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ABSTRACT

Urinay incontinence is one of the most common health problems seen in women of nearly
all ages and affects a wide aspect of daily life, including the social, psychological,
occupational, domestic, physical, and sexual lives of women. The problem is widespread
and afflicts an estimated 13 million adults in the United States alone. Approximately 85
percent of those afflicted are women There is no data about overall prevalence of female Ul
from Turkey.There are many ways to treatment of incontinence eg. Physical therapy,
behaviroul modifications, pharmaceutical intervention and surgical treatment. As physical
therapies, particularly pelvic floor muscle exercises with or without biofeedback and
electrical stimulation are the mainstay of conservative management for the treatment and
prevention of urinary incontinence.
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KADIN URINER INKONTINANSI VE FIZYOTERAPI
YAKLASIMLARI

OZET

Uriner inkontinans, tiim yas grubu kadilarda yaygin olarak goriilen ve sosyal, psikolojik,
fiziksel, cinsel aktivielerini ve yasam kalitesini etkileyen bir saglik problemidir. Bu problem
sadece Amerikada 13 milyon kiside goriilmekte ve bunlarin %85’ini kadin olusturmaktadir.
Ulkemizde ise iiriner inkontinans prevelansi hakkinda kesin bir bilgi yoktur. Fizyoterapi,
davranig tedavisi, ilag ve cerrahi tedavi gibi birgok yontem iiriner inkontinans tedavisinde
kullanilmaktadir. Fizyoterapide ozellikle, pelvik taban kas egzersizi, biofeedback ve
elektriksel stimulasyon {iriner inkontinansin Onlenmesinde ve tedavisinde temel olan
konservatif yontemlerdir.

Anahtar Kelimeler: Kadin Uriner Inkontinansi, Fizyoterapi

GIRIS

Pelvik taban; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi énemli yasamsal fonksiyonlarda
gorevlidir. Bu fonksiyonlar kemik dokusu, bag dokusu ve kas dokusundan olusan normal
anatomik yapilarmm varligi ve bunlarin innervasyonunu saglayan santral ve periferik
sistemin saglikli ¢alismasi ile miimkiindiir(1,2,3,4).
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PELVIiK TABAN

Kranial yonden bakildiginda on tarafta symphysis pubis, arka tarafta sakrum ve yan
taraflarda spina ischiadikalarla smirlanan eskenar dortgen seklinde yapidir.(5). Pelvik
tabanin temel fonksiyonu tiim pelvis iginde pelvik organ prolapsunu Onlemek ve
intraabdominal basincin arttif1 durumlar sirasinda abdomina pelvik kavitenin rahatligimi
devam ettirmektir. Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek saglayan yapilar olarak
incelenebilir(6,7).

Pelvik taban anatomisinde pasif destegi saglayan yapilar kemik pelvis ve bag dokusudur.
Pelvik taban anatomisinde aktif destegi saglayan yapilar levator ani kasi (m. iliococcygeus,
m.pubococcygeus, m. puborektalis) ve sinirlerdir. Bu kaslar, intrapelvik organlara hamak
gorevi yaparak, intraabdominal basmng artislar1 sirasinda mesane boynunun yiiksek
retropubik pozisyonda kalmasini saglar ve bdylece stabilizasyonu skorumus olur(8,9).

Mesane ve iiretranin pelvik destek yapilarmin zayiflamasi, mesane boynu ve iiretranin
proksimal kismmin asagr ve geriye dogru yer degistirmesine neden olur. Bdoylece
intrabdominal basincin ¢ok az kismu iiretray: etkilerken, biiyilik bir kism1 mesaneyi etkiler.
Uretra basincinin mesane basincini gectigi durumlarda idrar kagirma meydana gelir.

ALT URINER SISTEM NOROFiZYOLOJiSi

Alt iiriner sistem lokal innervasyonu temel olarak parasempatik ve sempatik otonom sinir
sistemi ile periferik somatik motor ve duyu sistemleriyle olmaktadir(10,11).

Sempatik sinir sistemi: Th;,-L, segmentlerindeki gri cevherin intermediolateral
kolonundaki hiicrelerinden orijin alir. Spinal korda yakin olarak yerlesmis lomber
paravertebral sempatik ganglionda sinaps yaptiktan sonra hipogastrik sinir yoluyla mesane
ve Tlretradaki reseptdrlerle sinaps yapar. Sempatik sinir sisteme ait ndrotransmitter
(noradrenalin), alfa ve beta olmak iizere iki tip reseptor iizerine etki eder. Alfa adrenarjik
reseptorleri, liretra ve mesane tabani diiz kaslarinda kontraksiyon yapar. Mesanenin dolumu
saglanir. Beta adrenarjik reseptorler ise mesanenin dolumu sirasinda detrusor kasinda
relaksasyona neden olur. Mesane beta adrenarjik, iiretra ise alfa adrenarjik organdir(2,11).

Parasempatik Sinir Sistemi: S, , segmentlerindeki kolumna intermediomedialisten ¢ikar
ve pelvik sinir ile mesaneye gelir, mesane duvarinda sinaps yapar. Buradan ¢ikan
postganglionik lifler detrusor kasina ulagir. Parasempatik sistem mesanenin motor
kontroliinii saglar. Parasempatik sinirlerin stimiilasyonu ile sinir uglarindan asetil kolin
salgilanir ve mesanedeki kolinerjik reseptorler uyarilir. Bu uyarilma ile detrusor kas kasilir,
internal sfinkter gevser ve mesanenin bosaltim fonksiyonu gerceklesir. Internal sfinkterin
gevsemesi parasempatik  stimiillasyonun norepinefrin saliimini inhibe etmesiyle
olusur( 2,11).
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Somatik Sinir Sistemi: Eksternal sfinkter ve pelvik taban kaslarmim bir kismi sakral spinal
segmentlerden ¢ogu N. Pudentalis yoluyla gelen somatik sinir lifleriyle innerve olur.
Somatik uyari, liretra g¢evresindeki ¢izgili kaslar dahil pelvik taban kaslarinda tonusu
korumaya galisir.

KONTINANS MEKANIZMASI

Normal iriner kontinans mekanizmasinda, santral ve periferik sinir sistemi kontrolii,
mesane duvari, detrusor kas ve bag doku gibi anatomik yapilarin normal olmasi gerekir.
Birgok noral refleksin etkilesmesine bagli kompleks siirecte bu yapilarin herhangi
birindeki disfonksiyon, alt iriner sistem fonksiyonlart olan depolama ve bosaltim
asamasinda aksamalara neden olur(3).

Dolum fazi  Mesane dolumu sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra diiz kasindaki
alfa adrenerjik reseptorlerin refleks uyarilmasiyla ¢ikis rezistansi artar. Artan efferent
somatik aktiviteyle ¢izgili eksternal sfinkter uyarilir. Urogenital sfinkterin proksimal
intramural kismi, pelvik pleksus yoluyla pelvik sinirin somatik kismi tarafindan innerve
edilir. Distal iirogenital sfinkter ise pudendal sinir tarafindan innerve edilir. Dolum devam
ettikce belli bir mesane duvart gerginliginde iseme istegi olusur. Mesane duvarindaki
mekanoreseptorler aktive olur ve uyar1 afferent parasempatik sinirlerle spinal kordun S2-S4
seviyesine ulasir, uygun zaman ve yer bulana kadar idrar tutulmaya calisilir(12).

Iseme Fazi; Mesane i¢inde 300-400 ml idrar biriktiginde intravesikal basing artmistir. Bu
durum idrar yapma hissini uyarir ve volanter iseme baslatilir. Oncelikle pelvik taban ve
iiretra ¢izgili kaslar gevser, liretral basing azaltilir. Sonra detrusor kas kontrakte olur ve
mesane i¢i basing artar. Detrusor ile birlikte iiretral diiz kaslarda kontrakte olur ve {iretranin
genislemesi saglanir. Mesane boynu ve proksimal iiretra huni seklini alarak asagi iner ve
idrar akisi kolaylasir. Mesane iiretra aksina dogru egilir, iiretravesikal ag1 diizlesir ve idrar
akis1 baglar.

Iseme faz1 sonlandiginda pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar kontrakte olur. Mesane boynu
symphysise dogru yiikselir. Uretral basing artar. Refleks olarak B adrenerjik sempatik
reseptorler detrusor kasini gevsetir. Siklus yeniden basa doner.

KADIN URINER INKONTINANSIN EPIDEMiYOLOJiSI ve RISK FAKTORLERI

Uriner inkontinans kadimlarda erkeklere oranla daha fazla goriilmektedir. Uriner
inkontinans’in kadin/ erkek goriilme orani 60 yas altinda 4/1, 60 yas ve {izeri i¢in 2/1oldugu
belirtilmektedir. Amerikada 10-12 milyon yetiskin insanda iiriner inkontinans problemi
oldugu saptanmistir(13,14).

Prevalans yagla birlikte artar. Bu nedenle birgok kadin iiriner inkontinansi bir hastalik
olarak degil, yashligin dogal bir pargasi olarak kabul eder(3,4). Yaslanmayla birlikte
mesane kapasitesinde, idrar akim hizinda ve idrar yapmay1 erteleme yeteneginde azalma
olur. Norolojik, iirolojik, renal problemler, azalmig mobilite, ilag kullanimi, &strojen
eksikligi, diabet ve iiriner enfeksiyon gibi durumlar da Ul gelisimine zemin hazirlar. Stres
inkontinans (SUI) 65 yas altinda daha sik iken, mikst inkontinans ve urgency 65 yas
iizerinde daha sik saptanmuistir.
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Genital prolapsus, enterosel ve stres inkontinans Cinlilerde, Eskimo ve siyah irkta nadirdir.
Cinli kadavralarda yapilan ¢aligsmalarda, levator ani kas demetlerinin daha kalin oldugu ve
arkus tendineus tizerinde daha laterale uzandig: saptanmstir(15,16,17).

Uriner inkontinans gelisiminde gebelik, dogum, parite, dogum sekli, ¢ogul gebelik ve iri
bebek dogumu gibi ¢ok sayida obstetrik risk faktorii vardir. Bu faktorlerin {iriner
inkontinansi artirdigina dair arastirma sonuclart celiskilidir. Baz1 ¢alismalarda, vaginal
dogumu takiben sinir hasar1 ve pelvik taban kaslarda gili¢ kaybi-zedelenme gelistigi,
postpartum donemde kas fibrillerinde degisiklik oldugu saptanmistir(18,19,20,21). Sinir
hasarinin forseps kullanimi, vakumla ¢ekme veya fazla dogum agirligi nedeniyle pudental
sinir hasarina neden oldugu bulunmustur(21,22,23). Yapilan ¢alismalarda sezeryanla
dogum yapan kadinlarda benzer hasarlarin goriilmedigi ve normal dogum yapanlara gore
daha gii¢lii pelvik taban kaslarina (PTK) sahip olduklar belirlenmis, iiriner inkontinans
insidansinin daha diisiik oldugu saptanmistir(3,17,21).

Intrabdominal basmcin kronik olarak artisina neden olan her durum iiriner inkontinansin
gelisimi veya artigi icin risk faktori olusturmaktadir(17). Obesite, kronik konstipasyon ve
sigara kullanmanin SUI igin predispozan faktérler oldugu ileri siiriilmektedir(14,24).

Histerektomi sirasinda olusan kas ve fasya hasarlari, pelvik sinir ve pelvik destek yapisi
yaralanmalari, vaginanin kisaltilmasi, trigonel yerlesimli mesane destek yapilarinin
¢ikarilmasi ve cerrahi menopoz ya da Ostrojen eksikligi sonucu iriner inkontinans
gelisebilmektedir(25,26,27).

Sistosel, rektosel, genital prolapsusu olan hastalarda oksiirme, hapsurma ve giilme gibi
karn i¢i basincin yiikseldigi durumlarda idrar kagirma goriilmektedir(3,17,29).

Abdominal tiimérler, invazif mesane kanseri i¢in uygulanan radyoterapi sonrasi ve spinal
kord yaralanmasma, MS ve diabetik noropati gibi hastaliklar sonucu da inkontinans
goriilmektedir(28,29).

KADIN URINER INKONTINANS TiPLERI

Detrusor instabilitesi (DI): Sistometrinin dolma fazinda hastanin inhibe etmek istemesine
karsin spontan veya provokasyonla kontraksiyonlar gosteren mesane ya da detrusor
instabilitesi olarak adlandirilir. (1,3,4).

Stres Uriner Inkontinans

Detrusor aktivitesi olmaksizin oksiirme , giilme gibi intrabdominal basincin arttig1 fizik
aktiviteler sirasinda intravesikal basincin maksimum {iretral basinci agmasi sonucu gelisen

istemsiz idrar kagirma olayidir(1,2,4).

Miks Tip inkontinans
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Stres ve urge inkontinans semptomlarinin bir arada goriildiigii inkontinans sekli olarak
tanimlanir(4). Stres ya da urge inkontinans belirtileri digerine oranla daha rahatsiz edici
diizeyde olabilir. Miks tip inkontinans geriatrik populasyonda daha sik goriilmektedir(4,5).
Fonksiyonel Tip inkontinans

Alt iiriner sistem disindaki faktorlere bagl gelisen iiriner inkontinans seklidir. Cogunlukla
fiziksel ya da kognitif fonksiyonlardaki bozukluga ya da depresyon, bagimlilik hissi gibi
psikiyatrik sorunlar sonucunda olusur(4,5).

INKONTINANSLI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Hasta oykiisii: Anamnezde demografik bilgiler ile {iriner inkontinans sikayetinin
baslangic1, siddeti ve yasam sekline olan etkisinin neler oldugu arastirilir. Uriner
inkontinans patofizyolojisinde rol oynayabilecek genito-uriner faktdrlerin belirlenmesi
amactyla ayritili olarak obstetrik, jinekolojik ve iirolojik hikaye alinir. Ayrica genito-
uriner sistem dis1 etkenlere yonelik olarak genel saglik durumu, gegirdigi operasyonlar,
medikal ve norolojik hastaliklar ile kullandigi ilaglar hakkinda bilgi edinilmesi
gerekir(3,30). Medikal 6zge¢miste, karin i¢i basing artisina yol agan KOAH, kronik
konstipasyon, obesite; asir1 diiireze yol agan DM, DI, kalp yetmezligi; sinir sistemi
fonksiyon bozuklugu ile seyreden serebrovaskuler hastalik, parkinson, disk hernisi, multipl
skleroz gibi hastaliklar aranir.

Inkontinansi Degerlendirmeye Yardimci Sorular

1.Oksiirdiigiiniizde, hapsirdigimizda veya giildiigiiniizde idrar kagirir misimiz?
2.Tuvalete yetisemezseniz idrar kagiricaginizi diisiindiigiiniiz kuvvetli iseme hissi hi¢ oldu
mu?

3. Eger evetse hi¢ tuvalete yetisemeden idrar kagirdiniz m1?

4. Giin icerisinde kag kez idrar yaparsiniz?

5. Yattiktan sonra gece kag kez idrar yaparsiniz?

6.Cinsel iliski sirasinda veya sonrasinda hig idrar ka¢irir misiniz?

7. 1drar kagirma nedeniyle ped kullanma ihtiyaci duyunuz mu?

8. Ne siklikla idrar kagirirsiniz?

9. Hi¢ mesane, idrar yolu veya bobrek enfeksiyonu gegirdiniz mi?

10. idrar yaparken agr1 duyar misiniz?

Idrar Giinliigii: Hasta 1-7 giinliik bir dsnemde aldig1-gikarttig1 stvi miktarmi ve frekansini
bir giin boyunca kaydeder. Ayrica aldig1 sivinin cinsini, inkontinans epizotlarini, iseme
sikligin1 ve idrar kagirdig1 andaki aktivitesini de saatleri ile birlikte kaydeder. Hastadan
alinan bu giinliik ile idrar voliimil, iseme siklig1, ne siklikta inkontinansin oldugu ve iiriner
inkontinansi artiran ve azaltan durumlarin ne olduguna ydnelik bilgiler elde edilir(31).

Fizik Muayene: Hastalarin genel saglik durumu ve alt {iriner disfonksiyonuna neden
olabilecek norolojik, endokrin, metabolik ve psikolojik sorunlarin belirlenmesi yoniinden
aragtirilmasidir. Norolojik muayenede refleksler (anal ve bulbokavernoz refleks), duyu ve
kaslarin motor giicii arastirilir. Vajinal muayene ve rektal tuse ile anal sfinkterin ve
pubokoksigeal kasimn tonusu, perineal ve perianal bdlgenin duyu fonksiyonu
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degerlendirilmelidir. Hastalarin genel aktivitelerine ve mobilitelerine engel olabilecek kas-
iskelet sistemine ait sorunlar incelenir(1,4,5).

TANIYA YARDIMCI OZEL TESTLER

1. Idrar Tetkiki ve Idrar Kiiltiirii

2. Stres Testi

3. Ped Testi belli bir zaman diliminde kaybedilen idrar miktarin1 objektif olarak
gosterir. Hasta mesanesini bosaltir, ped uygulanan hasta 1 it su iger. 30 dk istirahat eder
veya oturur, 15 dk yiiriir, merdiven ¢ikar. 45 dk sonra 10 kez oturur, kalkar, 10 kez 6ksiiriir,
1 dk kosar, yerden cisim alir, 60. dakikada ped alinir. Pedler tartilir, son agirliktan ilk agirhik
¢ikarilir. Sonu¢ 2 gramin altinda ise kuru, 2-10 gr hafif veya orta derece, 10-50 gr agir
kayip, 50 gramdan fazla ise ¢ok agir kayip s6z konusudur(3,4,5,7)

4. Stop Testi

5. Qtip Testi

6. Digital palpasyon ile pelvik taban kas giiciiniin degerlendirilmesi:Pelvik taban kas
giicinlin manuel olarak subjektif degerlendirildigi bir yontemdir. Hasta litotomi
pozisyonunda testi yapan kisi iki parmagini vaginaya yerlestirir, hastadan idrar ve gaz
ciksint durdururcasina PTK’n1 kasmasi istenir. Testin puanlanmasinda Grade O;
Kontraksiyon yok, Grade 1; kontraksiyon minimal, 1 sn’nin altinda parmaklari tutabilme,
Grade 2; kontraksiyon zayif, parmaklarda elevasyon yok ve 1-3 sn tutabilme, Grade3;
kontraksiyonla terapistin parmaklari posterior vaginal duvara kadar eleve edilir, minimal
basing ve 4-6 sn tutabilir, Grade 4; terapistin parmaklari posterio vaginal duvara eleve
olur, parmaklar {izerinde daha yogun basing hissi ve 7-9 sn tutabilme, Grade 5; 9 sn siiren
giiclii bir kontraksiyon ve terapistin parmagina kars1 biiyiik bir direng olur(32).

7. Perineometre: Pelvik taban kas giiciiniin objektif olarak degerlendirmek amaciyla
kullanilan vaginal bir dinamometredir. Pelvik taban kaslarmnin kontraksiyonu esnasinda
biofeedback olusturmak amaciyla kullanilir. Intravaginal basing cmH,O biriminden dlgiiliir.
Vagenin 3 cm igerisine yerlestirilen vaginal prob yardimiyla PTK giicii degerlendirilir.
Normalde 30-60 cmH,O’luk bir basincin elde edilmesi gereklidir. Pelvik doseme kas
zay1fli1 olan hastalarda basing diisebilir(32,33).

URODINAMIK LABORATUVAR iNCELEMELERI

Sistometri: Mesanenin pasif dolumu sirasinda mesane basing-hacim iligkisi ile depolama
islevindeki yetersizligi ve etkinligi gosteren yontemdir. Mesanenin artan voliimiine uyumu
yani kompliansi, kapasitesi, detrusor kas aktivitesi ve duyu fonksiyonlar1 hakkinda ayrintil
bilgi edinilir(4).

Uroflowmetri: Birim zamandaki idrar akimmin ml/sn olarak 6lgiildiigii noninvazif bir
yontemdir. Miksiyon zamani, ortalama akim hizi dlgtilerek detrusor kontraksiyon, mesane
boynunun agilmasi ve iiretradaki iletim hakkinda kabaca fikir verir(4).

Uretral Basing Profili (UPP): Mesane boynundan iiretral meatusa kadar cekilen bir kateter

yardimu ile {iretra igi basincin 6l¢iilmesidir. Fonksiyonel iiretra uzunlugu, mesane igi basing
ve lretra i¢i basing degerlendirilir.
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Elektromyografi: Periliretral bdlgeye internal ya da perianal bolgeye eksternal olarak
yerlestirilen elektrotlarla tirogenital sfinkterin elektriksel aktivitesini degerlendirme
yontemidir. Detruso-sfinkter dissinerjisinin gosterilebildigi tek tan1 yontemidir(4,5).
Videoiiradinami: Urodinamik incelemeler sirasinda kullanilan infiizyon sivisinin kontrast
madde icermesi ile es zamanli olarak alt {iriner sistemin radyografik olarak goriintiilenmesi
yontemidir (3,4).

KADIN URINER INKONTINANSTA TEDAVI YONTEMLERI

Konservatif tedavi metodlar
e Fizyoterapi
1. Pelvik taban egzersizleri
2. Vajinal koniler
3. Biofeedback tedavisi
4.Davranis tedavileri
5. Elektriksel Stimulasyon
6. Mesane egitimi
Medikal Tedavi
Ostrojen
Alfa-adrenerjik ajanlar
Diger Yontemler
Obesitenin giderilmesi
Uygun Diyet
S1v1 kisitlamast

WD — e o— e

Uriner inkontinans tedavisinde fizyoterapinin amaci; zayiflamus olan pelvik
taban kas giiclinli artirmak, eslik eden {iiriner semptomlar1 ortadan kaldirmak ve bdylece
hastaligin sosyal ve emosyonel durum iizerine olan olumsuz etkilerini en aza indirmektir.
Fizyoterapist degerlendirmeleri dogrultusunda hastaya gore uygun tedavi yontemi ile
mesane problemini kontrol altina alir, pelvik taban kaslarini nasil giiglendirecegini,
inkontinansi dnleme yontemlerini ya da var olan bu durumu nasil tersine gevirebilecegini
Ogretir. Mesaneyi daha az irrite edebilmek i¢in yasam seklinde 6nerilerde bulunur;

»> Dogru tagima ve agirlik kaldirma,
> Oksiirme ve hapsurma gibi durumlarda pevik taban kaslarmi destekle,
» Mesaneyi irrite eden durumlardan kagin.

Pelvik taban egzersizleri (PTE): Ik kez 1948 yilinda Arnold Kegel tarafindan
tanimlanmistir. PTE’de amag; pelvik taban kaslarimi giiclendirmek, iiretral sfinkter
fonksiyonunu iyilestirmek ve kisilerde olabilecek pelvik organ prolapsusunu azaltarak
vaginay1 daha stabil hale getirmektir(34,35). Hay-Smith ve ark. 43 ¢alismay: inceledikleri
review calismasinda PTE’nin elektriksel stimiilasyona gore ¢ok aha etkin oldugunu tespit
etmislerdir(36). Bo ve arkadaslar1 SUI’l1 hastalar1 4 gruba ayirarak,1. gruba PTE, 2. gruba
ES., 3. gruba vaginal kon, 4. grup kontrol grubu olarak aldiklari ¢alismada PTE’nin diger
tedavi yontemlerine gore daha etkili oldugunu saptamislardir(37). Benzer sekilde 15 yillik
takiplerinde devam edilen PTE’nin kisa donemki sonuglarla aym1 oldugunu, olgularin
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%90.4 oraninda kontinansin saglandigmi tespit etmislerdir(38). Wilson ve ark. vaginal
dogum sonrasi bir grup kadina PTE verdigi, bir diger gruba vermedigi ¢alismada dogumdan
sonra Ul prevelansinin egzersiz verdigi grupta %56, egzersiz vermedigi grupta % 76 olarak
bulmustur(39). *

Bugiin SUI tedavisinde PTE, birinci secenek olarak kabul edilmektedir ancak egzersiz
Ogretme hastanin dogru kasimi kullanip kullanmamas: agisindan son derece Onemlidir.
Fizyoterpist hastaya egzersiz 6gretmeden once gerekli anatomik bilgileri vermelidir(35).
Egzersize baslamadan once hastanin mesanesi bosaltilmali, rahat hareket edebilecegi
kiyafet giymesi sdylenmelidir. Fizyoterapist PTE yaptirirken hastanin karin, kalga ve uyluk
kaslarin1 kasmamasi ve valsalva manevrasi yapmamasina dikkat etmelidir. Egzersizlere
once 3 tekrarla baslanir daha sonra kisinin giinliik aktiviteler sirasinda yapmasi istenir.
Ulasilmak istenen nokta 10 defa yapilan 10 yavas kontraksiyon ve bunu takiben 10 hizli
kontraksiyondur. 24 saatte 6 ya da 8 egzersiz setinin yapilmasi ve her setin 20-30 dk.
olmas1 gerekir(29,34,35). Egzersiz programu diizenli sekilde takip edilmeli ve devam
ettirilmelidir. Hasta motivasyonu ve programim modifiye edilmesi i¢in ayda bir kez kas
kuvveti degerlendirmesi yapilmalidir. Egzersiz programinin basarili olabilmesi i¢in uygun
hasta se¢imi O6nemlidir. Kisinin gen¢ ve premenapozal donemde olmasi, obes olmamasi,
mevcut semptomlarinin siddetinin az ve kisa siireli olmasi basar1 sansini artirir. Yine hasta
ile iyi kooperasyonun kurulmasi basari sansimi artirir. Gegirilmis cerrahi girisim ve
depresyon tedavinin basar1 sansini azaltir.

Vaginal Kon: Ik kez 1985 yilinda Plewnick tarafindan tanimlanmustir. Pelvik taban kas
giiciinii artirmak ve PTE 6gretmek amaciyla kullanilir. Tedavi yonteminin esasi, vaginaya
20-90 gr arasinda degisen konlar yerlestirilerek hastada biofeedback duyusu yaratmaktir.
Burada amag; vaginal konlar ile PTK’inda giiglii izometrik kontraksiyonlar yaratarak
konlarin vaginada durabilmesini saglamak ve bdylece pelvik kas giiciinii artirmaktir.
Uygulamaya en hafif olan konla baglanir. Giinde 2 kez baslangi¢ta 10 dk daha sonra 20 dk
stiresince kon’u vagina igerisinde tutmasi istenir. Hasta bunu basardiginda bir iist agirhiga
gecilir. Vaginal kon’lar asir1 pelvik organ prolapsus varliginda kullanilmaz(33,34,35).
Pakkinen ve ark. SUI’li kadinlar iizerinde fizyoterapi modalitelerinin 5 yillik takiplerini
inceledikleri ¢alismada vaginal kon ile evde yapilan egitimin basarili oldugunu tespit
etmislerdir(40).

Biofeedback(BF): Pelvik tabanm kasilma ve gevsemesi ekran ve ses araciligi ile hasta
tarafindan anlasilir hale getirilir. Boylelikle hastanin kendisi tarafindan pelvik taban kas
fonksiyonlarinin diizenlenmesi saglanir. Bu yontemle hasta pelvik taban kaslarini
belirleyebilmeyi ve abdominal kas kontraksiyonu olmaksizin PTK’n1 segici olarak
kullanabilmeyi 6grenir(33). Berghmans ve ark. 40 SUI’li kadin iizerinde PTE’nin
biofeedback ile birlikte etkinligini arastirdiklari ¢caligmada 6 haftalik siirede biofeedback’le
yapilan PTE’nin sadece PTE yapilan gruba gore daha etkin oldugunu ancak istatistiksel
olarak gruplar arasinda farkin olmadigin1 bulmustur(p>0.05) (41). Benzer sekilde Aukee ve
ark. 35 olgu tizerinde yaptiklari caligmada 1 yillik takiplerinde Biofeedback’li grupta %68.8
oraninda kontinansin saglandigini tespit etmislerdir(p<005) (42). Burgio ve ark. Uriner
inkontinansli 222 kadm ftzerinde randomize kontrollii olarak yaptiklari g¢alismada
biofeedback’in vaginal palpasyon saglayarak PTE’in dogru Ogretilmesini sagladigini,
pelvik taban kas algisini gelistirdigini ve bu nedenle davranigsal tedavinin temelini
olusturdugunu belirtmektedir(43).
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Mesane Egitimi: Hastaya tiriner giinlik doldurularak tuvalete ¢ikma sikliklar1 belirlenir.
[k hafta iseme siklig1 30-60 dk. olarak belirlenir ve hastada bu iseme siklig1 olmasa bile
belirlenen semaya gore tuvalete ¢ikmasi istenir. Hasta siire gelmeden once idrar hissi olsa
bile tuvalete gitmemeli, siire doldugunda ise idrar hissi olmasa da idrar yapmaya ¢aligmasi
gerektigi sdylenmelidir. Iseme siklig1 hastanin programa olan uyumu ve basarisina gore her
hafta 15-30 dk. arasinda artirilir. Boylece mesane kapasitesi ve kompliansi artirilarak idrar
yapma aralig1 3-4 saate ¢ikarilmaya calisilir(4,33,35).

Elektriksel Stimulasyon (E.S.): Vagina ya da rektuma yerlestirilen elektrot yardimiyla
pelvik taban kaslarinin elektriksel olarak uyarilmasidir. ik kez 1963 yilinda Calwell
tarafindan uygulanmistir(34,44). Uriner inkontinansm E.S ile tedavisinde alcak frekansh
akim olan faradik ve orta frekansli akim olan enterferansiyel akim ya da yiiksek frekansli
akim olan TENS kullanilir. Ancak faradik akim agriya neden oldugu ve toleransi zor
oldugu i¢in giiniimiizde kullanilmamaktadir(35,37). E.S yonteminde perine bdlgesine
yerlestirilen anal ya da vaginal elektrotlar aracilifi ile pelvik taban kas kontraksiyonu
artirilmasi, iretral fonksiyonun diizenlenmesi ve mesane kontraktilitesinin azaltilmasi
amaclanir(1,35). Temel prensip pudental sinirin en iyi sekilde uyarilmasidir. Pudental sinir
afferentlerin elektriksel uyarilmas polisinaptik refleks cevaba yol acar. Impuls sakral sinir
koklerine gider ve oradan da pudental sinirin efferentleri ile pelvik taban kaslarma geri
doner. Sonugta pelvik taban kaslari ile iiretral ¢izgili sfinkterde kontraksiyon ve iiretral
kapanma basincinda artis meydana gelir Bu etki i¢in frekansi 20-50 Hz arasinda degisen
enterferansiyel akim tercih edilir(45). Pudental sinirin uyarilmasi ile hipogastrik ve pelvik
sinirin refleks stimulasyonu ile de detriisor inhibisyon saglanir. Bu etki i¢in frekansi daha
kiigiik olan 5-10 Hz arasinda degisen enterferansiyel akim tercih edilir(46). Dumoulin ve
ark. 8 SUI’l1 olguya 3 hafta siiresince 15 dakikalik toplam 9 seanslik E.S. ile frequency’nin
azaldigin1 ve PTK kontraksiyonunda artis oldugunu tespit etmistir(47). Berhmans ve ark.
1980-1990 yillar1 arasinda BF, mesane egitimi ve E.S igeren randomize kontrollii 15
arastirmay1 inceledikleri ¢alismada E.S’nun oldukga yararli oldugunu tespit etmislerdir
(48). Sung ve ark. 60 kadin lizerinde PTE ve E.S -BF tedavisinin etkinligini inceledikleri
calismada E.S ve BF birlikte kullanildig1 grupta pelvik taban kas kontraksiyonunda anlamli
sekilde artis ve inkontinans siddetinde azalma saptamislardir(p<<0.001) (49).

Inkontinans tedavisinde kullanilan bir diger E.S ydntemi de TENS’tir. Ozellikle DI’nin
tedavisinde kullanilan TENS elektrotlar1 sacral foraminalar (S,-S;), suprapubik alana, uyluk
kaslarina (quadricps-hamistring), peroneal sinir ya da post. tibial sinir {izerine
yerlestirilerek cevap elde edilir. TENS’in unstabil mesaneli hastalar {izerinde akut etkisi
sistometride gosterilmistir. TENS uzun donem uygulamalarda basarili degildir. Hasta
tedavi periyodunun daha uzun siirmesini istiyorsa evde uygulamaya devam etmelidir.
Hasan ve ark 59 inkontinansli hasta iizerinde yaptiklar ¢caligmada %37’sinde pollakiirinin
Y2 ve %69’unda kacirma epizotlarin % oraninda azalma oldufunu tespit etmistir.
Urodinamik analizler sonucunda mesane kapasitesinde ve idrar voliimiinde artis ve
involanter detrusor kontraksiyonlarinda azalma saptamistir(p<0.05) (50).

Elektriksel stimiilasyon yontemi PTK giicii 3/5’in altinda olan hastalarda tercih edilir. E.S

yontemi haftada 3 kez 20-30 dk ‘lik seanslar seklinde 6-8 hafta siiresince uygulanir(35,37).
E.S. yontemi SUI, urge inkontinans, miks tip ink., DH, frequency ve ndropatik iseme
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disfonksiyonunda kullanilir. Ciddi vaginal prolapsusu olan, kardiak pacemakerli, kardiak
aritmili, iiriner retansiyonu ve periferik denervasyonu olan hastalarla, menstrual donemde
kullanim1 kontra endikedir.

Farmakolojik Tedavi: Ilac tedavisinde amag; detriisor kontraktilitesini azaltarak istemsiz
gelisen detriisor kontraksiyonlar1 6nlemek ve iiretra kapanma basincinda artis kaydetmektir.
Bu amagla degisik etki mekanizmasi olan bir¢ok ila¢ kullanilmaktadir. Belirgin diiz kas
gevsetici etkisi yaninda, zayif antikolinerjik ve lokal analjezik etkisi olan spazmolitik
ajanlar DI’nin tedavisinde ilk tercih edilen ilaglardir. Antikolinerjik ve spazmolitik etki ile
detrusor kontraktilitesi azaltilirken uzun donemde gelisen sempatomimetik etkisi ile
imipramin internal iiretral sfinkter kontraktilitesini artirir. Ancak bu ilaglarin agiz kurulugu,
bulanti, uykusuzluk ve hipertansiyon gibi yan etkileri bulunmaktadir(1,3,4,5).

Cerrahi Tedavi: Konservatif tedaviye yanit vermeyen ve ileri derecede kapasite azalmasi
olan hastalara uygulanir. Tension Free Vaginal Tape (TVT), Sling, Rozz, Gittes, Burch,
TOD(trans obturator bant) ve Paravaginal operasyon gibi yontemler kullanilmaktadir(4).

Gorildigi gibi ¢ok boyutlu bir problem olan iiriner inkontinans tedavisi multidisipliner bir
ekip caligmasi ile gerceklestirilir. Bu ekibin 6nemli iiyelerinden biri olan fizyoterapistin
iiriner inkontinans risk faktorlerini bilmesi, hastalar1 bu konuda bilgilendirmesi, hastanin
degerlendirilmesi, {iriner inkontinans tedavi hizmetlerinin planlanmasi ve uygulanmasinda
aktif olarak rol almasi gerekmektedir. Fizyoterapistin degerlendirmeleri dogrultusunda
hastaya gbre yapacagli ucuz ve non-invazif tedavi sekli olan fizyoterapi uygulamalari ile
iiriner inkontinans gelisimi azaltilacak ve kisilerin genel saglik diizeyleri ve yasam kaliteleri
de arttirilacaktir.
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