, vajina ve rektum ile li¢ bolgede perfore edildi-
&i, bu kaslar kuvvetlendiginde idrar ve gaz kacirmanin ay-
rica koitus esnasindaki bolluk hissinin engellenebilecegi 6zel-
likle anlatilmalidir. Egzersizin fizyolojik etkileri ancak 2.
haftanin ortasinda ¢ikmaya baslar. Hastanin sikayetlerinde
6.-8. haftalarda azalma ve 6. ayda tamamen diizelme olur.
Bunun i¢in egzersizin diizenli ve dogru sekilde yapilmasi
onemlidir (16,22,26).

Egzersizin Yapilisi: Oncelikle mesanenin bos olmasi ge-
rekir. Hasta egzersizi yaparken sirtiistii yatarak bacaklari-
n1 diiz bir sekilde uzatilmalidir. Boylece abdominal ve uy-
luk kaslariin da kullanilmasi 6nlenmis olur. Hastadan ne-
fesini tutmadan gaz ve idrar ¢ikisini durdurur gibi pelvik ta-

ban kaslarimi 10 sn kasili tutup 10 sn dinlendirmesi istenir.
Ancak kaslart zayif olan kadinlarda daha fazla dinlenme ara-
lig1 gerekebilmektedir. Bu yavas egzersizdir. Ardindan
2sn kasma, 2sn gevsetme seklinde hizli egzersiz uygulan-
malidir. Yavag ve hizh egzersizler, her seferinde 15 kez ii¢
uygulama seklinde yapilmalidir. Her bir egzersiz setinin de
giinde ii¢ kez yapilmasi istenir (27,28).

* Biofeedback (BF): Biofeedback, fizyolojik kas akti-
vitelerinin kaydedilip ekran veya ses diizenegi araciligryla
gorsel veya duysal isaretlere doniistiiriildiikten sonra has-
taya yansitilmasidir (26). Biofeedback, bir davranigin po-
zitif bir sekilde desteklenmesi sonucunda devamliliginin sag-
lanmast, negatif bir sekilde desteklenmesi sonucunda ise kay-
bolmasi beklentisinin oldugu kosullandirma ilkesine daya-
nir (37). BF, hastanin davraniglariin sonuglarii hemen gor-
mesini saglar ve bu sekilde kisiye destek verir Biofeedback
cihazinin donanimi, fizyolojik sinyallerin toplanmasini
saglayan elektrot veya proplar, toplanan sinyallerin yorum-
lanmasini saglayan bir ara birim, sinyallerin gorsel uyari-
lara doniiglimiinii saglayan bir monitor ve isitsel sinyalle-
rin olusumunu saglayan bir aygittan olugmaktadir (22). Va-
jene yerlestirilen bir perineometre cihazi veya elektromyo-

Sekil 1. EMG Biofeedback Cihazi
(Kaynak: Orjinal Cekim)
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grafi (EMGQ) ile ¢aligan bir propla hasta pelvik taban kas-
larini ne kadar kastigini ya ekranda goriir ya da sesini du-
yar, bu sekilde ne kadar kasmasi gerektigini algilar (29). Li-
teratiirde haftada 3 kez 20-30 dk uygulanan ¢aligmalar ol-
dugu gibi, haftada 2 kez 20-30 dk uygulanan ¢aligsmalar da
mevcuttur. Toplamda 10-20 seans sonunda istenen cevaba
ulasilabilir, tedavi programina pelvik taban kas egzersiziy-
le devam edilmelidir.

Aksag ve arkadaglar1 (2002), calismalarinda stres tiriner
inkontinansh yirmi kisiden olusan 1. gruba dijital palpas-
yon yontemiyle PTK egzersiz egitimi verilip bu egzersiz-
leri ev programi seklinde yapmalari istenmis, yirmi kigiden
olusan 2. gruba, 8 hafta boyunca haftada 3 giin 20 dakika
stireyle biofeedback yontemi ile PTK egzersiz egitimi ve-
rilmis, on kisilik 3. gruba ise herhangi bir egzersiz progra-
mu1 verilmemis. Programa alinan tiim hastalar tedaviden dnce
ve tedaviden sonraki sekizinci haftada uygulanan ped tes-
ti, perineometre, modifiye oxford skalast ile elde edilen PTK
giicii, inkontinans siklig1 ve Sosyal Aktivite Indeksi (SAI)
icin Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirilmis. Sonug
olarak degerlendirilen parametrelerde belirgin bir diizelme
saptanmig, ancak biofeedback grubunda perineometre de-
gerindeki diizelme daha fazla bulunmustur (30). Capelini ve
arkadaglarmin (2006) calismalarinda stres iiriner inkontinans
(SUI) tanis1 almisg ondort hastaya 12 hafta boyunca biofe-
edbackli pelvik taban kas egzersizi egitimi uygulanmusg, te-
daviden ti¢ ay sonra, tedavi dncesine gére mesane giinliigii,
ped testi, tirodinamik parametreler, yasam kalitesinde olum-
lu yonde degisim oldugu saptanmustir (31). Hirakawa ve ar-
kadaglar1 (2013), stres iiriner inkontinansta biofeedbackli ve
biofeedbacksiz PTKE nin etkisini arastirdiklari ¢caligma so-
nucunda; inkontinans episodlarinin sayisi ve bir saatlik ped
testi sonucundaki kagcak hacmi her iki grupta da azalmusg fa-
kat aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunma-
mustir. Iseme siklig1 ve kullanilan ped sayisi her iki grupta
da degismemistir (32). Huebner ve arkadaslarmim (2011) SUI
kadlarla yaptiklari randomize kontrollii caligmada; ti¢ grup
olusturulmus (1-PTKE destekli EMG’li (Elektromyelogra-
fi) biofeedback ve geleneksel ES (elektrik stimiilasyon), 2-
PTKE destekli EMG’li biofeedback ve dinamik ES, 3- PTKE
destekli EMG’li biofeedback), uygulama sonuclarinda bi-
rincil dl¢iit olarak visuel analog skala ve yasam kalitesi; ikin-
cil dl¢iit olarak kullanilan ped sayisi, ped agirlik testi ile mo-
difiye oxford skalas1 ve intravajinal EMG ile pelvik taban
kontraktilite dlctimii kullanilmigtir, 12 hafta sonrasinda ka-
dinlarin yasam kalitesi 6nemli 6l¢iide artmigtir. Kullanilan
ped sayis1 azalmis, ped agirlik testi ve pelvik taban kontrak-
tilitesi onemli derecede gelistirilmistir. Bu sonuglar agisin-
dan ii¢ grup arasindaki fark anlamli bulunmamustir (33). Kas-
hanian ve arkadaglarinin (2011) pelvik taban kas egitimi
(PTKE veya Kegel egzersiz) ile bir direng cihaziyla (Kegel-
master cihazi) destekli pelvik taban kas egitiminin kadin-
larda Ul iizerine etkisini karsilastirdiklar calismaday; iki grup-
ta da uygulamadan bir ve {i¢ ay sonra yasam kalitesi, pel-
vik taban kas giicii, sosyal faaliyetlere katilim, iiriner inkon-
tinans siddeti ve istemsiz idrar kacigi sayisinda 6nemli ge-
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lisme goriilmiistiir. Sonuglar agisindan iki grup arasinda an-
laml1 fark bulunmamistir (34).

* Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyon (FES): FES,
pelvik taban kaslarinda normal reflekslerin geri kazandiril-
masi1 amactyla bu kaslarin vajina veya rektuma yerlestiri-
len bir elektrot veya prop yardimiyla yapilan elektriksel sti-
miilasyonudur. ilk olarak 1963 yilinda Coldwell tarafindan
denenmistir. Elektrik stimiilasyonunda (ES) al¢ak frekan-
slt bir akim olan faradik akim veya orta frekansli bir akim
olan interferensiyel akim ya da yiiksek frekansli akim olan
TENS kullanilmaktadir. Faradik akim ile uygulanan teda-
vide agr1 olustugu icin tercih edilmemektedir (35). Puden-
tal sinirin saglam oldugu ancak pelvik taban kaslarinin is-
temli kontraksiyonunu saglayamayan ya da sekiz hafta pel-
vik taban kas egzersizi programi yapmasina ragmen basa-
r1s1z olan hastalar ES i¢in ideal hastalardir (26). ES yonte-
minde amag, pelvik taban kas kontraksiyonunu artirmak, tiret-
ral fonksiyonlarin diizenlenmesini saglamak ve mesanenin
kontraktilitesini azaltmaktir. Pudental sinirin afferentleri-
nin ES ile stimulasyonu sonucunda pudental ve hipogastrik
sinir efferentleri de uyarilir, bu uyari sonrasinda ¢izgili ve
diiz iiretral kaslar kontrakte olur. Filogenetik olarak birbi-
rine bagli olan PTK, anal ve iiretral sfinkterlerden herhan-
gi birinin kontraksiyonu, diger kaslarin da kontraksiyonu-
na refleks olarak sebep olur. Ayn1 zamanda pelvik taban kas-
larinda olusturulan ES, mesane ve iiretral fonksiyonun kont-
roliinii saglayan santral refleks mekanizmalar: da engelle-
digi icin es zamanli olarak cizgili olan PTK kontraksiyonu-
na ve diiz olan detriisor kas relaksasyonuna sebep olur
(22,26). Bu nedenle ES yontemi, sebep oldugu kas kontrak-
siyonu ile PTK giiciinii artirir, pudental siniri dogrudan sti-
miile ettigi i¢in liretral kapanma basincini artirir, pelvik si-
nirin refleks uyarisi ile detrusoriin baskilanmasini saglar, kor-
tikal bilinci ve adrenerjik aktiviteyi artirir, ayn1 zamanda ko-
linerjik aktiviteyi azaltir, lokal dolagimu ise artirir. Sikisma
inkontinansinda detrusor inhibisyonunu saglamak i¢in fre-
kans1 5-10 Hz olan enterferansiyel akim kullanilir. Stres in-
kontinansta iiretra kontraksiyonunu saglamak i¢in frekan-
s1 10-50 Hz arasinda degisen enterferansiyel akim kullani-
lir, 5 saniye stimiilasyon, 10 saniye dinlenme seklinde uy-
gulama yapilir. Zayif kaslarda dinlenme siiresi daha uzun
olmalidir. Haftada 2 veya 3 seans, toplamda 16-18 seans uy-
gulama yapilir. Toplam tedavi siiresi 20-30 dakikadir. Tlk se-
anslarda ve sikisma inkontinansinda tedavi siiresi daha ki-
sadir, 15 dk agiimamalidir. Vajinal irritasyon, agr1, kanama,
vajinal enfeksiyon ve iiriner sistem enfeksiyonu gibi yan et-
kileri olabilir. ES’nin uygulanmasinin uygun olmadig1 du-
rumlar; pelvik tabanin komplet denervasyonu (yanit olma-
yacaktir), perianal deride catlak, obesite, instabil veya cid-
di kardiak aritmi, rektal kanama, prolapsus, aktif enfeksi-
yon (liriner sistem enfeksiyonu veya vajinit vs.) menstru-
asyon, gebelik veya siiphesi, epilepsi, malignite, vajinal en-
feksiyon, sis veya agrilt hemoroidler, pacemaker kullanimi-
dir (11,12,15,16,22,26,35,36,37 ).

Amaro ve arkadaslarinin (2005) urge agirlikli miks in-
kontinansli kadinlarda intravajinal elektrik stimulasyonun



(IES) pelvik taban kas giicii iizerine etkisini inceledikleri ran-
domize kontrollii ¢ift kdr ¢caligmada; hastalar rastgele iki
gruba ayirmislar, yedi hafta boyunca haftada ti¢ kez 20 da-
kika olacak sekilde birinci gruba intravajinal elektrik stimu-
lasyon, diger gruba ise plasebo uygulamiglar. Uygulamadan
sonra 24 saatlik iseme sayisinin her iki grupta da 6nemli 61-
clide azaldig1, perineometre ile ol¢iilen PTK giicii ve has-
talarin memnuniyet diizeyinde artig oldugu, fakat istatistik-
sel acidan her iki grup arasinda anlamli fark olmadigi, va-
jinal agirlik testinde ise tedavi sonrast her iki grupta da olum-
lu gelisme oldugu fakat gelismenin IES uygulanan grupta
diger gruba gore anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmis-
tir (38). Correia ve arkadaslarinin (2014) stres tiriner inkon-
tinansh kadinlarin tedavisinde yiizeysel elektrik stimulas-
yon (YES) ile intravajinal elektrik stimulasyonun (IES) et-
kisini inceledikleri randomize kontrollii ¢alismada; kadin-
lar YES, IES ve kontrol grubu olmak iizere ii¢ gruba ayril-
mis. Caligma sonucunda her iki tedavinin de iiriner kagagin
azaltilmasi, yasam kalitesinin arttirilmasi, PTK giicii ve ba-
sincinin artirilmasinda etkili oldugunu belirlemiglerdir
(39). Chene ve arkadaglarinin (2013), 359 tiriner inkontinan-
sl (207 stres- A grubu, 33 urge-B grubu, 119 miks- C gru-
bu) kadina 10 hafta boyunca haftanin bes giinii 20-30 da-
kika IES uygulamasi yaptiklar1 calismada; genel olarak
63.5% oraninda kiir, %15.6 oraninda da iyilesme oldugu,
yasam kalitesi ve hasta memnuniyetinin de 6nemli oranlar-
da artt1i81 saptanmustir (40). Erica ve arkadaslari (2012), stres
tiriner inkontinansl kadinlarda intravajinal elektrik stimu-
lasyonun pelvik taban anatomisi, fonksiyonu ve yagsam ka-
litesi lizerine olan etkisini inceledikleri calismalarinda yas-
lar1 35-45 arasinda 40 hasta intravajinal elektrik stimulas-
yon uygulanan ve uygulanmayan olarak iki gruba ayrilmus,
caligma sonucunda IES nin mesane boynu mobilitesinin az-
altilmasinda, PTK liflerinin genisligi ve kontraksiyon ye-
teneginin artirilmasinda ve yagam kalitesinin iyilegtirilme-
sinde etkili oldugu bulunmugtur (41). Ozdedeli ve arkadas-
larinin (2010) asir1 aktif mesane sendromu olan kadinlar-
da intravajinal elektrik stimiilasyonu ve trospiyum hidroklo-
riir’tin karsilagtirildig1 randomize kontrollii ¢aligmada; 35
hasta iki gruba ayrilmusg, birinci gruba alti hafta boyunca giin-
de 45 mg trospiyum hidroklortir, ikinci gruba alt1 hafta bo-
yunca haftada ti¢ kez 20 dk IES uygulanmis. Her iki teda-
vi yonteminin de agir1 aktif mesane sendromunda etkili ol-
dugu ve bu etkilerin ise esdeger oldugu saptanmustir (42).

e Vajinal kon: Vajinal kon, 1985 yilinda Plevnick tara-
findan, perineometrelerin abdominal kaslarin kontraksiyo-
nuna cevap olarak hatalr sonuglar verdigi tespit edildikten
sonra bu soruna ¢6ziim bulabilmek icin basit bir koni sek-
linde bir agirlik olarak dizayn edilmigtir (26). Tedavide amac,
vajene yerlestirilen uygun agirliktaki kon ile pelvik taban
kaslarinda kuvvetli izometrik kasilmalar olusturarak bu sa-
yede PTK giiciinii arttirmak, aynt zamanda hastanin
PTK’nin farkina varmasina yardimci olarak dogru kaslari
kasmayi1 6grenmesini saglamaktir. Tedavide kullanilacak olan
vajinal konlarin agirliklari 20 gr ile 100 gr arasindadur. Tlk
uygulamaya 20 gr ile baslanir, hasta giinliik aktiviteleri si-

rasinda 15-30 dakika boyunca vajinal konu vajinada tuta-
bilirse dogru kaslari kastyor demektir, eger vajinal kon dii-
serse hasta dogru kaslarini kullanmiyor anlamina gelir. Has-
ta giinde iki kez 15 dakika boyunca tutabilmeyi bagarirsa ikin-
ci agirliga gecilir. Zamanla hastanin kas giicii arttikca agir-
liklar da artirthir. Tedaviyi 4-6 hafta boyunca uygulamak ge-
rekir (12,13,14,16,22 26).

* Ekstrakorporeal Manyetik Innervasyon (ExMI):
Atimli manyetik teknoloji ile pelvik taban kaslariin kuv-
vetlendirilmesi prensibine dayanir (26). Ekstrakorporeal man-
yetik innervasyon tedavisinde (ExMI), pelvis taban kasla-
11 ve sinirleri aralikli olarak manyetik dalgalar ile uyarila-
rak iiretral ve anal sfinkter fonksiyonlar1 artirllmakta, me-
sane kasilmasi azaltilmakta ve pelvik taban kaslar gili¢len-
dirilmektedir (11). Hem urge, hem de stres inkontinansli has-
talarda kullanilmaktadir. Ayni zamanda cinsel fonksiyon bo-
zukluklarinda, gaita kagirmada, eniireziste hatta erkekler-
de ereksiyon sorunlariin tedavisinde, dismenorede de uy-
gulanmaktadir. Ancak, ExXMI’nin gebelerde, rahim i¢i arag,
kalga protezi, kalp pili kullananlarda, ciddi aritmisi olanlar-
da kullanilmasi 6nerilmemektedir (11,26). Tedavi, haftada
2 kez 20 dakikalik seanslar seklinde alt1 hafta boyunca uy-
gulanir. hastalar kiyafetleri ile, i¢ kismimda manyetik alan
jeneratorii olan ve bir dig giic iinitesine bagli 6zel bir san-
dalyeye oturtulurlar. Pelvik taban kaslarinin ve ayn1 zaman-
da iiretral ve anal sfinkterlerin yayilan manyetik alanin tam
tistiine denk gelebilmesi i¢in hastalarin perinesinin sandal-
yenin ortasinda bulunan yuvarlak tablaya denk gelecek se-
kilde oturtulmasi gerekir. Bu sayede perine dokulari, yayi-
lan manyetik alan dalgalari tarafindan uyarilmis olur. Alet-
ten hastanin viicuduna higbir elektrik akimi gecmez, hasta
yalnizca manyetik akima maruz kalir. Manyetik alanin fre-
kans1 10 dk boyunca aralikli olarak 10Hz ve bunu takip eden
1-5 dakikalik dinlenmeden sonra 10 dk boyunca aralikli ola-
rak 50Hz’dir. Tedavide kas yorgunlugundan kaginmak i¢in
aralikli olarak (5sn agik, 5sn kapali) uygulama yapilmali-
dir (26).

Sekil 2. Ekstrakorporeal Manyetik Sandalye Cihazi
(Kaynak: Orjinal Cekim)

Galloway ve arkadaglar1 (2000), yaslar1 55 + 13 olan, 11
yildir semptomlari olan ve korunmak icin ped kullanan 97
stres {iriner inkontinansh kadin hastalarla yaptiklart cok mer-
kezli ¢alismada, uygulamadan 6nce 3 giinliik iseme giinlii-
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§ii, ped agirlik testi, tirodinami ve yasam kalitesi 6l¢timle-
ri yapilmusg, sonrasinda hastalara 6 hafta boyunca haftada 2
kez 20 dk manyetik sandalye uygulamasi yapilmis, 8. haf-
tada ve 3. ayda basta uygulanan dl¢limler tekrarlanmas, 6.
ayda ise iseme giinliigii, ped testi ve yasam kalitesi 6l¢tim-
leri tekrarlanmigtir. En fazla 3 ay boyunca gbzlenmis olan
50 hastadan alinan kisa donem sonuglarina gore 17 hasta
(%34) kuru, 16’s1 (%32) giinde 1 pedden fazla kullanmi-
yor, 17°si (%34) giinde 1 pedden fazla kullaniyor imis, 6.
ayda 47 hastada bakilan 6l¢timler sonucunda 3 hasta (% 28)
tamamen kuru, 25 hasta (% 53) ped kullanmiyor veya 1 ped-
den daha az ped kullaniyormus, ped kullanimi 33 hastada
(% 70) azalmistir. Kullanim1 azalan pedlerin sayisinin or-
talamasi giinde 2.16 dan 1 e diigmiistiir. Kacak episodlari-
nin siklig1 3 den 1.7 ye diismiistiir. Hastalarin yasam kali-
te O0l¢ek puanlarinda artis, idrar sikliginda azalma meyda-
na gelmistir (43). Bakar ve arkadaglar1 (2011), yaslar1 61-
69 arasinda olan 13 stres iiriner inkontinansli kadin hasta ile
yaptiklar1 calismada, 6 hafta boyunca haftada iki kez 20 da-
kika manyetik sandalye uygulamasi yapilmis, tedavi dnce-
sinde ve sonrasinda iiriner ssmptomlar, pelvik taban elek-
tromiyografik (EMG) aktivite, 1 saatlik ped testi, visual ana-
log skala ve yasam kalitesi 0l¢timleri kargilastiriimistir. Te-
davi sonrasinda tedavi 6ncesine gore hastalarda yapilan 6l-
¢lim sonuclarinda olumlu yonde gelisme gozlenmistir (44).
Hoscan ve arkadaslart (2008), stres iiriner inkontinansli 27
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada tedaviden once 3 giinliik ige-
me giinliigii, ped agirlik testi, iirodinami ve yasam kalitesi
Ol¢timii yapilmis dl¢limler sonrasinda 6 hafta boyunca haf-
tada 2 kez 20 dakika manyetik sandalye uygulanmis teda-
vi sonrast 3,12 ve 24. aylarda yapilan 6l¢iimler tekrarlan-
mis 3. ve 12. aylarda 6l¢iimlerde olumlu yénde artis olmus-
ken 24. ayda yapilan 6l¢iimlerde geriye gidisin oldugu be-
lirlenmistir (45). Doganay ve arkadaglari (2010), iiriner in-
kontinans tedavisinde manyetik sandalyenin uzun donem (ii¢
yil) etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, kisa donemde has-
talarin ped testi, mesane giinliigii, inkontinans epizotlari, ya-
sam kalitelerinde iyilesme saptamiglar uzun dénemde tek-
rarlanilan 6l¢timler sonrasinda hastaligin niiks oraninin %53
oldugunu belirtmislerdir (46). Unsal ve arkadaslar1 (2003),
35 SUI, ve 17 UUT'li hasta ile yaptiklari calismada; hasta-
lara haftada iki kez 20 dk. Manyetik stimulasyon uygulan-
mig, uygulama sonuglar iseme giinliigii, ped testi ve orta-
lama valsalva kagak noktasi basinci 6l¢iimii ile degerlendi-
rilmis, her iki grubun sonuglarinda ve Ul belirtilerinde olum-
lu ilerlemeler oldugu gozlenmistir (47). Chand1 ve arkadas-
lar1 (2004), tiriner inkontinansl hastalarda manyetik sandal-
ye uygulama sonucglarint degerlendirdikleri ¢alismada;
hastalarin %58’ inin inkontinanslarinda objektif iyilesme ol-
mustur. Ug hastada tamamen kuruluk, hastalarin %71 inde
ise subjektif iyilesme saptanmistir (48). Yamanishi ve arka-
daslarimin (2014) yaptiklar1 UUI’li kadimlarda manyetik sti-
miilasyon etkinligine iliskin cok merkezli, randomize, pla-
sebo-kontrollii calismada; (n=151) hastalar test cihazi gru-
bu ve kontrol cihazi grubu olmak iizere iki gruba ayrilmis,
alt1 hafta boyunca haftada iki kez stimulasyon uygulamasi
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soncunda mesane giinlii§iinde haftalik inkontinans episod
sayist ve 24 saatlik sikigsma episod sayisi test cihazi grubun-
da, kontrol cihazi grubuna gére dnemli dlciide azalma go-
riilmiistiir (49).

Konservatif tedavi yontemleri, cerrahi tedavi istemeyen
yada cerrahi tedavi yapilamayan, gebeligi olan veya ileri-
de gebelik isteyen, erken dogum sonu donemde olan, spor
yapma gibi 6zel durumlarda ara sira idrar kaciran, iiriner in-
kontinansi 6nemli bir saglik sorunu olarak gdormeyen, cer-
rahi tedaviyi etkileyebilecek diger lirojinekolojik sorunla-
r1 olan hastalarda cerrahi tedavi yontemlerinin maliyetli ve
1§ glicli kaybina neden olmasi, ameliyat sonrast komplikas-
yon ihtimalinin bulunmasi sebebiyle tercih edilmektedir (11).
Sonug olarak, giiniimiizde {iriner inkontinansin birinci bas-
mak tedavisinde konservatif tedavi yontemlerinin dncelik-
li olarak tercih edilmesi tavsiye edilmektedir. Bu dogrultu-
da iriner inkontinansin yonetiminde hasta ile birlikte,
konservatif tedavi yontemlerinin avantajlar1 ve dezavantaj-
larinin géz 6niinde bulundurularak bireysellestirilmis teda-
vinin planlamas1 6nerilmektedir.
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