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OZET

Kaya, S. Uriner Inkontinans Semptomu Olan Kadinlarda Mesane
Egitimi ile Birlikte Pelvik Taban Kas Egitiminin Etkinliginin Arastirilmasi,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2013. Bu calismanin amaci
iriner inkontinans semptomu olan kadinlarda tek basina mesane egitimi (ME) ve
mesane egitimi ile kombine pelvik taban kas egitimi (ME+PTKE)’ nin etkilerini
arastirmak ve karsilastirmakti. Calismanimn birincil hipotezi ME+PTKE’nin {iriner
inkontinans1 ME’ye gore daha fazla iyilestirecegi yoniindeydi. Stres iiriner
inkontinans (n= 49), urgency iiriner inkontinans (n= 17), mikst iiriner inkontinans
(n= 36) teshisi alan toplam 102 hasta 6 haftailk ME veya ME+PTKE grubuna
randomize edildi. Birincil sonug¢ Ol¢iimii hastanin {iriner inkontinansta iyilesme
algistydi. Diger ol¢lim parametreleri inkontinans siddet skoru, pelvik taban kas
kuvvet ve enduransi, yasam kalitesi ve liriner giinliik parametreleri (gilinliik ve gece
iseme sayisi, ortalama iseme voliimii ve inkontinans epizodu sayisi) idi. Tim
parametreler ¢aligmanin basglangicinda ve 6. haftanin sonunda 6lgiildii. Bu ¢aligmanin
sonunda, ME, stres ve mikst inkontinansta etkin bulunurken urgency inkontinansta
etkin bulunmadi. ME+PTKE ile tiim inkontinans tiplerinde iyilesme goriildi. ME ile
ME+PTKE karsilastirildiginda, ME+PTKE grubunda tiim inkontinans alt gruplarinda
inkontinans siddetinde daha fazla iyilesme, stres ve mikst inkontinans alt gruplarinda
ise daha biiyiik subjektif iyilesme oranlart goriildii. Diger parametrelerde ise iki
tedavi grubu benzerdi. Bu sonuglara gore, iiriner inkontinans tedavisinde kombine
tedavi, tek basina mesane egitimine gore daha etkin goriinmektedir. Bununla birlikte
ozellikle urgency inkontinans hastalarinda daha biiyiik 6rneklemleri iceren ve tiim
tiriner inkontinans tiplerinde kombine tedavinin bu dstiinliiginii destekleyecek daha
uzun takip peryotlarini igeren ileri calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: Uriner inkontinans, pelvik taban egzersizi, Kegel
egzersizleri, mesane talimi, mesane reediikasyonu.

Destekleyen ~ Kurumlar: H.UB.A.B, Tez Destekleme (Numara:
012T06102008), TUBITAK 2211-Yurtici Doktora Burs Programu.
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ABSTRACT

Kaya, S. Investigating the Efficacy of Pelvic Floor Muscle Training Combined
with Bladder Training in Women with Urinary Incontinence Symptoms.
Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2013. The aim of this study was to
assess and compare the efficacy of bladder training (BT) and combination therapy of
bladder training and pelvic floor muscle training (BT+PFMT) on urinary
incontinence in women. The primary hypothesis was that BT+PFMT would be more
effective than BT alone in improving urinary incontinence. One hundred two patients
diagnosed with stress urinary incontinence (n= 49), urgency urinary incontinence (n=
17) and mixed urinary incontinence (n= 36) were randomized to 6-week BT or
BT+PFMT program. The primary outcome measure was participant’s perception of
improvement of wurinary incontinence. Other outcome variables included
incontinence severity score, pelvic floor muscle strength and endurance, quality of
life and urinary diary parameters (number of daily and nocturnal micturition, mean
voided volume and number of incontinent episodes). All outcome variables were
collected at baseline and at the end of 6th week. At the end of this study, BT was
found effective in stress and mixed incontinence but not in urgency incontinence. All
types of urinary incontinence showed improvement with BT+PFMT. Compared with
BT, BT+PFMT group had significantly better improvement in incontinence severity
in all subgroups and greater subjective improvement rates in stress and mixed
incontinence subgroups (p< 0.05). In other outcome variables, two treatment groups
were similar (p> 0.05). According to these results, combination therapy seems to be
more effective than bladder training alone in the treatment of urinary incontinence.
However, further studies with larger sample sizes especially in urgency incontinence
and studies with longer follow-up periods in all types of urinary incontinence are
needed to confirm the superiority of combination therapy.

Key words: Urinary incontinence, pelvic floor exercise, Kegel exercises,
bladder drill, bladder reeducation.

Supported by H.U.B.A.B, Ph. D. Thesis Grant (Number: 012T06102008) and
TUBITAK 2211-National Scholarship Programme for PhD Student.
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SEKILLER

Midsagital kesit- Uretra anatomisi (© Delancey 1997) 4
21 yasindaki bir kadinda midiiretral transvers histolojik kesit. PVM:
pubovezikal kas, C. Sm M: Uretral liimenin submukozasini ¢evreleyen
sitkiimferensiyal diiz kas, L. Sm M: longitudinal diiz kas tabakasi,
ATFP: arcus tendineus fasya pelvis, Str. M: ¢izgili lirogenital sfinkter
kas, LA: levator ani, V: anterior vajinal duvar (Strohbehn ve ark.. 5
Uretral ve pelvik taban kas anatomisinin lateral goriiniimii. BC:
bulbokavernéz, CU: kompresor iiretra, D: detriisor, LA: levator ani,
US: iiretral sfinkter, UVS: iiretrovajinal sfinkter. Puborektal kas
anlasilirlik agisindan kaldirilmistir (© DeLancey 2004). 7
Uretral destek sisteminin komponentlerinin lateral goriiniimii.
Anlagilirlik agisindan puborektal kas ¢ikarilmistir ( DeLancey 2005,
DeLancey 1994 (31) ’ten tekrar ¢izilmistir). 8
Vulvar yapilar ve perineal membranin ¢ikarilmasindan sonra levator
ani kaslarinin alttan sematik goriiniimii; ATLA: arcus tendineus
levator ani, EAS: eksternal anal sfinkter, PAM: pubo-anal kas, PB:
perineal cisim, PPM: pubo-perineal kas, ICM: ilio-koksigeal kas,
PRM: pubo-rektal kas. Uretra ve vajinanin himenin hemen {izerinden
transvers olarak kesiti alinmistir (DeLancey 2003) . 9
Levator ani kasinin sakral promontoryumdan (SAC) {istten goriiniimii;
PVM: pubovajinal kas, PAM: puboanal kas, ATLA: arcus tendineus
levator ani, ICM: iliokoksigeal kas. (Levator kas orjinlerini
netlestirmek i¢in internal obturator kas uzaklastirilmistir)

(Kearney ve ark, 2004) 10
Hasta akis diagrami 49
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1. GIRIS

Mesane ve sfinkter biitiinligii, kadin ve erkekte normal kontinansi saglamak
icin gereklidir, ancak global olarak iiriner inkontinans kadinlarda erkeklerden daha
yaygindir (1) . Bu cinsiyet farkindan pek ¢ok neden sorumlu olabilir: mesane ve
sfinkteri destekleyen pelvik taban kaslari ve ligamentlerinin anatomisindeki
farkliliklar, pelvik yap1 ve sfinktere dogum ve maternal yaralanmanin etkisi, mesane,
sfinkter ve vajinal bolgede 6nemli reseptorleri olan hormonlarin rolii (2) .

Uriner inkontinans, semptom olarak istemsiz idrar kagirma sikayeti olarak
tanimlanmaktadir (3). Isaret olarak ise istemsiz idrar kacisinin degerlendirme
sirasinda gozlemlenmesidir. Stres, urgency ve her ikisinin bir arada oldugu mikst
{iriner inkontinans kadinlarda idrar kaciginin en yaygin tipleridir. Idrar kagismin tipi
kadin tarafindan ne sdylendigine (semptomlar), klinisyen tarafindan ne gozlendigine
(isaretler) ve lirodinamik ¢aligmalara dayanarak siniflandirilmaktadir (3,4) .

Uriner inkontinans yaygin bir problemdir. Kadinlarda prevalans1 % 9- % 72
arasinda degisiklik gostermektedir (5) . Uriner inkontinans prevalansi, artan yasla
artmaktadir ve 70 yas tlizeri yaklasik her 3 kadindan biri etkilenmektedir (6) .

Uriner inkontinans, sosyal ve psikolojik etkilenimlere yol acarak bireylerin
sosyal ve fiziksel aktivitelerini azaltmaktadir. Bu da sosyal izolasyon ve sagligin
zayiflamasi ile sonuglanabilmektedir (7) .

Uriner inkontinansm morbidite oran1 yiiksektir ve saglik sektdriinde biiyiik
harcamalara yol agmaktadir. Hastalik maliyet analizleri, 1994’te Amerika Birlesik
Devletleri’nde iiriner inkontinansin dogrudan maliyetinin yaklagik 16 milyon dolar
oldugunu gostermistir (8) .

Pelvik taban kas egitiminin kadin iiriner inkontinansinin tedavisinde etkin
oldugunu 1948 yilinda ilk kez Kegel gostermistir (9) . Pelvik taban kas egitimi tiriner
kacis1 azaltmada ve yasam kalitesini iyilestirmede giivenli ve etkin oldugundan
kadinlarda en yaygin tavsiye edilen konservatif yaklagimdir (7) . Sistematik
derlemeler, iriner inkontinans tedavisinde konservatif tedaviyi ve ozellikle pelvik
taban kas egitimini birinci basamak tedavi olarak 6nermektedir (10) .

Mikst ve urgency inkontinansi olan kadinlarda, pelvik taban kas egitimini,
inkontinansa yonelik diger konservatif tedavi formlariyla 6rnegin mesane egitimi ile

tamamlamak alisilagelmistir (11) . Bununla birlikte urge ve mikst inkontinansin



yanisira stres inkontinansi olan kadinlarda da mesane egitiminin etkin oldugunu
gosteren c¢alismalar vardir (12,13) . Bu durum stres inkontinansin giincel klinik
tedavisine uymamakla birlikte her iki ¢alismada da mesane egitimi uygulamasi
urgency kontrolii i¢in pelvik taban kas kontraksiyonlar1 egitimini icermektedir. Buna
dayanarak mesane egitiminin etkin komponentinin pelvik taban kas egitimi
olabilecegi belirtilmistir (11) .

Literatiire bakildiginda tiriner inkontinansi olan kadinlarda pelvik taban kas
egitimini mesane egitimi ile kombine ederek tek basina mesane egitimi ile
karsilagtiran ¢alisma sayisi oldukga sinirhidir. Mevcut ¢aligmalar, kombine tedavinin
tek basmma mesane egitimine gore uygulamanin hemen sonrasinda daha etkin
oldugunu ancak uzun dénem takipte etkinligin esit oldugunu gostermektedir (12,14) .
Dolayistyla iiriner inkontinansin tedavisinde kombine tedavinin tek basina mesane
egitimine Ustiinliigiine dair yeni aragtirmalara ihtiyag oldugu bildirilmistir (15) .

Dolayistyla biz bu ¢aligmada stres iiriner inkontinans da dahil olmak {izere
iriner inkontinans semptomu olan (stres, urge veya mikst) kadinlarda 6 hafta siire ile
yogun bir pelvik taban kas egitimi programint mesane egitimi ile kombine ederek tek
basina mesane egitimi ile karsilastirmayr amacladik. Calismamizda da mesane
egitimi programi urgency kontrolii i¢in pelvik taban kas kontraksiyonunu
icermektedir.

Bu calisma i¢in belirledigimiz hipotezler asagida siralanmaistir:

Hipotez 1: Mesane egitimi, pelvik taban kas egitimi ile kombine edildiginde
tek basina mesane egitimine gore iiriner inkontinansi daha fazla iyilestirir.

Hipotez 2: Mesane egitimi tek basma kadinlarda {riner inkontinansin
tyilestirilmesinde etkindir.

Hipotez 3: Pelvik taban kas egitimi ile kombine mesane egitimi kadinlarda

iriner inkontinansin iyilestirilmesinde etkindir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kadin Pelvik Tabaninin Fonksiyonel Anatomisi

Giinliik aktiviteler ile birlikte abdominal basing artislar1 sirasinda inkontinans
ve genital organ prolapsini Onleyen anatomik yapilar; sfinkterik ve destekleyici
sistemleri igermektedir. Uretrada, vezikal boyun ve iiretral sfinkterik mekanizmalar
tiretral kapanma basincinin mesane basincinin lizerinde olmasini saglarlar. Yas ve
parite ile birlikte iiretranin ¢izgili kas liflerinin sayisinda azalma olur. Abdominal
basing artiglari sirasinda tiretra komprese oldugunda, iiretral kapanma basincini hizla
artan mesane basincinin iizerinde tutmak icin iiretra ve vezikal boyun altindaki
destekleyici hamak kuvvetli bir dayanak saglar. Bu destekleyici tabakay1 anterior
vajinal duvar, bu yapiy1 levator ani kasinin pubovajinal parcasi aracilifiyla pelvik
kemiklere baglayan konnektif doku, pelvik fasyanin tendinéz arkini olusturan
uterosakral ve kardinal ligamentler olusturur. Istirahatte levator ani urogenital
hiatusun kapanigini devam ettirir. Bu destekleyici yapilar ilave olarak giinliik
aktiviteler sirasinda, abdominal duvar kas yapisi ve diyaframin aktivasyonuna bagh
abdominal basincin yani sira visseral akselerasyonlarla iliskili yiiklenmeler sirasinda
da hiatal kapanis1 saglamak icin devreye girerler. Vajinal dogum, genital organ
prolapsi1 ve lriner inkontinansin yanisira artmis levator ani defekt riski ile iligkilidir
(16) .

Kadin pelvik taban disfonksiyonunun yaygin tiplerinden biri iriner
inkontinanstir (17,18) . Baz1 kaynaklar kadinlarda iiriner inkontinans prevalansimnin

artan yasla birlikte % 72’lere kadar yiikseldigini gostermistir (5) .

2.1.1. Uriner Kontinans

Istirahatte ve abdominal basing artislar1 sirasinda idrar1 mesanede tutmak igin
tiretral kapanma basinci mesane basmcindan biiyiik olmak zorundadir. Uretral
basincin mesane basincini gectigi durumlarda, iretral kaslarin istirahat tonusu
mesaneye karsi basmcmn 6nemli bir kismimi devam ettirir. Ornegin &ksiirme gibi
aktiviteler sirasinda mesane basinci iiretral basinci gectiginde, dinamik bir siire¢
tiretral kapanmay1 saglamak i¢in iiretral kapanma basincini artirir ve kontinansi

devam ettirir ve bu “basing transmisyonu” olarak bilinir (19) . Hem iiretranin



istirahat basincinin magnitiidii hem de oksiirme sirasinda ortaya ¢ikan basing artist
hangi basingta idrar kagagi olacagini belirler (20) .

Uretral sfinkterin dominant elementi ¢izgili iirogenital sfinkter kasidir.
Sfinkterik kisminda, iirogenital sfinkter kas birkag sirkiiler diiz kas hiicresi ile karisir

ve longitudinal diiz kas tabakas1 ve mukozal vaskiiler pleksusu ¢evreler (16) .

2.1.2. Uriner Sfinkterik Kapanma Sistemi

Uretranin sfinkterik kapanmas1 normalde iiretral ¢izgili kaslar, iiretral diiz kas
ve submukoza igerisindeki vaskiiler elementler tarafindan saglanmaktadir (21) (Sekil
2.1.2.1 ve Sekil 2.1.2.2). Bunlarin her birinin istirahat {iretral kapanma basincina esit

sekilde katkida bulunduguna inanilmaktadir (22) .
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Sekil 2.1.2.1. Midsagital kesit- Uretra anatomisi (© Delancey 1997)



Sekil 2.1.2.2. 21 yasindaki bir kadinda midiiretral transvers histolojik kesit. PVM:
pubovezikal kas, C. Sm M: Uretral liimenin submukozasini cevreleyen
sirkiimferensiyal diiz kas, L. Sm M: longitudinal diiz kas tabakasi, ATFP:
arcus tendineus fasya pelvis, Str. M: cizgili lirogenital sfinkter kas, LA:
levator ani, V: anterior vajinal duvar (Strohbehn ve ark. (21) .

Anatomik agidan, liretra longitudinal olarak persantillere boliinebilir; internal
iretral meatus 0 noktasini ifade ederken, eksternal iiretral meatus 100. persantili
gostermektedir (Tablo 2.1.2). Uretra mesane duvarindan vezikal boyun seviyesinde
girer ve burada detriisor kas lifleri internal iiretral meatusun asagisinda 15. persantile
kadar uzanir.

Cizgili iretral sfinkter kas (Tablo 2.1.2), detriisor liflerinin sonlanma
yerinden baslar ve 64. persantile kadar uzanir. Sirkiiler yapida olup {iretral duvarin
diiz kasin1 tamamen ¢evrelemektedir.

54. persantilden sonra ¢izgili lirogenital diyafram kaslari, kompresor iiretra ve
iiretrovajinal sfinkter goriilebilir. Bunlar ¢izgili iiretral sfinkter ile devamli haldedir
ve 76. persantile kadar uzanir. Lif yonleri artik sirkiiler degildir. Kompresor liretranin

lifleri liretranin {izerinden gecerek pubic ramus yakininda iirogenital diyaframa katilir
(23).



Tablo 2.1.2. Uretral topografi ve iiretral ve paraiiretral yapilar

Uretral Uzunluk . . .
Persantili Lokasyon-Uretra bolgesi Yapilar
0-20 . Internal iiretral meatus
Intramural .
Detriisor
20-60 Mid-iiretra ClﬂZglll tiretral sfinkter kasi
Diiz kas
60-80 ) Kompresor uretra kast
Urogenital diyafram Uretrovajinal sfinkter
Diiz kas
80-100 Distal iiretra Bulbokavernoz kas

Uretrovajinal sfinkter hem iiretra hem de vajinayr sarar (Sekil 2.1.2.3).
Uretranin  distal sonlanmas1 bulbokaverndz kaslara komsudur fakat aralarinda
baglant1 yoktur (23) .

Fonksiyonel olarak, iiretral kaslar kontinansi ¢esitli yollarla saglarlar. Vezikal
boyun seviyesinde, ¢izgili lirogenital sfinkterin hemen tizerinde, U-sekilli detriisor
diiz kas doniisii proksimal iiretray1r cevreler ve liimeni daraltarak kapanmasini
destekler (Sekil 2.1.2.1).

Cizgili Uretral sfinkter esas olarak tip 1 (yavas kasilan) liflerden olusmaktadir.
Bunlar sabit tonusun siirdiiriilmesinin yani sira ilave kontinansin saglanmasi
acisindan tonusta istemli artisa izin verirler (24) . Distalde iiretrovajinal sfinkter ve
kompresor tiretranin ¢izgili liflerinin devreye girmesi limeni komprese eder (16) .

Uretral diiz kas stres inkontinansta ayrica rol alabilir. Liimen vaskiiler
pleksusla c¢evrilidir ve bu pleksusun, mukozal ylizeylerin koaptasyonuyla
sizdirmazlik saglayarak kontinansa katkida bulunduguna inanilmaktadir. Bu
pleksusun cevresi i¢ longitudinal diiz kas tabakasidir. Bu yap: sirkiiler tabaka ile
cevrilidir ve bu tabaka da dis ¢izgili kas tabakasinin igerisinde uzanir (16) .

Diiz kas tabakalar1 iiretranin {iist 4/5 parcas1t boyunca mevcutturlar. Diiz kasin
sirkiiler yapis1 ve dig ¢izgili kas tabakalari, bu tabakalarin kontraksiyonunun liimen
konstriksiyonunda rolii oldugunu &nermektedir. I¢ longitudinal diiz kas tabakasinin
mekanik rolii ¢oziilememistir. Bu longitudinal tabakanin kontraksiyonu liimenin

konstriksiyonundan ziyade miksiyonu baslatmak i¢in liimeni agmaya yardim edebilir
(16) .



Sekil 2.1.2.3. Uretral ve pelvik taban kas anatomisinin lateral goriiniimii. BC:
bulbokavernéz, CU: kompresdr liretra, D: detriisor, LA: levator ani, US:
iiretral sfinkter, UVS: {iretrovajinal sfinkter. Puborektal kas anlasilirlik
agisindan kaldirtlmistir (© DeLancey 2004).

2.1.3. Uretral Anatominin Klinik Korelasyonlari ve Yaslanmann Etkileri

Uretral muskiiler anatominin cesitli dnemli klinik korelasyonlar1 vardir. Belki
de en Onemlisi olan stres inkontinans, tretral sfinkterik mekanizma ve firetral
destekte problemlere bagli olarak olusur (25) .

Calismalari biiylik ¢ogunlugu, istirahat iiretral kapanma basincinin saglikli
kadinlarda stres inkontinans olan kadinlara gore daha yiiksek oldugunu ve stres
inkontinansin ciddiyetinin istirahat iiretral kapanma basinciyla olduk¢a iyi korele
oldugunu gostermistir. Uretral kapanma basmcinin kaybi norolojik hasarin yanisira
iiretral kas yapisinda yasla iliskili kétiilesmeye bagli olabilir (26-29) . Ornegin,
tiretranin ventral duvarindaki toplam ¢izgili kas lifi sayisinin, kadinda 15 yasindan 80
yasina dogru, yilda ortalama % 2 kayipla 7 kat azalma gosterdigi bulunmustur (30) .

One siiriilen hipotez; hem {iretral destek hem de iiretral konstriksiyonun
kontinansa katkida bulundugu yéniindedir. Uretra ve vezikal boynun destegi, anterior
vajinal duvarin saglam endopelvik fasyasina, ve bu yapinin arcus tendineus fasya

pelvis ve levator ani kasinin medial kismina fasyal baglantilarina baghidir. Uretral



sfinkterin aktif konstriksiyonu istirahatte idrar1 mesanede tutar. Abdominal basingta
artiglar sirasinda, vezikal boyun ve iiretra komprese olarak kapanirlar. Vezikal boyun
altindaki destekleyici tabakanin sertligi abdominal basing tliretray1 komprese ettiginde
bir durdurma etkisi saglar. Dolayisiyla pelvik taban fonksiyonunun stres {iriner
inkontinansla iligkili iki gdriinlimii: istirahatte iiretral kapanma basinci ve iiretral
kapanmada abdominal basincin etkisiyle artig (birincil olarak {iretral duvarin
abdominal basingta artisa bagl olarak radial kompresyonu, ikincil olarak ¢izgili

sfinkter kasin katilimiyla kapanma basincinda az bir artis) (16) .

2.1.4. Uretral ve Vajinal Duvar Destek Sistemi

Uretra ve distal vajinal duvarm destegi baglantilidir. Uzunlugunun biiyiik bir
bolimii boyunca iretra vajinal duvarla kaynasmistir (31) . Destekleyici yapinin
major komponentleri; vajinal duvar, endopelvik fasya, arcus tendineus fasya pelvis
ve levator ani kaslaridir (Sekil 2.1.4.1).

Endopelvik > \\\

fasya Ao
Ant. vajinal duvar. -

FF

A @tend.

/

* /  fasc. pelv.

Rektum N, S 5 !
Z / . // Levator ani

Eksternal NS _//{f— -Uretra

anal sfinkter Q —~—ay ~ Perineal

e Sa membran

Sekil 2.1.4.1. Uretral destek sisteminin komponentlerinin lateral goriiniimii. Anlasilirlik
acisindan puborektal kas cikarilmistir ( DeLancey 2005, DeLancey 1994
(31) ’ten tekrar ¢izilmistir).

Endopelvik fasya yogun, fibr6z konnektif doku tabakasidir, vajinay1 sarar ve
onu lateral olarak arcus tendineus fasya pelvise baglar. Her bir arcus tendineus fasya

pelvis ventralde pubik kemige, dorsalde ischial spindze yapisir. Arcus tendineus



fasya pelvis liretra ve vajinanin her iki tarafinda bilateral olarak bulunan gerilebilir

yapilardir (Sekil 2.1.4.1).

2.1.4.1. Levator ani kaslar1

Levator ani kaslar1 pelvik organlar1 desteklemede kritik bir rol oynamaktadir
(32,33) . Levator ani kaslarinin ii¢ temel bolgesi vardir (Sekil 2.1.4.2 ve 2.1.4.3).
Birinci kisim iliokoksigeal parcadir, goreceli olarak diiz, horizontal bir tabakadir ve
bir pelvik yan duvardan digerine potansiyel boslukta uzanir. lkinci parca
pubovisseral kastir ve her iki tarafta pubik kemikten baglayip pelvik organlarin
duvarlarina ve perineal cisme tutunur. Pubovisseral kas ii¢ alt boliimden olusur:
puboperineal (perineal cisme), pubovajinal (vajinal duvara), puboanal (anal kanalin
intersfinkterik oluguna). Levator aninin {iclincii kismi puborektal kastir, rektum
gevresi ve arkasinda bir aski formundadir, eksternal anal sfinktere hemen sefaladdir.
Superior ve inferior yiizleri saran konnektif doku levator ani’nin superior ve inferior
fasyalar1 olarak adlandirilir. Bu kaslar ve iliskili fasya birlikte ele alindiginda,

kombine yapilar pelvik diyaframi olustururlar (16) .

Sekil 2.1.4.2. Vulvar yapilar ve perineal membranin ¢ikarilmasindan sonra levator ani
kaslarinin alttan sematik goriintimii; ATLA: arcus tendineus levator ani,
EAS: eksternal anal sfinkter, PAM: pubo-anal kas, PB: perineal cisim, PPM:
pubo-perineal kas, ICM: ilio-koksigeal kas, PRM: pubo-rektal kas. Uretra ve
vajinanin himenin hemen {izerinden transvers olarak kesiti alimistir

(DeLancey 2003) (34) .
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Sekil 2.1.4.3. Levator ani kasimin sakral promontoryumdan (SAC) iistten goriiniimii; PVM:
pubovajinal kas, PAM: puboanal kas, ATLA: arcus tendineus levator ani,
ICM: iliokoksigeal kas. (Levator kas orjinlerini netlestirmek ig¢in internal

obturator kas uzaklastirilmistir) (Kearney ve ark, 2004) (35)

Levator ani icerisindeki, i¢inden iiretra ve vajinanin gegctigi aciklik levator
ani’nin irogenital hiatus’u olarak adlandirilir. Rektumda ayrica bu yapidan geger
ancak levator ani kasi dogrudan aniise baglandigi i¢in rektum hiatusun adinda yer
almaz. Dolayisiyla bu agiklik ventralde pubik kemiklerle ve levator ani kaslariyla,
dorsalde perineal cisim ve eksternal anal sfinkterle desteklenmektedir (16) .

Levator ani kasmnin temel normal aktivitesi; vajina, tiretra ve rektumu pubik
kemige karsi, pelvik taban ve organlari ise sefalik yonde komprese ederek iirogenital
hiatusu kapali tutar (36) .

Levator ani kasinin maksimum volunter kontraksiyonu ile pubovisseral ve
puborektal kas mid-iiretra, distal vajina ve rektumu distalde pubik kemige, daha

proksimalde ise abdominal hidrostatik basinca kars1 komprese eder (16) .

2.1.4.2. Pelvik taban kaslar1 ve endopelvik fasya arasi interaksiyonlar

Levator ani kaslar1 pelvik konnektif dokuyu asir1 yiikten korumada 6nemli bir
rol oynamaktadir. Pelvisteki ligament ve fasyalar abdominal basincin pelvik taban
lizerine yarattifi kuvvetle devamli strese maruz kalirlarsa gerilirler. Bu gerilme

pelvik taban kaslarinin devamli tonik aktivitesinin (37) tirogenital hiatusu kapatmasi
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ve abdominal ve pelvik organlari tasimasi nedeniyle olusmaz ve dolayisiyla
pelvisteki ligament ve fasyalar iizerindeki devamli stres engellenmis olur.

Pelvik taban kaslar1 ve destekleyici ligamentler arasi interaksiyon pelvik
organ desteginde kritiktir. Levator ani kaslar1 genital hiatusun kapanigini devam
ettirmede uygun sekilde fonksiyon gordiigii siirece, pelvik organlart destekleyen
ligament ve fasyal yapilar minimal gerilim altindadir. Fasyalar basitce organlari
levator ani kasinin {izerinde kendi pozisyonlarinda stabilize eder. Pelvik taban kaslari
gevsediginde veya zarar gordiigiinde, pelvik taban acilir ve vajina yiliksek abdominal
basing ile viicut dis1 diisiik atmosfer basing zonlari arasinda kalir. Bu durumda
suspensor ligamentler bunun yerini tutmak zorundadir. Ligamentler bu yiikleri kisa
siire karsilamakla birlikte, pelvik taban kaslar1 pelvik tabani kapatmazsa konnektif
doku gerilecek ve bu durum pelvik organ prolapsusu ile sonuglanabilecektir. Pelvik
taban kas yapisi bir kez zarar gordiigiinde artik organlari yerinde tutamayacak,
destekleyici konnektif doku gerilecek ve yetersiz kalacaktir (16) .

Levator ani kasinin perineal cisme olan sonlanmasi dnemlidir ve dogum
sirasinda levator ani kasmin bu pargasinda olusan hasar tamiri miimkiin olmayan
pelvik taban yaralanmalarindandir. Bu defektler Manyetik Rezonans Goriintiileme
(MRG) ile gosterilmistir ve nulipar kadinlarda % 20’ye varan oranda MRG’de
levator ani kasinda goriilebilir defekt tespit edilmistir (34) . Bu kassal hasar cerrahi
tamir sonras1 pelvik organ prolaps rekiirrensinde dnemli bir faktdr olabilir. Dahas1 bu
defektlerin stres inkontinanstan sikayet eden bireylerde daha sik oldugu bulunmustur
(34) . Kaslar1 uygun fonksiyon gérmeyen bir birey cerrahi olarak diizeltilemeyecek

bir probleme sahiptir (16) .

2.1.5. Stres Uriner Inkontinansla iliskili Pelvik Taban Fonksiyonu

Fonksiyonel olarak, levator ani kas1 ve endopelvik fasya kontinans ve pelvik
organ destegini devam ettirmede karsilikli etkilesimde bulunurlar. Bozukluklar
genellikle sistem stres altina girdiginde aciga cikar. Bu streslerden biri dkstirmedir ve
diyafram ve abdominal kaslarin gii¢lii kontraksiyonu abdominal basingta gecici
olarak 150 cmH20 veya daha fazla artisa yol agmaktadir (38) . Abdominal basing
artis1 iretra boyunca transvers olarak etki eder, iiretra duvarindaki streslerde

degisime yol agar ve iretral liimenin kapanmasina yardimci olarak, eszamanli
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intravezikal basingta artigsa bagli kagist engeller. Eger pelvik taban egzersizleri pelvik
taban kas hipertrofisine neden oluyorsa, iiretral destek tabakasinin ¢izgili
komponentlerinin rezistansinin artis1 da beklenebilir (39) .

Endopelvik fasyanin biitiinliigiinde bozulmalar varsa (40) , levator ani kasi
hasar gordiiyse, tiretra altindaki destekleyici tabaka daha zayif olacak ve daha diisiik
basing artiglarinda daha fazla yer degisimi olacaktir. Saglikli primiparlarda direng
yaklagik % 50 azalirken, stres inkontinansi olan primiparlarda ilave % 40 daha
azalma gostermektedir (38) . Dolayisiyla destekleyici tabaka inkontinans
hastalarinda saglikli kadinlardan daha zayiftir. Bu da abdominal basingta gegici
artiglar sirasinda rezistansin azalmasia neden olmakta ve boylece iiretral limenin
kapanmasi saglanamamakta ve stres inkontinans goriilebilmektedir (16) .

Destekleyici dokularin zayifligi aslinda abdominal basincin iiretral limen
lizerine olan tranvers kapatici etkisini geciktirmekte ve gecikme sirasinda idrarin
kagisina izin vermektedir. (41)

Ayrica pelvik kaslar tarafindan saglanan sabit tonus endopelvik fasya
tizerindeki gerilimi azaltmaktadir. Levator ani sinir lifleri hasar gordiigiinde (6rnegin
dogum sirasinda) (42) , denerve kaslar atrofiye gider ve pelvik organlart destekleme
sorumlulugunu tek basina endopelvik fasyaya birakir. Zamanla, bu ligamentler sabit
yiik altinda giderek gerilirler ve bu viskoelastik 6zellik prolapsa yol agar.

Normal {iretral destek sistem fonksiyonu; endopelvik fasya aracilifiyla
iiretray1 destekleyen levator ani kas kontraksiyonunu igermektedir. Oksiirme
sirasinda, levator ani kasi, diyafram ve abdominal duvar kaslari ile es zamanl olarak
kasilir. Bu levator ani kontraksiyonu, subiiretral fasyal tabakaya destek olur ve
tiretral kompresyonu artirir (43) .

Cizgili kaslarda, yashlarda genclerle ayn1 kuvveti agiga ¢ikarmak icin % 35
daha fazla zamana gerek vardir ve maksimum kuvvet ayrica yaklasik % 35
azalmaktadir (44) . Bu degisimler noral katilim paternlerine bagh degil, ¢izgili kas
kontraktilitesinde yasla iliskili degisikliklere baglidir (45) . Dahasi, levator ani ¢izgili
kast hasar goriirse veya inervasyonu bozulursa ayni kuvveti aciga ¢ikarmak daha
fazla zaman alir. Levator ani kuvvetinde bu azalma azalmis direng ile iliskilidir

clinkii ¢izgili kas kuvvet ve direnci dogrudan ve lineer olarak koreledir (46) .
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Alternatif olarak, kas ve fasya arasindaki baglant1 zarar gordiigiinde (47) , 6ksiirme

sirasinda levator aninin normal mekanik fonksiyonu kaybolur.

2.2. Pelvik Taban Kaslarinin Noroanatomisi

Pelvik taban kaslar1 pelvik organlar1 desteklerler, bu organlarin
fonksiyonlarma aktif olarak katilirlar ve belki de bazi1 disfonksiyonlardan asil
sorumlu yapilardir. Pelvik taban kaslarinin zayiflik ve/veya aktivasyon ve
koordinasyon bozukluklarina bagli olarak gelisen stres iiriner inkontinans buna iyi
bir ornektir. Pelvik taban kaslarinin tiim aktivitesi sinir sistemi tarafindan kontrol

edilmektedir (48) .

2.2.1. Pelvik Taban Kaslarinin Inervasyonu

2.2.1.1. Somatik motor yollar

Eksternal {iiretral ve anal sfinkterlerin c¢izgili kaslarini inerve eden motor
noronlar, Onuf nukleusu olarak adlandirilan (49) ve insanda ikinci sakral segmentten
iclincli segmente (S2-S3) ve nadir olarak da S1’e uzanan sakral spinal korddaki
lokalize bir hiicre kolonundan orijin alirlar (50) . Levator ani kas gruplari i¢in spinal
motor noronlar S3-S5 segmentlerinden orijin aliyor gibi gériinmektedirler (51) .

Geleneksel olarak pudendal sinirin S2-S4 anterior ramuslardan kaynaklandigi
bilinmektedir, ancak S1’den de bir miktar katilim olabilmekle birlikte olasilikla
S4’ten kiigiik bir katilim olabilir veya olmayabilir (52) .

Pudendal sinir biiyiik siyatik foramen boyunca devam eder ve iskiorektal
fossanin i¢ine dogru kiigiik siyatik foramen boyunca lateral bir dogrultuya girer
(Alcock kanali). Alcock kanalinin posterior kisminda pudendal sinir inferior rektal
dalin1 verir ve sonra perineal sinir ve dorsal penis/clitoris sinir dallarina ayrilir (48) .

Halen tartigmali olmakla birlikte, pudendal sinirin yalnizca anal degil ayrica
tiriner sfinkteri de inerve ettigi kabul edilmektedir. Diger taraftan en ¢ok kabul goren
pelvik taban kaslarinin ana inervasyonunun pudendal sinirin dallarindan (alt taraftan)
ziyade sakral pleksustan direk dallarla (iist taraftan) oldugu seklindedir (48) .

Daha yiiksek sinir sistemi bolgeleri desenden yollarla spinal kord motor

nukleuslarin1 kontrol ederler. Pelvik taban kasi motor nukleuslarina bu inputlar
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dagilmaktadir ve cogunlukla indirekttir (cesitli interndronlar araciligiyla). Onuf
nukleusuna daha direkt baglantilar beyin sapindaki bazi nukleuslardan (raphe,

ambiguous) ve paraventrikiiler hipotalamustandir (48) .

2.2.1.2. Afferent yollar

Pelvik taban kas fonksiyonu pelvik organ fonksiyonu ile yakindan iligkili
oldugu igin, pelvik bolgeden tiim duyusal bilginin pelvik taban kas noral kontrolii ile
iliskili oldugu 6nerilmistir (48) .

Anogenital bolge ve pelvik bolgeden afferent yollar somatik ve visseral
olarak ayrilirlar. Somatik afferentler deri ve mukozadaki dokunma, agr1 ve termal
reseptorlerden ve kas ve tendonlardaki proprioseptorlerden baslarlar (Proprioseptif
afferentler hem parasempatik hem de sempatik efferent liflerle seyrederler. Somatik
afferentler pudendal sinir, levator ani siniri ve sakral pleksustan direk somatik dallara
eslik ederler (48) .

2.2.2. Kontinansin noral kontroli

Istirahatte kontinans uygun bir sfinkter mekanizmasi ile saglanmaktadir. Bu
mekanizma ¢izgili ve diiz kas sfinkterin yan1 sira pelvik taban kas ve yeterli mesane
depolama fonksiyonunu igermektedir (48) .

Normal kinezyolojik sfinkter EMG kayitlar1 istirahatte motor iinitelerin
devamli aktivasyonunu gostermektedir ve kural olarak mesane dolulugu arttik¢a bu
aktivite artmaktadir (48) .

Beyin sapindaki L  bolgesi ayrica “depolama merkezi” olarak
adlandirilmaktadir. L bdlgesinin depolama fazinda Onuf nukleusuna ve dolayistyla
cizgili Uiriner sfinktere devamli uyarici bir etki agiga ¢ikardig diigiiniilmektedir (53) .

Fiziksel stres sirasinda (6rn. Oksiirme, hapsirma) iiretral ve anal sfinkterler
abdominal kavite ve dolayisiyla mesane ve alt rektumdaki basinglar1 pasif olarak

karsilamaya yeterli olmayabilirler. Pelvik taban kaslarinin aktivasyonu zorunludur

(48) .
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Oksiirme ve hapsirmanin beyin sapindaki bireysel patern jeneratdrleriyle
aci8a cikarildigr disiiniilmektedir ve dolayisiyla pelvik taban kaslarinin aktivasyonu
birincil olarak artan intraabdominal basinca refleks bir reaksiyon degil onhazirlikli
bir koaktivasyondur. Ancak ilave olarak artmis intraabdominal basingla pelvik taban
kaslarindaki kas igciklerinin gerilmesine bagli olarak ilave bir refleks pelvik taban
kas cevabi olabilir (48) .

Pelvik taban kaslar1 elbette abdominal basingta bir artis beklentisinde
olundugunda istemli olarak aktive edilebilir. Bu zamanl istemli aktivite 6grenilebilir

(knack prosediir) (54) .

2.2.3. Miksiyonun noral kontrolii

Ponstaki (beyin sap1) merkezler miksiyonu kontrol ederler ancak ponsa
rostral bolgeler (hipotalamus ve frontal korteksi igceren diger beyin bolgeleri)
miksiyonu baslatma zamanindan sorumludurlar. Pontin iseme merkezi
periakuaduktal gri madde araciligiyla afferent inputlar alarak {iriner mesane ve
iretral sfinkterdeki motor néronlarin aktivitesini koordine eder (sakral spinal kordaki
her iki nukleus) (48) .

Pontin iseme merkezi ve spinal baglantilar1 olmaksizin  koordine
mesane/sfinkter aktivitesi olanaksizdir, dolayisiyla pontin iseme merkezi ve spinal
baglantilarinin lezyonu olan hastalar mesane sfinkter diskordinasyonu gosterirler
(dissinerji). Pons tizeri lezyonu olan hastalar detriisor-sfinkter dissinerjisi
gostermezler ancak urge inkontinanslar1 vardir (mesane overaktivitesine bagli) ve
non-inhibe sfinkter relaksasyonu gosterirler ve isemeyi uygun yer ve zamana kadar
erteleyemezler (48) .

Istemli miksiyon ¢izgili iiretral sfinkter ve pelvik taban kaslarinin
gevsemesiyle baslayan bir davranis paternidir. Iseme sirasinda istemli pelvik taban
kas kontraksiyonu miksiyonun durmasina neden olabilir ve bu olasilikla detriisorii
kontrol eden nukleuslara kollateral baglantilara baglidir. Detriisore desenden
inhibitor yollar gosterilmektedir (55) . Mesane kontraksiyonlar1 ayrica pelvik taban
kaslari, perineal cilt ve anorektumdan afferent input ile aktive edilen reflekslerle

inhibe edilebilir (48) .
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2.3. Pelvik Taban Kas Fonksiyon ve Kuvvetinin Olgiilmesi

Kas kuvveti hareket ettirilemeyen bir objeye karst agiga ¢ikarilan maksimum
gii¢ (statik veya izometrik kuvvet), kaldirilabilen ya da indirilebilen en yiiksek agirlik
(dinamik kuvvet) veya daha 6nceden ayarlanmis hiz limitleyici bir alete karsi agiga
¢ikarilan maksimal tork (izokinetik kuvvet) olarak tanimlanir (56) . Maksimum
kuvvet siklikla bireyin bir seferde kaldirabildigi maksimum agirlik anlamina gelir.
Bu bir maksimum tekrar olarak adlandirilir (57) .

Maksimum kuvvet, maksimum bir istemli kontraksiyon ile 6l¢iliir.

Kassal endurans:

1. Maksimal veya maksimale yakin giicii siirdirme yetenegi, kisinin
maksimum statik veya izometrik bir kontraksiyonu siirdiirebilme zamani
ile ol¢iiliir.

2. Maksimal veya maksimale yakin giicii tekrarli olarak aciga cikarma
yetenegi, kisinin bir maksimum tekrarin belirli ylizdesinde yapabildigi
maksimum tekrar sayisi ile degerlendirilir (57) .

Pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iim yontemleri:

Viziiel gozlem ve palpasyon
Elektromyografi

Vajinal sikistirma basing 6l¢iimii
Uretral basing dlgiimleri

Pelvik taban dinamometresi

Ultrason

N o a ~ w0 nh e

Manyetik Rezonans Goriintiileme olarak siniflandirilabilir (58)

2.3.1. Viziiel Gozlem ve Palpasyon

a. Viziiel Gozlem

1948°de Kegel, dogru bir pelvik taban kas kontraksiyonunu iiretral, vajinal ve
anal agikliklar ¢evresinde sikisma ve perineumda gozlemlenebilen igeri dogru bir
hareket olarak tanimlamigtir (9,59) . Uzanma pozisyonunda bu ige dogru hareketi 3-4
cm olarak tahmin etmistir (59) . Ancak MRG ve ultrason ile viicut i¢inde hareket

mesafesini goriintiileyen daha yeni arastirmalar onun viziiel gbzlemlemeye dayanan
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bu tahminini desteklememektedir. Bo ve ark. 16 kadinda oturma pozisyonunda
dimamik MRG ile pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda ortalama iceri dogru
hareketi 10.8 mm (SS 6.0) olarak gostermistir (60) . Bu sirtiistii pozisyonda
suprapubik ultrasonla 6l¢iimde 11.2 mm (% 95 GA: 7.2-15.3) iceri dogru harekete
denk gelmektedir (61) .

Viziiel gozlem klinik pratikte kontraksiyon yetenegi hakkinda bir ilk izlenim
elde etmek icin kullanilabilir. igeri dogru hareketin miktar1 hakkinda daha ileri
tahminde bulunulmasi tavsiye edilmez. Viziiel gozlem, bilimsel amaglar icin
kullanilmamalidir, ¢iinkii kontraksiyon, ikinma ve fiziksel efor sirasinda hareketi

degerlendirmede MRG ve ultrason daha duyarli, giivenilir ve gegerli metodlardir (58)

b. Vajinal Palpasyon

Vajinal palpasyon:

1. Hastanin pelvik taban kaslarin1 dogru bir sekilde kasma ve gevsetme
yetenegini test etmek,

2. Maksimal kapatict ve kaldirict bir gii¢ ile pelvik taban kas kuvvetini
O0lcmek (maksimum istemli bir kontraksiyon ic¢in hastanin ¢abasini
degerlendirme), kontraksiyonu devam ettirme yetenegini (endurans) veya
kontraksiyonlar: tekrar etme yetenegini (endurans) degerlendirmek,

3. Pelvik taban kaslarmin diger elementlerini degerlendirmek, Ornegin
istirahat tonusu, bir kontraksiyon sonrasi tamamen gevseme yetenegi, alt
abdominal kaslarla koordinasyon, sag ve sol pelvik taban kas
kontraksiyonunun simetrisi, skar ve adezyonlar ve agrinin varligi, levator
aninin hiz1 ve perineal kaslarla devreye girme siras1 ve iirogenital hiatusun

transvers ve anteroposterior ¢aplarini degerlendirmek i¢in kullanilir (58) .

Kegel vajinal palpasyonu, pelvik taban kas kuvvetini degerlendirmek igin
degil, dogru bir kontraksiyonu gergeklestirebilme yetenegini degerlendirmek icin
kullanilan bir metod olarak tanimlamistir (9,59) . Kontraksiyonu niteliksel olarak
dogru ya da yanlis olarak siniflamistir. Pelvik taban kas kuvvetini vajinal sikigtirma
basinct araciligiyla 6lgmek igin bir basing manometresi olan perineometreyi

gelistirmistir (9) .
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Laycock pelvik taban kas kuvvetini 6l¢mek i¢cin modifiye Oxford dereceleme
sistemini gelistirmistir ve bu sistem klinik pratikte fizyoterapistler tarafindan en sik

kullanilan sistem gibi gériinmektedir (58) .

Modifiye Oxford dereceleme skalasi;
Modifiye Oxford skalast 6 dereceli bir skaladir ancak kontraksiyon iki
degerin arasinda diisiiniiliirse +, - yarim puanlar verilebilir ve hem +, hem — degerler

kullanildiginda bu 15 dereceli bir skalaya doniisiir.

e 0= kontraksiyon yok

e 1=cok zayif

o 2=zayif

e 3=orta (kaldirma ile)

e 4=1iyi (kaldirma ile)

e 5=kuvvetli (kaldirma ile)

Vajinal palpasyon diisiik maliyetli ve goreceli olarak uygulamasi kolay bir
metoddur. Pelvik taban kaslarinin vajinal palpasyonu kontraksiyonun dogrulugunu
anlamak, Ogretmek ve hastalara feedback vermek igin fizyoterapistlerin
kullanabilecegi iyi bir teknik olarak tavsiye edilmektedir. Hastanin poziyonu, verilen
komut, bir veya iki parmagin kullanimi standardize edilmeli ve belirtilmelidir.
Bununla birlikte bilimsel amagclar i¢in pelvik taban kas kuvvetinin 6l¢iimiinde vajinal

palpasyonun yeterli olup olmadigi sorgulanabilir (58) .
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2.3.2. Elektromyografi

Elektromyografi (EMG) kas lifleri tarafindan agiga g¢ikarilan bioelektriksel
aktivitenin ekstraselliiler kaydidir. Terim ger¢ekte klinikte kullanilan en az iki farkl
yonteme karsilik gelmektedir. Bu yontemler oldukga farklidir, bir kural olarak farkli
ortamlarda (laboratuarlar) farkli amaglar i¢in yapilmaktadirlar. Bir taraftan belirli bir
kasin “davranig”in1 (6rn. aktivite paternleri) aciga cikarabilirken, diger taraftan bir
kasin normal, myopatik veya denerve/reinerve olup olmadigini gdstermek igin
kullanilabilir. ilki kinezyolojik EMG olarak adlandirilirken, digeri motor iinite
EMG’si olarak adlandirilabilir (62) .

EMG siklikla tek bir metod veya kas fonksiyonunu kesin 6lgen bir metod
olarak yanls algilanmaktadir. Kas fonksiyonu komplekstir ve farkli EMG teknikleri
fonksiyonun farkli yonlerini aciga c¢ikarmakta ancak kesinlikle fonksiyonun
tamamint kapsayamamaktadir. Ger¢ektende motor tinite EMG teknikleri 6rnegin
denervasyon ve reinervasyonun teshisinde (0rnegin norolojik bir lezyonun teshisine
yardimda) fonksiyonel defisitin (motor iinite sayisim1 belirleme ve dolayisiyla
fonksiyonel olarak iligkili veri saglama) teshisine gore daha faydalidir (62) .

Sfinkter kaslardan dogru selektif kayit yalnizca intramuskiiler elektrotlarla
elde edilebilir. Klinik rutinde, kural olarak konsentrik igne elektrotlar kullanilir.
Bununla birlikte igne elektrotlar hareketle agr1 yaratabilir ve yerinden ¢ikabilir (63) .

EMG kayitlarin1 daha az invaziv yapmak i¢in ¢esitli ylizey tip elektrotlar
gelistirilmistir ve ayrica perineumda spesifik kullanim igin gelistirilenler de vardir.
Perineal cilde kiigiik cilt-ylizey elektrotlar1 uygulanabilir. Diger spesifik intravajinal,
intrarektal veya katetere takili kayit aletleri gelistirilmistir. Yiizey elektrotlariyla
kayitlar artefaktlara daha yatkindir ve dahasi artefaktlarin tespit edilmesi daha zordur
(62) .

Sonu¢ olarak, hem kinezyolojik hem de motor iinite EMG saglikli ve
hastalikli durumda pelvik taban, alt iiriner sistem, anorektal ve seksiiel fonksiyonu

daha iyi anlamamiza 6nemli oranda katkida bulunmaktadir (62) .

2.3.3. Vajinal Sikistirma Basing¢ Ol¢iimii
Sikistirma basing 6l¢iimii, pelvik taban kas maksimum kuvvet ve enduransini

6lcmede en yaygin kullanilan metoddur. Hastadan pelvik taban kaslarini sikabildigi
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kadar kuvvetli sikmasi (maksimum kuvvet), kontraksiyonu devam ettirmesi
(endurans) veya kontraksiyonlari tekrar edebildigi kadar etmesi (endurans) istenir.
Olgiim iiretra, vajina veya rektumda yapilabilir (58) .

Kegel (1948) bir manometreye bagli bir vajinal basing aleti (perincometre
olarak adlandirilir) gelistirmistir. Bu alet pelvik taban kas kuvvetinin bir 6l¢iimii
olarak milimetre civa cinsinden basinci gostermektedir (9) . Perineometre terimi
kismen yanlis anlasilmaya neden olmaktadir, ¢iinkii manometre probunun basinca
duyarli kismi perineuma degil, vajina igerisinde levator ani seviyesine
yerlestirilmektedir (58) .

Abdominal basingta tiim artiglar {dretral, vajinal ve rektal basinglar
etkilediginden sikistirma basinci tek basina kullanilamaz. Perineumun eszamanh
iceri dogru hareketinin gozlenmesiyle dogru kontraksiyonun Olclilmesi daha
muhtemeldir. Hastanin dikkatli bir sekilde egitimi, emirler ve motivasyonun
standardize edilmesi, hastanin pozisyonu ve performansmin standardize edilmesi
sarttir. Eger amag iiretray1 kapatma yetenegini 6l¢mekse iiretral basing dlctilmelidir.
Eger amac¢ tiim pelvik taban kas kuvvetini degerlendirmekse vajinal sikistirma
basinci (basing manometresi veya dinamometrik kuvvetler) kadinlarda daha az

enfeksiyon riski ile birlikte daha az invaziv oldugundan tercih edilmelidir (58) .

2.3.4. Uretral Basin¢ Ol¢iimleri

Kontinans, mesane dolumu sirasinda iiretral basinci devam ettiren intramural
ve ekstramural kuvvetlere baglidir. Stres kacis1 abdominal kuvvetler iiretral rezistansi
yendiginde ortaya ¢ikar ve sonug olarak {iiretral basingtan daha yiiksek bir vezikal
basinca neden olur (64) .

Uretral basing 6lgiimleri iiretral fonksiyonun 6lgiilmesinde yaygmn bir
metoddur. Uretranin  iiriner inkontinans1 6nleme yetenegini degerlendirirler.
Uretranin bazi noktalarinda veya daha yaygin olarak tiim iiretral uzunluk boyunca
Ol¢iim yaparlar (liretral basing 6l¢iimii) (64) .

Istirahat iiretral basing dlgiimleri gesitli teknikler kullanilarak yapilabilir ve
sonuglar kullanilan teknik ve biolojik faktorlerden etkilenebilir. Uretral basing
Olctimleri statik Olgiimlerdir ve bunlar kagis aninda iiretraya etki eden kuvvetleri

gostermemektedir. Abdominal basingta artiglar iiretrayr komprese eder ve periliretral
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kaslarin refleks aktivasyonu ile sonuglanir ve bu istirahat {iretral basinglariyla

degerlendirilemez (64) .

2.3.5. Pelvik Taban Dinamometresi

Dinamometreler degerlendiriciden bagimsiz olarak bir kas kontraksiyonu
sirasinda aciga ¢ikan giicleri dogru bir sekilde Olgerler. Bu enstriimanlar
fizyoterapistler  tarafindan  govde, st ve alt ekstremite kaslarinin
degerlendirilmesinde 40 yildan daha uzun siiredir kullanilmakla birlikte, pelvik taban
dinamometreleri yenidir (65) .

Yeni gelistirilen dinamometre pelvik taban kas fonksiyonunun

degerlendirilmesinde heniiz ¢ok yaygin degildir (65) .

2.3.6. Ultrason

Ultrasonun  pelvik taban kaslarimin  morfolojik ve  fonksiyonel
degerlendirmesinde kullanimi giderek artmaktadir (66) .

Translabial veya transperineal ultrason, levator yap1 ve fonksiyonun direkt
degerlendirilmesine izin veren tek sonografik goriintiilemedir. Transabdominal
ultrason levator aktiviteyi belirlemede kullanilmakla birlikte boyle bir degerlendirme
indirekttir ve oldukga limitlidir (66,67) .

Ultrasonografik goriintiileme 6zellikle translabial veya transperineal ultrason
levator aninin degerlendirilmesinde 6nemli bir arastirma aleti haline gelmistir. 2
boyutlu ultrason sistemleriyle pek c¢ok bilgi kolay ve ucuz bir sekilde elde
edilebilmekle birlikte levatorun inferior yiiziiniin direkt goriintiilemesi aksiyel

diizlem goriintiileme (6rn. 3/4 boyutlu ultrason) ile ¢ok basitlesmektedir (66,67) .

2.3.7. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), pelvik tabanin anatomik detaylarini
gosteren bir arastirma aracidir (68) .

Bu teknik yalnizca normal anatomi hakkinda &nemli bilgiler vermekle
kalmaz, ayrica arastirmacilarin kas hasar1 galismalarina da izin verir. Boylelikle

kasin spesifik bir parcasinin yaralanmasiyla spesifik pelvik taban problemleri
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arasindaki iliskiyl daha iyi anlamak miimkiindiir. Yani bu modern goriintiileme
yaklasimi ile pelvik taban kaslari ve bunlarin yaralanmalart dogrudan
goriilebilmektedir. Su bir gergektir ki hastalarin tedavisi bireyin spesifik durumuna

dayanarak se¢ildiginde kas egitimi ile basarisizlik oranlar1 azalacaktir (68) .

2.4. Pelvik Taban Disfonksiyonu ve Fizyoterapisi

Pelvik taban fonksiyon bozuklugu; iriner inkontinans, anal inkontinans,
pelvik organ prolapsusu, miksiyon-defekasyon problemleri, cinsel problemler ve
kronik agriya neden olabilmektedir (69) . Burada sadece iiriner inkontinanstan ve
tiriner inkontinansin tedavisinde kullanilan fizyoterapi yaklagimlarindan olan pelvik

taban kas egitimi ve mesane egitiminden bahsedilecektir.

2.4.1. Uriner inkontinans

Uluslararast Kontinans Dernegi iiriner inkontinansi semptom olarak istemsiz
idrar kagirma sikayeti olarak tanimlamistir (3) . Isaret olarak ise istemsiz idrar
kacisinin degerlendirme sirasinda gozlemlenmesidir ve bu kacis iretral veya
ekstraiiretral olabilir. Stres ve urgency iiriner inkontinans kadinlarda idrar kagisinin
en yaygm iki tipidir. Idrar kagismin tipi kadin tarafindan ne sdylendigine
(semptomlar), klinisyen tarafindan ne gozlendigine (isaretler) ve trodinamik

calismalara dayanarak siniflandirilir (3,4) .

2.4.1.1. Stres tuiriner inkontinans

Eger bir kadin efor veya fiziksel zorlanma veya oksiirme veya hapsirma ile
istemsiz idrar kacirma sikayeti bildiriyor (semptom), veya klinisyen idrar kagisini bu
zorlanmalar ile es zamanli gézlemliyorsa (isaret) bu durum “stres {iriner inkontinans”
olarak adlandirilir (3) . Urodinamik c¢alismalar intra-abdominal basingta artis
sirasinda istemsiz idrar kagis1 gosteriyor ancak kacis bir detriisér kas
kontraksiyonundan kaynaklanmiyorsa bu durum “iirodinamik stres inkontinans”

olarak adlandirilir (3,4) .
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Koelbl ve ark. tarafindan inkontinansin nedenlerine yonelik bir siniflama

asagida 6zetlenmistir (2) :

Tablo 2.4.1. Inkontinansin klasik siniflamasi

INKONTINANSIN GENEL SEBEPLERI
o Konjenital anomaliler
¢ Sinir sisteminin yaralanma ve hastaliklari
e Mesanenin kendi anormallikleri
- kas
- konnektif doku
- inervasyon
* duyusal afferentler
* somatosensor kontrol ve sfinkterin koordinasyonu
o Alt liriner sistemin konnektif dokusu
e Yaslanma
KADINLARDA INKONTINANSIN SPESiFIK NEDENLERI
e Gergek stres iiriner inkontinans
- iiretral zayi1flik
- vajinal relaksasyon
e Spesifik katkida bulunan faktorler
- pelvik taban anatomisi, levator hiatus, kas boyut ve giicli
- dogum ve maternal yaralanma
- liretranin vajinal destegi
- yaglanma

e Menopoz




24

Genel ve spesifik nedenler

Konjenital anomaliler esas olarak santral sinir sistemini igermektedirler (6rn
myelomemningosel, sakral agenezis, ciddi skolyoz). Bu lezyonlarin g¢ogunlugu
norojenik overaktif bir mesaneye neden olmaktadir. Bununla birlikte kordun alt
segmentlerini iceren alt seviye lezyonlar sfinkter yetmezligi ve/veya arefleksik bir
mesaneyle birlikte olan kauda equina sendromuna yol agabilir. Diger konjenital
anomaliler (6rn mesane ekstrofi) mesanenin kendisini ve sfinkter mekanizmasini
icermektedir ve siklikla parsiyel olarak gelismektedir (2) .

Sinir sisteminin yaralanma ve hastaliklar1 (6rn multipl skleroz, lipoma ve
diger benign ve malign tiimorler) inkontinansin diger nedenleri arasindadir. Ayni
mantikla bu durumlardaki inkontinans esas olarak nérojenik overaktif mesaneye
baglidir, ancak daha alt lezyonlar, 6rn disk kompresyonu, sakral tiimorler, sakral
yaralanmalar ve noropatiler (6rn diabetes mellitus veya toksinler) sfinkter zayiflig
ve hipofonksiyonel mesane ile iliskilidir. Detriisoriin overaktivitesi ile iligkili olan
inkontinans urge inkontinansa neden olurken, hipokontraktil detriisér overflow’a
veya sfinkter hipofonksiyonel ise stres iiriner inkontinansa neden olmaktadir (70) .

Detriisor ve inervasyonunun anomalileri. Konnektif doku normal
detriisoriin  6nemli bir komponenti degildir c¢iinkii diiz kas hiicreleri yakin
yerlesimlidir (71) . Obstriikte mesanede konnektif doku artig gostermekte ve bu da
baz1 diiz kas hiicrelerinin kontraktilden kollajen bir sentetik fenotipe doniistiigiinii
onermektedir. Mesane kollajen transformasyonu yaglanma ile goriilmemektedir. Bu
her iki modelde de denervasyon gozlenmektedir ancak yaslanan mesanede daha az
goriilmektedir. Saf stres iriner inkontinansi olan kadinlarda yaglanmaya ikincil
olagan degisikliklerin disinda mesane duvarinda yapisal degisiklikler yoktur (70) .

Alt iiriner sistem iizerine gebelik ve dogumun etkisi. Bir kadinin yasami
boyunca dogum, pelvik taban i¢in belkide en stresli periyoddur. Bununla birlikte
dogum, pelvik taban degisimleri ve stres liriner inkontinans arasindaki iliskiye dair
cok az sey bilinmektedir. Stres iiriner inkontinansin gebelik/dogumun bir sonucu
oldugu ve gebeligin daha onceki stres iiriner inkontinansi kotiilestirdigi yaygin bir
sekilde kabul géormektedir (72) .

Koelbl’e gore vajinal dogum stres tiriner inkontinansa 4 major mekanizma ile

neden olmaktadir (2) .
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1) Vajinal dogumun mekanik prosesi ile konnektif doku desteklerinin
yaralanmasi.

2) Dogum sirasinda fetusun Onde gelen kisimlarina bagli  kompresyon
sonucu pelvik yapilara vaskiiler hasar.

3) Dogum sirasinda travmaya bagli pelvik sinirler ve/veya kaslara hasar.

4) Dogum eylemi ve dogum sirasinda iiriner sisteme direk yaralanma.
Gebelikle olusan fizyolojik degisiklikler kadinlar1 bu patofizyolojik

siireclere daha hassas hale getirir.

Pelvik taban kas kuvveti dogum sonrasi azalmaktadir. Baz1 yazarlara gore
birka¢ hafta sonra normal smirina dénmektedir (73) . Digerlerine gore kalici bir
zayiflik vardir (74) . Inkontinans cesitli parametrelere bagli gibi goriinmektedir (&rn.
forseps kullanimi, dogum siiresi, dogum sayisi, daha ©nceki mesane boynu
mobilitesi). Ayrica dogum sirasinda epidural analjezi ile pelvik taban
yaralanmalarinin ciddiyeti arasinda yakin bir iligkinin oldugu gériilmektedir (75) .
Epizyotomilerin siklikla post-partum pelvik taban disfonksiyonunu kotiilestirdigi
bildirilmektedir. Bununla birlikte kanit azdir ve stres liriner inkontinansla iligkisi
kanitlanmamustir (70) .

Yaslanma. Inkontinans genellikle yaslilarda daha siktir. Bununla birlikte
artan mikst inkontinansa bagl stres liriner inkontinansin prevalansi goreceli olarak
azalmistir. Yaslanma pelvik taban kaslarini niteliksel olarak modifiye etmektedir.
Hizli ve yavas kasilan kas liflerinin oransal sayisi yasla birlikte degismektedir (76) .
Ayrica elektriksel stimulusa ve elektromyografiye cevap yasla modifiye olmaktadir
(27) . Bu bulgular inkontinansin iki ana klasik sebebi ile uyumludur, intrinsik
sfinkter yetmezligi ve mesane boyun/iiretral hipermobilite. Kadinlarda stres iiriner
inkontinansin daima sfinkterik yetmezlikle iliskili olduguna kuvvetli bir sekilde
inanilmaktadir. Farkli derecelerde prolapsa neden olan pelvik taban relaksasyonu
sfinkter disfonksiyonunun yalnizca bir nedenidir. Bu durum, pelvik prolaps ve/veya
mesane boyun hipermobilitesi olan pek ¢ok kadinda inkontinansin olmamasi ve

saglam bir sfinkterin varlig1 gergegiyle desteklenmistir (77,78) .
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Mesane boyun ve iiretral hipermobilite

Uretranin tam anlamryla fonksiyonel olabilmesi igin elastik olmayan bir yap1
tarafindan desteklenmesi gerekmektedir. Bunu aslinda iiretray1 komprese eden
abdominal gii¢ artislarina kars1 bir duvar olusturan iiretra pelvik ligamentler saglar.
Bu DeLancey tarafindan popiilerlestirilmis “hamak teorisi”nin temelidir (31) . Bu
destegin kaybi klasik olarak iiretral hipermobilite veya iiretranin pubik kemik
cevresinde rotasyonel ¢okiisli olarak bilinen duruma yol agmaktadir. Uzun bir siire,
bu konsept stres iiriner inkontinansin ana nedeni olarak diisiiniilmiistiir. Bu ayrica
basing transmisyon teorisinin ve daha sonra stres inkontinansit olan kadinlarin
tedavisi icin gelisen “sling”lerin arkasindaki temeldi. Uretral destegin relaksasyonu
dogum, agir egzersizler, cerrahi ve travmay1 takiben pelvik denervasyon ve olasilikla
kanitlanmas1 gereken genetik elementler gibi ¢esitli faktorlere baglanabilir (70) .

Uretral hipermobilite teorisinin anlasiimas1 kolaydir ve stres iiriner
inkontinansi iyilestirmek icin yapilan cerrahinin basarisini agiklar. Bununla birlikte
stres Uriner inkontinansin hipermobil bir iiretra olmadan da goriildiigli bir gercektir
ve cerrahinin basarisizliginin daima hipermobilitenin rekurrensi ile iliskili olmamasi
ikinci bir patofizyolojik mekanizma olan intrinsik sfinkter yetmezligi ihtimalini

artirmaktadir (70) .

Intrinsik sfinkter yetmezligi

Uretral lamina propria iiretrayr tim uzunlugu boyunca kaplar. Uretral
tirotelyum ile kaplidir ve kendisini diiz kas tabakalarindan ayiran zengin bir vaskiiler
pleksus ve mukoz bezler lizerinde uzanir. Vaskiiler pleksus normal kontinans i¢in
onemlidir ve kadinlarda hormon diizeylerine yiiksek sensitif oldugu gosterilmistir
(79,80) . Bu yapilarin birinde bir defekt sfinkterik {iretranin zayif kapanmasina ve
stres Uriner inkontinansa neden olur. Sfinkterik kiitlenin kaybi cesitli gdriintiileme
modaliteleriyle (elektromyografi, ultrason ve manyetik rezonans goriintiilleme) net bir
sekilde gosterilmistir (81-83) .

Yaslanma sinirsel ve vaskiiler ‘“yaralanma” mekanizmalariyla sfinkteri
zayiflatabilir (76) . Hormon eksikligi (menopoz), pelvik cerrahi, radyoterapi ve
noropatiler (6rn diabetes mellitus, toksinler) ile provoke olan sinirsel ve vaskiiler

yaralanmalar sfinkterik zayifligin en yaygin sebepleridir. Dahasi, hipermobilite ve
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intrinsik sfinkter yetmezligi arasinda bir iligki agiga ¢ikabilir. Sfinkterin kas liflerinin
ve sinirleri de iceren cevre dokularin tekrarli elongasyonu sfinkterik hasardan
sorumlu olabilir (70) .

Sonug olarak stres iiriner inkontinans patofizyolojisinin klasik konsepti esas
olarak iki mekanizmaya dayanan bir model 6nermektedir: mesane boyun mobilitesi
ve intrinsik sfinkter yetmezligi. Bu iki defekte aralarinda genellikle gebelik/dogum
ve yaslanmanin en 6nemli oldugu ¢esitli faktorler neden olabilir. Bu iki defektin,
hipermobilite ile birlikte stres iiriner inkontinansi olan tiim vakalarda bir arada
bulundugu ve intrinsik sfinkter yetmezliginin ise tek basina da agiga cikabilecegi
dikkate alinmalidir. Her ne kadar miikemmel olmasa da bu teori anlasilirlik agisindan
avantajlidir. Bununla birlikte teorinin pek ¢ok elementi aydinlatilmamistir ve bu da
stres lriner inkontinans i¢in daha modern, devrim niteliginde bir patofizyolojik

hipotezin yolunu agmustir (70) .

Devrimsel goriis

- Stres inkontinansin bir teshis olarak yeniden degerlendirilmesi

Pekgok arastirma {iiretral overaktivitenin varligi yoniinde konusmaktadir (84-
89) . Uretral diizeyde bdyle bir overaktivitenin varlign konusunda hemfikir
olunabildiginde {iiretral yetersizlik pasif yetersizlik ve overaktif agilmanin bir bilesimi
seklinde goriilebilir. Kadinlarda bu hastalik farkli semptomlara yol agabilir ve stres
inkontinans bunlardan bir tanesidir. Ayn1 hastaligin diger semptomlar1 urgency ve
urge inkontinans olabilir ve elbette ¢ogunlukla mesaneyi de kapsamaktadir (90,91) .

Altta yatan patofizyolojik durum fretra/pelvik tabandaki kas yapisinin
yetersiz kontraksiyonu ile karakterizedir ve diiz kas relaksasyonunun oldugu
durumlar agiga ¢ikarabilir (92) . Bu devrimsel goriis kadin inkontinansinin gesitli
formlarina neden olmaktadir. Stres inkontinans da bunlardan bir tanesidir ve basitce;
inkontinans1 kadinlarda kontinent kadinlara gore daha fazla acilma egilimi ile
goriilen, tretrada relaksatuar bir mekanizma olarak tanimlanabilir ve bu durum
iretrayr kapatma girisiminde bulunan iretral/pelvik taban kas yapisinin yetersiz

kontraksiyonunun olusuna eklenmelidir (70) .
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- Inkontinansa neden olan kadin alt iiriner sistemindeki hastahg
tammmlamanin yeni bir yolu

Mikst inkontinans1 olan ii¢ hastadan ikisinin yalnizca stres inkontinansa
yonelik cerrahiden sonra semptomlarinin ortadan kalktig1 bilinmektedir. Eger biz bu
epidemiyolojik tabloya gen¢ kadinlarda stres inkontinansin urge ve mikst
inkontinanstan daha yaygin oldugu (93) ve daha ciddi stres inkontinansi olanlarin
ayrica bir urge inkontinans komponentini gosterme olasiliklarinin yiiksek oldugu
eklenirse (94,95) yeni tablonun yorumlamasi daha kolay olacaktir.

Tiim tiplerde ve derecelerde inkontinansi olan kadinlarin pelvik taban kas
yapilarinda bir zayiflik goriilmektedir. Bu zayiflik progresiftir ve urge ve mikst tip
inkontinans1t olan hastalarda stres inkontinansi olan kadinlarda oldugu kadar
belirgindir (96,97) . Bu gozlemler kadin inkontinansinin tiim tiplerinde bir ve ayni
hastaligin rol oynayabilecegi hipotezi i¢in bilimsel bir temel olusturmustur ve
yaklagik olarak ayni zamanda ortaya atilan “integral teori” ile hemfikir
goriinmektedir (98) . Bu teoride kadinlarda inkontinansin farkli formlar1 arasindaki
yakin iligkinin anterior vajinal duvardaki bir zayiflik, laks vajinadan dolay1 oldugu
Onerilmistir ve bu da neden {iretradaki yetersizlik ve mesanenin tabanindaki
dokulardaki ~ mekanik  gerilmenin  sonu¢  olarak  urge’i  tetikledigini
aciklayabilmektedir (70) .

Travma, hastalik, yorgunluk ve/veya yasa baglh yetersizlik derecesi arttik¢a
liretra ve/veya pelvik taban kas yapisina yardimci kapanma yetersizligi artar. Ayn
zamanda agilmayr ve bosaltimi stimiile eden kolay-tetiklenen relaksatuar bir
mekanizmanin etkisi daha kuvvetlidir. Daha kuvvetli bir relaksasyonda sensoryal
irritasyon olasiligl daha fazladir. Bu da iiretral mukoz membranin {irine maruziyetine
bagli olabilir ancak ayrica yalnizca motor aktivite tarafindan indiiklenebilir ve
olasilikla her iki durumda da serebral diizeyde urgency olarak algilanmaktadir (55) .

Yeni simiflandirma sisteminin tanimlamasinda tiim alt iriner sistem
bozukluklar1 i¢in inkontinansi olan kadinin yalnizca mesane diizeyinde degil ayrica
tiretral diizeyde de overaktiviteye neden olan bir mekanizmaya sahip olabileceklerini
onermistir (92) . Stres inkontinans da dahil olmak iizere inkontinansi olan kadinlarin
ayrica yas ve pariteye gore eslenmis kontinent eslerine gore daha hizli iiretral agilma

mekanizmasina sahip olduklar1 goriilmiistiir. Bu durum, bozuklugun bu kisminin
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asemptomatik kadinlara gore iiretral acilmanin daha kolay veya en azindan daha hizli
olmasindan kaynaklandigi anlamina gelmektedir (95) .

Dolayisiyla kapanma ve agilma kuvvetleri arasindaki interaksiyonu bir denge
olarak tanimlayabiliriz ve diger nedenler arasinda inkontinansa neden olan hastalik

bir imbalans olarak adlandirilabilir (70) .

2.4.1.1.2. Stres iiriner inkontinansta pelvik taban kas egitimi

Bugiline kadar pelvik taban kas egitiminin stres iiriner inkontinansin

Onlenmesi ve tedavisinde nasil etkin olabilecegine dair iki ana teori ortaya atilmistir:

1. Kadin abdominal basingta artis Oncesinde ve sirasinda bilingli olarak
kasmayr oOgrenmekte, ve bir davranis modifikasyonu olarak bu
kontraksiyonlar1 pelvik tabanin asagi dogru yer degistirmesini 6nlemek
icin devam ettirmektedir.

2. Pelvik tabanin yapisal destegini ve saglamligini artirmak icin kadina

zamanla diizenli kuvvet egitimi uygulamasi 6gretilmektedir.

Bu iki ana teoriye ilave olarak 2 diger teori Onerilmistir:

3. Sapsford (2001, 2004) pelvik taban kaslarmin indirekt olarak internal
abdominal kaslar 6zellikle transversus abdominal kasin kontraksiyonuyla
etkin bir sekilde egitildigini iddia etmistir (99,100) .

Ayrica, pek cok fizyoterapist “fonksiyonel egitim” olarak adlandirilan
dordiincii bir teori iddia etmektedirler.

4. “Pelvik taban kaslarmin fonksiyonel egitimi” kadindan giinliik yagamda
farkli gorevler sirasinda pelvik taban kas kontraksiyonunu yapmasinin

istenmesi anlamina gelmektedir (101) .

Teori 1 icin kanit
Abdominal basingta bir artis Oncesi ve sirasinda amagli pelvik taban kas
kontraksiyonu ile pelvik tabanda kranial yone ve ileri dogru bir ylikselme ve iiretra,

vajina ve rektum gevresinde bir baski soz konusudur (9,31) . Ultrason ve MR
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calismalar1 kranial yonde bir yiikselme ve koksiksin ileri, anterior ve kranial yonde
hareketini dogrulamigtir (60,102) . Miller ve ark. bu istemli kontraksiyonu “knack”
olarak adlandirmislardir ve tek kor randomize bir ¢alismada orta ve derin 6ksiirme
sirasinda uygulanan “knack”in triner kagisi sirasiyla % 98.2 ve % 73.3 azalttigin
gostermislerdir (54) . Gergek yasamda tedavi orani rapor edilmemistir. Ayrica temel
ve fonksiyonel anatomi arastirmast “knack”i pelvik tabani stabilize etmek i¢in etkin

bir manevra olarak desteklemektedir (43,103) .

Teori 2 icin kanit

Kegel (1948) pelvik taban kas egitimini, pelvik tabanin fizyolojik egitimi
veya pelvik tabanin sikiliginin artmasi olarak tanimlamustir (9) . Stres iiriner
inkontinans1 iyilestirmek icin pelvik taban kaslarinin yogun kuvvet egitimi
(egzersiz)’ndeki mantik; kuvvet egitimi levator platoyu pelvis iginde daha yiiksek
kalic1 bir yere eleve ederek ve pelvik taban kaslari ve onun konnektif dokusunun
hipertrofisi ve saglamhigimmi artirarak pelvisin yapisal destegini artirabilir. Bu
abdominal basingta bir artis sirasinda agagi dogru yer degistirmeyi onleyecek daha
etkin bir otomatik motor iinite ateslemesini (ndral adaptasyon) fasilite edecektir.
Pelvik agikliklar darlasabilir ve pelvik organlar abdominal basingta artislar sirasinda
yerlerinde kalirlar. ilave olarak pelvis igerisinde daha yiiksek bir seviyede yer alan
pelvik taban, abdominal basingta bir artisa daha hizli ve daha koordine cevaba yol
acabilir ve iiretray1 kapatarak iiretral kapanma basincini artirir (38,104) .

Ultrason ¢aligmalar1  dogum yapan kadmlarin nulipar kadinlarla
karsilastirildiginda daha kaudalde yer alan bir pelvik tabana sahip olduklarim
gostermistir (73) . Anatomik yerlesim farki ayrica kontinent ve inkontinent
kadinlarda da gosterilmistir (43,105) .

Kontrolsiiz bir caligmada ultrason ile egitim sonrasi kas voliimiinde énemli
bir artig gosterilmistir (106) . Bununla birlikte kontrol grubunun yoklugu nedeniyle
pelvik taban kas egitimi sonrasi kas hipertrofisine dair kesin kanit saglamak i¢in daha
fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.

Stres {iriner inkontinansta kontrolsiiz bir pelvik taban kas egitimi
calismasinda, Balmforth ve ark. 14 hafta silipervize pelvik taban kas egitimi ve

davranig egitimi sonrasi istirahatte, valsalva manevrast ve sikistirma sirasinda
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ultrasonla mesane boynunun pozisyonunun Onemli miktarda eleve oldugunu
bulmustur (107) .

Bazi1 calismalarda hastalar fiziksel aktivite sirasinda hem subjektif hem de
objektif olarak test edilmistir ve egitim peryodu sonrasi zorlayici testler sirasinda
kacis goriilmemistir. Dolayisiyla etki yalnizca abdominal basingta artis 6ncesi istemli
kontraksiyon yetenegine degil biiyiik olasilikla iyilesmis otomatik kas fonksiyonuna
baghdir (7,108) .

Teori 3 icin kanmt

Pelvik taban kasmin, transversus abdominus kasinin egitimiyle indirekt
olarak egitilebilecegi onerilmistir. Bu durum pelvik taban kaslarinin, abdominal ve
pelvik organlar1 cevreleyen abdominal kapsiiliin bir parcast olmast anlayisina
dayanmaktadir. Bu kapsiil (siklikla “core” olarak ifade edilir) i¢indeki yapilar lumbar
vertebralar ve multifidus kasinin derin tabakalari, diyafram, transversus abdominus
ve pelvik taban kaslaridir (100) .

Cesitli calismalar pelvik taban kontraksiyonu sirasinda farkli abdominal
kaslarin ko-kontraksiyonunun oldugunu gostermistir. ilave olarak bazi calismalar
saglikli gontillillerde farkli abdominal kas kontraksiyonlari sirasinda pelvik taban ko-
kontraksiyonunun oldugunu gostermistir (109-112) . Be&Stien konsentrik igne EMG
kullanarak, kontinent kadinlarda rektus abdominus kasiin kontraksiyonlar1 sirasinda
pelvik taban kaslarmin ko-kontraksiyonunu bulmustur (110) . Sapsford&Hodges 6
saglikli kadinda pelvik taban kas yiizeyel elektromyografisinin transversus
abdominus kontraksiyonlariyla arttigini bulmustur (99) ve bu 4 kontinent kadinda
yapilan bir ¢alisma ile desteklenmistir (111) . Kontinent kadinlarda, Sapsford ve ark.
transversus abdominus ve internal oblik kaslarin kontrakte oldugu “hollowing”
olarak adlandirilan izometrik abdominal kontraksiyonun tiretral basinc1 maksimal bir
pelvik taban kas kontraksiyonu kadar artirdigin1 bulmustur. Bununla birlikte, ayrica
kadinlarin  pelvik taban kaslarmi es zamanli olarak kastiklarini  6nceden
kesinlestirmislerdir. Bu bulgulara dayanarak Sapsford inkontinans egitiminin spesifik
olarak pelvik taban kaslarindan ziyade TrA egitimi ile baslamas1 gerektigini tavsiye

etmistir (100) .



32

Bugiine kadar stres {lriner inkontinansta pelvik taban kaslarimin TrA
aracilifiyla indirekt olarak egitimini tedavisiz kontrollerle, bilingli pelvik taban pre-
kontraksiyonuyla veya kuvvet egitimiyle karsilastiran randomize kontrollii ¢alisma
yoktur. Bununla birlikte Dumoulin ve ark. pelvik taban kas egitimini, pelvik taban
kas egitimi ve TrA egitimi ile karsilastirmig ve TrA egitiminin protokole herhangi bir

ilave fayda saglamadigini bulmustur (74) .

Teori 4 icin kamit

Bazi fizyoterapi pratiklerinde, pelvik taban kas egitimi protokolii, yalnizca
hastalara pelvik taban kaslarini tiim giinliik aktiviteler ve hareketler sirasinda diisiik
yiikle ko-kontraksiyonunun 6gretilmesini igeriyormus gibi goriinmektedir. Spesifik
kuvvet egitimi protokolii veya takip egitimi verilmemektedir. Bunun da bilingli
kontraksiyon veya “knack” kullanimi ile ayni teoriyi kullandigi disiiniilebilir.
Bununla birlikte bilingli kontraksiyonun tersine buradaki diisiince kontraksiyonun
Ogrenilmesiyle bunun zamanla otomatik bir fonksiyon haline gelebilecegi ve
kendiliginde stres iiriner inkontinansi engelleyebilecegidir. Dolayisiyla “fonksiyonel
egitim”de, bilingli kontraksiyon kacisin meydana gelebilecegi tiim giinliik
aktivitelerde uygulanmak iizere daha da gelistirilmektedir. Bu kadindan agir
kaldirirken, ev isleri yaparken, tenis oynarken vs. kontraksiyon istenmesi anlamina
gelmektedir (101) .

Oksiirme &ncesi ve sirasinda elin agza tutulmasinin dgrenilmesi miimkiin
oldugundan pelvik taban kaslarin1 oksiirme, agir kaldirma ve abdominal egzersizler
gibi basit ve tek islerin oncesinde ve sirasinda dnceden kasmayi 6grenmek belki de
miimkiindiir. Bununla birlikte kogsma, tenis oynama veya dans ve aerobik aktivitelere
katilim gibi multipl is aktiviteleri ve tekrarlayici hareketler biiyiik olasilikla pelvik
taban kaslariin amacli ko-kontraksiyonlariyla yapilamayabilir. Bugiine kadar pelvik
taban kaslarimin bu tip fonksiyonel egitiminin kullanimimi destekleyen temel
calismalar, vaka-kontrollii c¢alismalar, kontrolsiiz veya randomize kontrolli

caligmalar yapilmamistir (101) .
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2.4.1.2. Urgency iiriner inkontinans

Uluslararas1 Kontinans Dernegi urgency iiriner inkontinanst semptom olarak
urgency ile iligkili istemsiz idrar kagirma sikayeti olarak tanimlamustir (3) . Urgency
iriner inkontinans genellikle detriisor kasin kontraksiyonundan dolayr mesane
basincinda istemsiz artistan kaynaklanir. Urodinamik incelemeler, kagisin detriisor
kasin istemsiz kontraksiyonundan kaynaklandigini gosterdiginde bu durum “detriisér
asir1 aktivitesi inkontinansi1” olarak adlandirilir. Eger detriisor kas disfonksiyonunu
i¢in bilinen bir ndrolojik sebep varsa bu durum “nérojenik detriisor asir1 aktivitesi”,
ancak neden bilinmiyorsa durum “idiopatik detriisor asir1 aktivitesi” olarak
adlandirilir.  Sonug olarak urgency iriner inkontinans asirt aktif bir mesaneden

kaynaklanmaktadir (3,4) .

2.4.1.2.1. Asin aktif mesane

Asirt aktif mesane (AAM) alt {iriner sistemde fonksiyonel bir bozukluk tipini
ifade eder, bir grup semptomlarin varligi ile tanimlanir ve bir “semptomlar
sendromu” olarak bilinir. AAM terimi 1997 yilinda ortaya ¢ikmistir ve 2002 yilinda
Uluslararas1 Kontinans Dernegi tarafindan gecerliligi kabul edilmistir (91) .
Frequency ile birlikte olan ya da olmayan urgency ve/veya urge inkontinans AAM’yi
olusturan ana semptomlardir. Hastanin inkontinansi olmadiginda teshis “kuru AAM”
(yaklasik tigte iki) iken oldugunda “islak AAM” (yaklasik ligte bir)’dir. Noktiiri
siklikla iligkili bulunmaktadir (113) .

AAM’nin prevalansi yasla onemli artis gostermektedir. Stres, urge veya
mikst inkontinansi olan tiim kadinlarin sadece % 10-15’inin urge inkontinansi var
gibi gortinmektedir. Geri kalanlarin % 35-40’1min mikst inkontinansi ve % 50’sinin
ise stres inkontinansi vardir. Totalde % 85-90’1 stres komponentine sahipken,
inkontinanst olan kadimnlarin % 50’si urge komponentine sahiptir ve dolayisiyla
ayrica AAM grubuna dahildirler (113) .

[k terim olan “unstabil mesane” nin 30 yil énce ortaya ¢ikisindan bu yana
odak mesane iizerindedir (114) . Mesane santral bir rol oynamakla birlikte, onun
yerine ayni anda alt iiriner sistemin tiim parcalarini dikkate alan holistik bir bakis
acisin1 benimsemek daha iy1 olacaktir. Bu, mesanenin disinda ¢ikis, iiretra, vajina,

pelvik taban ve destekleyici yapilar gibi alt {iriner traktusun diger tiim pargalarina
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bakilmasi gerektigi ve ayrica sinir sistemi ve alt {iriner traktusun es zamanl

degerlendirilmesi gerektigi anlamina gelmektedir (92) .

Asir1 Aktivite ve Organik Degisiklikler

Bazi arastirmacilar tarafindan myojenik faktorler 6nemli kabul edilirken
(115,116) , norojenik faktorlerin zaman zaman diger arastirmacilar tarafindan daha
onemli olarak kabul edildigi goériilmektedir (117-119) . Bu baglamda myojenik
degisiklikler, Ornegin siipersensitivite formunda detriisér hiicrelerinin artmis
irritabilitesi anlamina gelmektedir. Ayrica obstriiksiyonda ikincil bir fenomen olan
hipoksi ile birlikte mesane duvar kalinlagmasi ve detriisor kontraksiyonlari sirasinda
azalmis kan akimi potansiyel onemli bir etyolojik faktor olarak kabul edilmektedir
(120) . Santral sinir sistemindeki hem birincil hem de indiiklii degisiklikler
mesanenin  overaktivitesinde Onemli faktorler olarak belirtilmistir (121)
Urotelyumdan non-nérojenik bir serbestlesmenin de detriisér overaktivitesinde
onemli oldugu belirtilmistir (113) .

Mesane dolumu sirasinda, mesaneden santral sinir sistemine artmis afferent
sinir aktivitesi, iretral sfinkter ve pelvik taban ¢izgili kas yapisinda artmig motor
aktivasyon ile sonu¢lanmaktadir. Ayni zamanda isemeyi destekleyen sinirlerin
aktivitesi etkin bir sekilde inhibe edilmektedir. Ayrica eksternal iiretral sfinkter ve
pelvik taban kas yapisindaki artmis aktivite ve artmig gerilimin afferent aktivite
dogurmas1 ve dolayisiyla santral sinir sistemi diizeyinde isemeyi destekleyen
mekanizmalarin aktivasyonu iizerinde bir inhibitor etkiye sahip olmasi muhtemeldir.
Depolamay: destekleyen aktivitedeki bir bozukluk, dengeyi, bosaltimi1 destekleyici
aktivite yoniinde kolayca degistirebilmektedir (55) .

Son yillarda arastirmacilar mesane ile iligkili afferent sinirler ve afferent
mekanizmalar iizerine c¢alismislardir. Bu c¢alismalar mesane mukoza ve
submukozasinda siirerfisyel zengin inervasyonu dogrulamiglar ve ayrica rolleri
bilinmeyen interstisyel hiicrelerin varligini gostermislerdir. Bu hiicreler belki de bir
pace-maker gibi fonksiyon goren bir impuls jeneratorii olarak yorumlanabilir

(119,122) .
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Uretra ve Pelvik Tabann Rolii

Overaktivite ile iliskili tiim problemleri mesane tek basina agiklayamaz; boyle
bir aktivite siklikla {iiretra/pelvik taban veya sinir sisteminden bashyor gibi
goriinmektedir. Olay sadece mesaneyi kapsamaktan ¢ikip simdilerde hem depolama

hem bosaltim sirasinda ¢ikis kismu, {iretra, vajina ve pelvik tabani igermektedir (113)

Overaktif mesanesi 6zellikle urge veya mikst inkontinanst olan kadinlarda stres
inkontinans1 olan kadinlarla aynmi sekilde bozulmus pelvik taban kas fonksiyonu
gosterilmistir.  Aym1  yas ve parite durumuna sahip kontinent kadinlarla
karsilastirildiginda aktivasyon derecesinde onemli bir fark vardir. Bu bulgular ayni
hastaligin stres ve urge inkontinans gibi farkli semptomlara neden olacagin
gostermektedir (96,97) .

Dahas1 bozulmus pelvik taban fonksiyonu ve bozulmus sikistirma yetenegi
olan kadinlar gerekli basing artisint bagarmak yerine iiretrada bir basing diisiisii
egilimine sahip gibi goriinmektedirler. Kapanma ve a¢ilma mekanizmalar1 arasindaki
denge kaybolmus gibi goriinmektedir (113) .

Artan yagla, intraliretral basing azalir ve eksternal sfinkterdeki c¢izgili kas
liflerinin ve ndronlarm sayis1 azalir (113) . Istirahatte ve stres altinda iiretray:
kapatma yeteneginde bu azalma ile agici relaksatuar mekanizmalarin devreye girmesi
daha kolay gibi goriinmektedir. Bu relaksatuar aktivite kuvvetlendik¢e hastanin
urgency hisssetme olasilig1 da artar. Dolayisiyla, stres, mikst ve urge inkontinansta
farkli oranlarda {iretra ve mesanenin yetersizlik ve overaktivitesi ortaya cikar. Islak
AAM semptomlar1 olan kadimnlarin biiyiik bir ¢ogunlugunda intraiiretral basing
diigiisti detriisor overaktivitesinden daha yaygindir (123) . Ayrica semptomu olmayan
kontrollerle karsilastirildiginda inkontinansi olan olgularda miksiyon baslatildiginda
urin akist daha cabuk hizlanmaktadir. Urgency arttikca daha hizli agilma
mekanizmast s6z konusudur. Semptomsuz kadinlarda {iretral instabilitenin
olabilecegi bilinmektedir ancak bu ayrica ve daha sik olarak urge inkontinans ile
kombine sekilde goriilmektedir. Bu ayrmmti kadin inkontinansinda iretral
relaksasyonun santral bir fenomen oldugu goriisiiyle uyumludur (124) .

Yukarida verilen sebeplerle pelvik taban kaslar1 ve liretranin néromuskiiler

bir bozuklugunun overaktif bir acilma mekanizmasi aciga ¢ikaracagi dnerilmektedir.
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Stres ve urge inkontinansta ayni patofizyolojik mekanizmalarin aktif oldugunu
onermeye dair énemli bir fikirbirligi vardir. Urge inkontinansi olan kadinlar ayrica
bir stres inkontinans elementine sahip olabilirler ancak urge komponenti 6n planda
oldugundan tespit edilmesi zor olabilir. Hem {iretral yetersizlik ve hem de alt tiriner
traktus overaktivitesinin kadin stres, urge ve mikst inkontinansinda farkli oranlarda
var oldugu kabul edilmektedir (113) .

2.4.1.2.2. Asin aktif mesanede mesane egitimi

Mesane talimi veya mesane yeniden egitimi olarak da bilinmektedir (125) .
Mesane egitimi, 1960’larin sonundan bu yana kadmnlarda asir1 aktif mesane
semptomlarinin (6rn urgency, frequency, urge inkontinans ve noktiiri) tedavisinde
savunulmaktadir (126) . Ayrica mikst {iriner inkontinans ve stres iiriner inkontinans
icin de bir tedavi olarak oOnerilmektedir (125) . Mesane egitimi siklikla hastanin
semptomlar1 (6rn urgency, frequency, noktiiri, urge, stres veya mikst iriner
inkontinans) baz alinarak baslatilir, iirodinamik bir teshis her zaman yoktur veya
gerekli degildir (125) . Bu durum driner inkontinans tedavisinde ne zaman
tirodinaminin kullanilmasi gerektigi konusunda klinisyenler arasindaki goriis birligi
eksikligini kismen yansitmaktadir (127) . Mesane egitimi normal mesane
fonksiyonunu restore etmek icin isemeler arast zamani asamali olarak uzatan,
zorunlu veya self-ayarlanabilir iseme yonetimiyle yapilan bir hasta egitim siirecini
icerir. Mesane egitiminin nasil basarili oldugu net degildir (128) . Cesitli agiklamalar

Onerilmistir. Mesane egitimi:

e Istemsiz detriisor kontraksiyonlar: iizerine iyilesmis kortikal inhibisyon
(129),

e Mesane dolum sirasinda tretral kapanma {zerine iyilesmis kortikal
fasilitasyon (130) ,

e Afferent sensori impulslarin iyilesmis santral modiilasyonu (130) ,

¢ Bireyin inkontinansa neden olan durumlar hakkinda daha bilgili olmas1 ve
farkindaliginin  artmas1 ve dolayisiyla alt iiriner sistemin “rezerv
kapasitesi”ni artiracak sekilde davraniglarini degistirmesi (12,130)

ile sonuglanir.
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Mesane egitiminin avantajlari; kolay olmasi, goreceli olarak pahali olmamasi
ve istenmeyen yan etkilerinin olmamasidir (131) . Bu durum, o6zellikle yiiksek
komorbiditesi olan ve zaten pekgok ilag kullanan ve antikolinerjik etkilerinden dolay1
AAM ilag tedavisi alarak ilag yan etkileri agisindan yiiksek risk grubuna girebilecek

ileri yastaki yetiskinlerde mesane egitiminin kullanimin1 cazip kilmaktadir (131) .

Mesane Egitim Protokolleri

Mesane egitimi 3 ana komponentten olusmaktadir: mesane, inkontinans ve
urgency kontrol stratejileri hakkinda hasta egitimi; isemeler arasi intervalleri asamali
olarak uzatan programlanmis bir iseme yonetimi (125) ; bir saglik profesyoneli
tarafindan saglanan pozitif pekistirme teknikleri. Hastalara urgency epizodlarini
kontrol etmek i¢in spesifik metodlarla, distraksiyon ve relaksasyon teknikleri ve/veya
pelvik taban kas kontraksiyonunun kullanimi gibi urgency baskilama stratejileri
lizerine egitim verilmektedir. Sivi ve kafein modifikasyonlari tavsiye edilebilir (132)
ancak klinik calismalarda mesane egitiminin tek basina etkisini test etmek icin

genellikle bundan kaginilmaktadir (133) .

Mesane egitimi:

¢ tek basina bir tedavi olarak;

e Dbaska bir tedavi (konservatif veya farmakolojik) ile karsilastirilarak;

e bagka bir tedavi (konservatif veya farmakolojik) ile kombine ilave bir
tedavi olarak; ve

e farmakolojik tedavinin faydasini artirmak igin kullanilmaktadir (133) .

2.4.1.2.3. Asin aktif mesanede pelvik taban kas egitimi

Klinik pratikte, asir1 aktif mesane semptomlar1 olan pek ¢ok hasta
biofeedback ile veya biofeedback olmaksizin pelvik taban kas egitimi, elektrik
stimiilasyonu, mesane egitimi veya medikasyon ile tedavi edilmektedir ve
uygulamalarin pek¢ogu siklikla kombine edilmektedir.

Pelvik taban kas disfonksiyonunun, iki ana diagnozun (stres {iriner
inkontinans ve urge inkontinans) yaygin bir sebebi oldugunu belirten yeni teoriler

olmakla birlikte (134,135) , bu diagnozlarda pelvik taban kas disfonksiyonu
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arkasindaki mekanizmalar heniiz yeterince anlasilamamistir ve patofizyolojik
faktorler oldukga farkli olabilir ( stres liriner inkontinans i¢in dogum sirasinda pelvik
taban ve konnektif doku riiptiirti, yash kadinlarda kafein-indiiklii urge inkontinans).
Optimal olarak fizyoterapi uygulamasi altta yatan patofizyolojik durumla iligkili
olmalidir. Pelvik taban kas egitimi stres iiriner inkontinans ve urge inkontinans i¢in
farkli kiir ve iyilesme oranlarina sahip olabilir ve sistematik derlemeler ve meta-
analizlerde heterojen hasta gruplarinin kombinasyonu her bir diagnoz i¢in gergek kiir
oranlarmi yaymaktadir. ilave olarak, optimal bir pelvik taban kas egitimi protokolii

her iki durum igin farkl teorik temel nedeniyle farkli olabilir (136) .

Asir1 Aktif Mesanede Pelvik Taban Kas Egitiminin Etki Temeli

Serebral kontrol araciligiyla resiprokal inhibisyon refleksi islemekte, voliinter
pelvik taban kas kontraksiyonu i¢in ventral boynuz motor néronlart devreye girmekte
ve Onuf ganglionu araciligryla miksiyon refleksi i¢in parasempatik eksitator yolun
inhibisyonu gerceklesmektedir. Bu mekanizmadan mesane egitimi rejimlerinin bir
pargasi olarak yararlanilmaktadir (137) . Dolayisiyla pelvik taban kas egitiminin urge

inkontinans1 tedavi etme mekanizmasina yonelik iki ana hipotez olabilir:

e urgency esnasinda pelvik taban kaslariin amagli kontraksiyonu ve urge
gecinceye kadar kontraksiyonun korunmasi
e pelvik taban kaslarimin kuvvet egitimiyle kas morfolojisinde nérojenik

aktiviteyi stabilize edebilecek uzun donem degisimler

Bu alandaki higbir calisma pelvik taban kas egitiminden sonra inhibitor
mekanizmalarda gergekten degisim olup olmadigini degerlendirmemistir (136) .
Asirt aktif mesanenin tedavisinde pelvik taban kas egitiminin nasil ¢alistigina dair

teorik temel net degildir (138) .

Asir1 Aktif Mesane Semptomlarimin Tedavisinde Pelvik Taban Kas
Egitimine Yonelik Kanit
Asirt aktif mesane semptomlarinin tedavisinde pelvik taban kas egitimini

kullanan 3 randomize kontrollii ¢alisma bulunmustur (139-141) .
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Berghmans ve ark (139) tedavi edilmeyen bir kontrol grubuyla
kasilastirildiginda  egzersiz ~ protokollerinin  herhangi  6nemli  bir  etkisini
gostermemislerdir. Wang ve ark (141) elektrik stimiilasyonu ve biofeedback destekli
pelvik taban kas egitimi grubu arasinda asir1 aktif mesane i¢in ayni 6nemli subjektif
iyilesme/kiir oran1 bulurken, bu oran pelvik taban kas egitiminin ev egitimi grubunda
daha diisiiktiir. Millard (140) basit bir pelvik taban kas egitimi prokoliiniin (iki sayfa
yazili talimat, kontraksiyon yetenegine yonelik degerlendirme yok, ve takip veya
denetimli egitim yok) ilave hicbir etkisini gostermemistir. Dolayisiyla pelvik taban

kas egitiminin agir1 aktif mesane iizerine etkisi siiphelidir.

2.4.1.3. Mikst iiriner inkontinans

Pek ¢ok kadinda hem stres hem de urgency iiriner inkontinansin semptom ve
isaretleri vardir ve iirodinamik calismalar bazen idrar kagisinin iirodinamik stres
inkontinans ve detriisor asir1 aktivitesinin bir kombinasyonundan kaynaklandigini
gostermektedir. Kadinlarda bu her iki durumun bir arada goriilmesi de “mikst iiriner
inkontinans” olarak tanimlanmstir (3,4) .

Mikst triner inkontinansta altta yatan patofizyolojik mekanizmalar stres ve
urgency inkontinansta bildirilen mekanizmalarin bir bilesimi seklindedir. Yine mikst
tiriner inkontinansta mesane egitimi ve pelvik taban kas egitiminin etki temeli stres
ve urgency dlriner inkontinansta (asir1 aktif mesane) belirtilen etki temellerinin

kombinasyonundan olusmaktadir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu c¢alisma, iriner inkontinans semptomu olan kadmlarda iki farkl
fizyoterapi yaklasiminin (mesane egitimi+pelvik taban kas egitimine karsi tek basina
mesane egitimi ) etkisini incelemek ve karsilastirmak amaci ile gerceklestirilmistir.

Calismamiz Hacettepe Universitesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis olup, tibbi etik agidan uygun bulunmustur

(Karar No: LUT 12/36- 24) (EK 1).

3.1. Bireyler

Bu ¢alismaya iriner inkontinans (stres, urgency veya mikst tip) semptomu
olan toplam 102 hasta dahil edilmistir. Bu hastalardan 49’u stres {iriner inkontinans,
17’si urgency triner inkontinans, 36’s1 ise mikst tip tiriner inkontinans semptomuna
sahiptir.

Her bir iiriner inkontinans alt grubundaki olgular rastgele olarak 2 farkli
uygulama grubuna atanmislardir. Birinci gruba yalnizca mesane egitimi (ME)
verilirken ikinci gruba mesane egitimi ile kombine pelvik taban kas egitimi
(ME+PTKE) verilmistir. Randomizasyon siirecinde bir zarfa 2’ser adet olmak tizere,
tizerinde ME ve ME+PTKE yazan toplam 4 kagit atilmistir. Olgularin gelis sirasina
gore bu zarftan bir tedavi segenegi cekilerek atanma yapilmistir. Cekilen kagit 4’1
grup bitene kadar tekrar zarfa atilmamistir. Calisma siirecinde herhangi bir olgu
protokole uyum saglayamayip ¢alisma dist kaldiginda ise randomizasyonun
bozulmamasi ic¢in siradaki hasta ¢ikan olgunun dahil oldugu tedavi grubuna
atanmaigtir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri; pelvik taban kas kontraksiyon
yeteneginin olmamasi, idrar yolu enfeksiyonu varligi, eslik eden nérolojik bir
hastalik, gebelik durumu, degerlendirme ve/veya uygulamalara kooperasyonu
engelleyecek mental bir problemin varligi, okur-yazar olmama durumu, evre 2 tizeri
pelvik organ prolapsusu, iiriner inkontinans sikayeti agisindan son 6 ayda herhangi
bir medikasyonun kullanimi1 ve son bir yil iginde iiriner inkontinans sikayeti i¢in
mesane egitimi ve/veya pelvik taban egitimi veya herhangi bir fizyoterapi

programina dahil olmak olarak belirlenmistir.
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3.2. Yontem

Urojinekoloji veya iiroloji uzmani tarafindan gergeklestirilen kapsaml
muayenenin ardindan triner inkontinans semptomu olan kadin olgular Hacettepe
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,
Kadin Saghg Unitesi’ne yonlendirilmistir. Bu olgulara ¢alismanin igerigi hakkinda
bilgilendirme yapildiktan sonra imzali onam formlar1 alinmistir. Calismaya dahil
olmay1 kabul eden olgulara asagidaki degerlendirmeler yapilarak rasgele iki ¢alisma

grubundan birine atanmislardir.

3.2.1. Degerlendirme

Degerlendirme parametreleri

a. Olgularin medikal hikayesi ve demografik karakteristikleri: Olgularin
detayli medikal hikayeleri, yaslar1 (y1l) ve egitim siireleri (y1l) kaydedilmistir.

b. Olgularin fiziksel karakteristikleri: Olgularin viicut agirliklart (kg) ve
boylar1 (m) kaydedilmistir. Viicut kiitle indeksi (VKI) degerleri viicut agirhiklarinmn

2 olarak ifade

boy uzunlugunun karesine boliinmesi ile hesaplanmistir ve kg/m
edilmistir.

c. Olgularin ila¢g kullammmi: Olgularin kullandig1 ilaclar kaydedilmistir ve
Ozellikle diiiretik ve antidepresan ilag kullanimi varhi@i {izerinde durulmustur.
Ditiretik ve antidepresan ila¢ kullanim durumu “var” veya “yok” seklinde
kaydedilmistir ve gruplarin kullanim agisindan benzerligi arastirilmistir.

d. Uriner-fekal semptomlar sorgusu: Olgularda stres iiriner inkontinans,
urgency iiriner inkontinans veya mikst tip Uriner inkontinans semptomlart varligi
dikkatli bir sekilde sorgulanmistir. Ayrica olgularda iseme zorlugu olup olmadig: ve
triner semptomlar disginda kronik konstipasyon sikayetinin olup olmadigi
sorgulanmis ve “var” veya “yok” seklinde kaydedilmistir.

e. Uriner inkontinans sikayet siiresi: Olgularin iiriner inkontinans sikayet
stiresi (ay) kaydedilmistir. “Mikst tip liriner inkontinans” semptomu olan olgular

“stres” ve “Urgency iiriner inkontinans” i¢in iki farkli sikayet siiresi bildiriyorsa daha

uzun olan siire dikkate alinarak analizler yapilmistir.
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f. Sandvik siddet élcegi: Uriner inkontinansin ciddiyetini belirlemede
Sandvik ve ark. tarafindan gelistirilen Sandvik siddet 6l¢egi kullanilmistir (142)
(Sekil 3.2.1.1). Bu indeks, inkontinansin frekans ve voliimiinii degerlendiren 2

maddeye dayanan ¢arpimsal bir skordur (84) .

Tablo 3.2.1.1. Sandvik siddet 6l¢egi

A. Ne sikhikta idrar kaciriyorsunuz?
1. Ayda bir defadan az
2. Ayda bir veya birkag defa

3. Haftada bir veya birkag¢ defa

4.Hemen hemen her giin veya her gece

B. Her seferinde ne kadar idrar kaciriyorsunuz?

1. Damlalar
2. Kiiciik lekeler
3. Dahafazla

Siddet dlgegi skoru A ve B sorulariin sonuglarinin ¢arpilmasiyla elde edilir.
Olgek skoru daha sonra 4 ayr1 inkontinans ciddiyet diizeyine kategorize
edilebilmektedir: 1-2: hafif; 3, 4 ve 6: orta; 8-9: ciddi; 12: ¢ok ciddi (84) .

g. Pelvik taban kas kuvveti (vajinal sikistirma basin¢ 6l¢iimii):
Perineometre ile yapilan bu 6lgiim dncesinde olgularin pelvik taban kas kontraksiyon
yeteneginin olup olmadigimi degerlendirmek ve perineometrik Ol¢liim sirasinda
olgunun kontraksiyon yerine ikinmasini ekarte etmek veya engellemek i¢in vajinal
palpasyon ile pelvik taban kas kontraksiyonu dogrulanmistir. Olgu sirtiistii dizler
biikiilii ayak tabanlar yatakla temas halinde uzanmis iken, vajinal palpasyonla dogru
pelvik taban kas kontraksiyonu 6gretilmistir. Dogru pelvik taban kas kontraksiyonu
i¢in, olgudan idrarin1 ya da biiyiik abdestini tutar gibi fizyoterapistin parmaklarin
sikigtirmast ve yukart dogru ¢ekmesi istenmistir. Bu sirada ayrica nefesini
tutmamasi, karninit igeri dogru ¢ekmemesi, bacaklarin1 veya kalgca kaslarini
stkmamas1 ve pelvisini hareket ettirmemesi konusunda uyarilmistir. Pelvik taban kas
kontraksiyonu dogrulandiktan sonra hastanin pelvik taban kas kuvvet ve enduransi

vajinal sikistirma basincimi 6lgen PFX perineometre (Cardio Design Pty Ltd,
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Australia) ile degerlendirilmistir. Bu 6l¢iim cihazinda pelvik taban kas kuvvetinin bir
gostergesi olarak basing 0-12 arasinda degisen bir skalada goriilmektedir.

Olgulardan o6l¢iim sirasinda pelvik taban kaslarini sikabildigi kadar kuvvetli
sikmas1 ve kontraksiyonu 10 sn boyunca devam ettirmesi istendi. Bu oOlgiimde
kontraksiyon sirasinda ulasabildigi maksimum degerden istirahat degeri ¢ikarilarak
maksimum kuvvet olarak kaydedildi. 10. sn’de kaybedilen degerin maksimum
kuvvete oran1 hesaplanip 100°den ¢ikarilarak, 10 sn siiresince maksimum kuvvetin
koruyabildigi yiizdesi kontraksiyonu devam ettirebilme yetenegi (endurans) olarak
kaydedildi. Yapilan uygulamalarla bu ylizde artmissa pelvik taban kas enduransinda
iyilesme olarak kabul edildi.

Ornegin dlgiim sirasinda cihazin gdstergesini 1°den 7’ye ¢ikaran bir olgunun
kas kuvveti; 7-1= 6’dur.

10. sn’de gostergenin 5’e diistiigiinii varsayarsak 7-5= 2 deger kayip kas
kuvveti olan 6’nin % 33.3’1idiir. Bu kas kuvvetinin kaybedilen yiizdesi iken 10 sn’de
kas kuvvetinin korunan yiizdesi 100-33.3= 66.7 dir.

h. Semptom siddet skoru: Olgularda bazi iiriner semptomlarin varligini ve
var ise kisiyi ne kadar rahatsiz ettigini degerlendirmek i¢in Tiirk¢e versiyonu iiriner
inkontians1 olan kadinlarda gegerli ve giivenilir olan 6 maddelik iirogenital distres
envanteri (UDE) kisa formu (143) (EK 2) kullamlmustir. Bu envanterin skoru
hesaplanirken total skor sonradan Cam ve ark.’nin (143) yaptig1 gibi 0-100 arasinda
degisen skora doniistiiriilmiistir.

i.Uriner inkontinansin olgunun yasam Kalitesi iizerine etkisi: Uriner
inkontinansin hastanin yasami {izerine olan etkisi Tiirk¢e versiyonu {iriner
inkontinans hastalarinda gecerli ve giivenilir olan 7 maddelik inkontinans etki anketi
(IEA) kisa formu (143) (EK 3) ile degerlendirilmistir. IEA’nin skoru hesaplanirken
total skor sonradan 0-100 arasinda degisen skora dontistliriilmiistiir (143) .

j.Uriner giinliik: Olgularin iseme fonksiyonlarini degerlendirmek igin 24
saatlik frekans-hacim ¢izelgesi (EK 4) doldurmalari istenmistir. Her olgudan ardisik
olmayan 3 ayr1 giinde doldurulan toplam 3 giinlik alinmistir. Olgulardan, bu
giinliiklerde, giin iginde idrara ¢ikiglarini, her idrara ¢iktiklarinda ne kadar idrar

cikarttiklarini, kacirma epizodlarini kaydetmeleri istenmistir. Olgular, bu giinliikleri
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doldurma stiresince giinliik iseme aligkanliklarin1 ve tiikettikleri sivi miktarini
degistirmemeleri konusunda uyarilmislardir.

Bu ii¢ giinliikkten elde edilen verilerin ortalamasi alinarak asagidaki
parametreler degerlendirme parametresi olarak kullanilmistir:

Giinliik iseme frekansi: 24 saat siiresince hastanin idrara ¢ikma sayzisi.

Gece iseme frekansi: Iseme ihtiyaci nedeniyle uykudan uyanarak iseme
frekansi.

Ortalama iseme hacmi: Isenen hacimlerin toplaminin iseme frekansina
boliinmesiyle elde edilen hacim.

Giinliik idrar kacirma sayisi: Hastanin 24 saatlik idrar kacirma epizodu
sayisl.

k. Tedaviye uyumun degerlendirilmesi: Olgularin egzersize uyumunu
degerlendirmek i¢in 100 mm’lik gorsel analog skalasi (GAS) kullanilirken, mesane
egitimine uyumunu degerlendirmek i¢in hem 100 mm’lik GAS hem de haftalik
tutulan tiriner giinliik sayis1 dikkate alinmistir. Olgulara GAS’da baglangi¢ “hi¢ uyum
yok™ olarak ifade edilirken bitis noktasi “tam uyum” olarak ifade edilmistir ve ¢izgi
tizerinde pelvik taban ve/veya mesane egitimine ne kadar uyum gosterdiklerini
isaretlemeleri istenmistir. Bu noktanin baslangi¢c noktasina olan uzakligi cetvel ile
Olciilerek “mm” cinsinden kaydedilmistir. Mesane egitimi uyumunu degerlendirmede
ikinci bir yontem olarak kullanilan {iriner giinlik sayiminda ise hastadan 6 hafta
stiresince her hafta bir giin doldurmasi istenen iiriner giinliikklerin toplam sayisi, 6
haftada olmasi gereken toplam 6 sayisina oranlanarak sonug olarak kaydedilmistir
(6rn; 6 hafta stiresince 3 giin dolduran bir hastanin uyumu 3/6’dan % 50 olarak

hesaplanmustir).

I. Hastanin iiriner inkontinansta subjektif iyilesme/memnuniyet algisi:
Hastalarin ~ {iriner inkontinans sikayetlerinde subjektif iyilesme algisim

degerlendirmek i¢in 5 maddelik Likert tipi 6l¢ek (sekil 3.2.1.2) kullanilmistir.
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Tablo 3.2.1.2. Likert tipi dlgek

Durumunuz son 4 haftada iyilesme gosterdimi?
0 Iyilesme yok

Minimal iyilesme/ memnuniyet
Orta iyilesme/ memnuniyet

Onemli iyilesme/ memnuniyet

Cok biiyiik iyilesme/ memnuniyet

BAIWIN -

Hastalara sorularak elde edilen bu algi degerleri daha sonra 0,1: iyilesme yok
ya da az iyilesme, 2: orta iyilesme, 3,4: 6nemli iyilesme olarak kategorize edilmis ve

analizler bu sekilde yapilmistir.

3.2.2. Uygulama Protokolleri

3.2.2.2. Mesane egitimi

Mesane egitimi siiresince olgular tiikketikleri sivi hacmini degistirmemeleri
konusunda sikica tembih edilmis ve bunun egitimin etkinligini anlamak i¢in énemli
oldugu vurgulanmastir.

Olgularin doldurduklar: idrar giinliiklerinden en sik tekrarli en uzun idrara
¢ikma araligi tespit edilmistir (Ornegin giinliiklerde bir kez goriilen maksimum 8
saatlik bir idrara ¢ikma araligim hedef almak yerine birka¢ kez goriilen 3 saatlik
idrara ¢ikma aralig1 daha gergekei bir hedef igin referans alinmistir). Bu maksimum
idrara ¢ikma aralig1 tespitinden sonra, olgulardan ilk hafta idrara ¢ikma araligini bu
stireden yarim saat uzatmasi istenmistir. Bu hedefi basardiginda her hafta araligi
15’er dakika uzatmasi istenmistir. Basaramadiginda ise hedef siire azaltilmis veya
ayn1 birakilmastir.

Mesane egitiminde olgulardan sabah ilk iseme saatinden itibaren uyanik
olduklar1 saatlerde (yani gece uykusu hari¢) hedef konulan siirede iseme ihtiyaci olsa
da olmasa da lavaboya gitmesi sdylenmistir. Bu siireden 6nce her idrara ¢ikma
ithtiyact geldiginde bu hissi ertelemek i¢in o anda;

e Elleri su ile ilgili bir is i¢indeyse ellerini sudan ¢ekmesi, ayaktaysa

oturacak bir yer bulmasi ve iseme hissi gegene kadar pelvik taban kaslarini

sikmasi,
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e Derin bir nefes alip vererek gevsemesi ve “basarabilirim”, “bekletebilirim”

diyerek kendisini cesaretlendirmesi istenmistir.

Bunlar1 yapmasina ragmen iseme istegini geciremediginde ise lavaboya
gitmesi sOylenmistir. Ancak bunun bir ara gitme oldugu ve hedef saat geldiginde ise
iseme istegi olsa da olmasa da tekrar lavaboya gitmesi istenmistir.

Ayrica olgulardan, kendilerindeki ilerlemeyi takip etmek ve egitime
uyumlarini artirmak amaciyla her haftanin sonunda bir giin 24-saatlik frekans-hacim
cizelgesi doldurmalari istenmistir. Egitime uyumu saglamak i¢in ayrica 2 sayfalik

mesane egitimini anlatan bir dokiiman verilmistir (EK 5).

3.2.2.2. Mesane egitimi ile kombine pelvik taban kas egitimi

Bu gruptaki olgulara yukarida detaylar1 verilen mesane egitimine ilave olarak
pelvik taban kas egitimi verilmistir. Pelvik taban kas egitiminin igerigi asagida
belirtildigi gibidir:

Olgulara, pelvik taban kas kuvvet ve enduransini artirmaya yonelik, ev
programi olarak pelvik taban egzersizleri ogretildi. Vajinal palpasyonla hem tip 1
hem de tip 2 kas liflerine hitap eden hizli ve yavas pelvik taban kontraksiyonlari
ogretildi.

Hizh kontraksiyonlar: Hastalarin pelvik taban kaslarini hizli kasip
gevsetmeleri istenmistir. Olgularin bu kontraksiyon tipini daha iyi anlamalar1 igin
“muslugu kapat-a¢” betimlemesi kullanilmistir.

Yavas kontraksiyonlar: Hastalarin pelvik taban kaslarimi 5 sayarak
kasmalari, 5 sayarak maksimumda tutmalar1 ve 5 sayarak gevsetmeleri istenmistir.
Bu kontraksiyon tipini daha iyi anlatabilmek icin ise “asansorii 5 sayarak yukari
cikar-5 sayarak en tist katta tut- 5 sayarak asagi indir” betimlemesi kullanilmigtir.

Olgulardan her 10 hizli kontraksiyonun ardindan 10 yavas kontraksiyon
yapmalar1 istenmistir. 10 hizli+ 10 yavas kontraksiyon 1 set egzersiz olarak kabul
edilmigtir. Olgulardan ilk hafta her giin giinde 5 set egzersiz yapmalari istenmistir.
Set sayist her hafta 5’er artirilmistir ve 6. haftada set sayis1 30’°a ulasmistir (giinde
300 hizli, 300 yavas kontraksiyon).
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Olgularin egzersiz uyumunu artirmak igin olgulara egzersizleri nasil

yapacagina dair dokiiman (EK 6) ve egzersiz giinliigii verilmistir (EK 7).

Protokol

Tiim degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve 6. hafta sonunda yapilmistir. Tedavi
uyumunu artirmak i¢in her iki tedavi grubundaki hastalara bu egitimleri anlatan
dokiiman, mesane egitimi takibi i¢in her hafta doldurmalar1 gereken {iriner giinliikler
ve egzersiz egitimi takibi i¢in ise egzersiz giinliigii verilmis ve hastalar 2 haftada bir
kontrole cagrilmistir. Bu kontrollerde mesane egitimi i¢in hastanin doldurdugu
giinliiklerle egitimin ilerleyisi degerlendirilmis ve yeni hedef saatler ile yeni iiriner
giinliikler verilerek hasta bir sonraki degerlendirmeye cagrilmistir. Pelvik taban kas
egitimi i¢in kontrol randevularinda yine egzersiz giinliiklerinden egitimin ilerleyisi
takip edilmis, hastanin pelvik taban kas kontraksiyonlar1 dijital palpasyonla tekrar
dogrulanmis ve terapist esliginde 1 set egzersiz yaptirilmistir. Dolayisiyla ¢alismaya

dahil edilen hastalar 6 hafta boyunca toplam 4 kez goriilmiistiir.

3.3. istatistiksel Yontem

Tanimlayici istatistiklerden nicel veriler i¢in ortalama ve standart sapma
kullanilmistir. Nitel veriler icin ise say1 ve yiizdeler verilmistir. Iki bagimsiz grupta
sayisal 6l¢limlerin karsilagtirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmais, iki bagimli
grupta (TO ve TS Kkarsilastirmalar) sayisal Olgiimlerin karsilastirilmasinda ise
Wilcoxon testi kullanilmistir. Nitel degiskenlerin karsilastirmalarinda ise Ki-kare
analizi ve Fisher kesin testi kullanilmustir. Istatistiksel analizlerin tiimiinde IBM
SPSS 21.0 paket programi kullanilmig ve p< 0.05 degeri ise istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.



48

4. BULGULAR

Calismaya dahil olmak tizere boliimiimiize bagvuran 143 olgudan 14’1 dahil
edilme kriterlerini saglamamistir (okur yazar olmama n=3, antikolinerjik ilag
kullanim1 n=2, eslik eden ndrolojik hastalik n=1, >evre 2 pelvik organ prolapsusu
n=5, pelvik taban kas kontraksiyon yeteneginin olmamast n=2, idrar yolu
enfeksiyonu n=1). Geriye kalan 129 olgunun uygulama 6ncesi verileri elde edilmekle
birlikte, bu olgulardan 3 tanesi (¢alismaya katilmayr reddetme) randomizasyon
oncesi, 24 tanesi randomizasyon sonrasi ¢esitli sebeplerle (uzakta ikamet etme,
ulasim problemleri, protokole uyum saglayamama Vs.) ¢alisma dig1 birakilmistir ve
dolayistyla uygulama sonrast verileri alinamamigtir. Sonug¢ olarak caligmamiza
semptoma dayali stres {iriner inkontinans (n= 49), urgency iiriner inkontinans (n= 17)
ve mikst iiriner inkontinans (n= 36) teshisi konulan toplam 102 olgu dahil edilmistir.
Sekil 4.1°de hasta akis diagrami sunulmustur.

Stres inkontinans olgularinin 23’ ME 26’s1t ME+PTKE, urgency inkontinans
olgularmin 8’i ME 9’u ME+PTKE, mikst inkontinans olgularmin 20’si ME 16’s1
ME+PTKE grubuna dahil edilmistir (Sekil 4.1).



Uniteye bagvuran
bireyler (n=143)

Dahil edilme
kriterlerini -
saglamayan bireyler
(n=14)

Calismaya dahil
edilen bireyler

(n=129)
Calismaya
katilamayacagni
bildirenler
m=3)

1 1
Stresinkontinans Urgencyinkontinans Mikstinkontinans
(n=60) (n=21) (n=45)

1 1 1
1 1 1 1 1 1

ME (n=29) ME+PTKE (n=31) ME (n=10) ME+PTKE (n=11) ME (n=25) ME+PTKE (n=20)

Calismadisi kalanlar

(n=6)

Calisma disi1 kalanlar

(n=5)

Calisma dis1 kalanlar
n=2)

Calisma disi kalanlar

(n=2)

Calisma dis1 kalanlar
(n=5)

Calismadisi kalanlar
(n=4)

Tedavi sonrasi
(n=23)

Tedavisonrasi
(n=26)

Tedavisonrasi (n=8)

Tedavi sonrasi (n=9)

Tedavi sonrasi
(n=20)

Tedavi sonrasi
(n=16)

Sekil 4.1. Hasta akis diagranu

ME: Mesane Egitimi, ME+PTKE: Mesane Egitimi+ Pelvik Taban Kas Egitimi

6v



4.1. Olgularm Fiziksel-Demografik Karakteristikleri

a. Sayisal degiskenler

Sayisal olarak ifade edilen fiziksel ve demografik karakteristikler agisindan

50

iki tedavi grubu (ME-ME+PTKE) arasinda fark olup olmadigi Mann-Whitney U testi
ile aragtirllmistir (Tablo 4.1.1, Tablo 4.1.2, Tablo 4.1.3).

Tablo 4.1.1. Stres inkontinans olgularinin sayisal karakteristiklerinin karsilastiriimasi

ME ME+PTKE
Karakteristikler (n=23) (n=26) ‘ P
Yas (y1l) 52.0£7.7 49.1+105 | -1.084 0.278
VKI (kg/m?) 26.9+ 4.8 274+50 | -0411 0.681
Egitim (y1l) 10.8+ 3.8 9.5+ 4.2 - 1.065 0.287
Parite 1.8+ 1.0 2.2+ 0.8 -1.241 0.215
Inkontinans siiresi (ay) 69.6+ 66.4 76.3+94.0 - 0.250 0.803

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, VKI: Viicut kiitle

indeksi, kg: kilogram, m: metre.

Tablo 4.1.2. Urgency inkontinans olgularinin sayisal karakteristiklerinin kargilagtrilmasi

ME ME+PTKE
Karakteristikler (n=8) (n=9) ‘ P
Yas (y1l) 50.8+ 14.0 473+ 11.3 -0.338 0.735
VKI (kg/m?) 27.2+3.8 26.5£3.4 -0.531 0.596
Egitim (y1l) 5.6+2.8 5.7+ 3.6 -0.052  0.958
Parite 2.1+ 1.1 2.2+0.8 0.000 1.000
Inkontinans siiresi (ay) 41.3+38.5 38.0+£42.8 -0.294 0.769

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, VKi: Viicut kiitle

indeksi, kg: kilogram, m: metre.
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Tablo 4.1.3. Mikst inkontinans olgularinin sayisal karakteristiklerinin karsilastirilmasi

Karakteristikler ME ME+PTKE

(n=20) (n=16) ‘ P
Yas (yil) 545+ 6.2 49.1£9.7 -1.566  0.117
VKI (kg/m?) 31.1+ 4.6 30.7+ 5.1 -0.303  0.762
Egitim (y1l) 6.7+ 3.7 8.1+ 3.9 -1.000  0.317
Parite 2.8+ 1.1 2.7+£1.2 -0.429 0.668
Inkontinans siiresi (ay) 108.7+ 104.3 51.5+44.5 -1.663  0.096

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, VKI: Viicut kiitle
indeksi, kg: kilogram, m: metre

Tablo 4.1.1, Tablo 4.1.2 ve Tablo 4.1.3’¢ bakildiginda her {i¢ {iriner
inkontinans alt grubunda ME ve ME+PTKE gruplari arasinda sayisal karakteristikler
acisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur (p> 0.05).

b. Nitel degiskenler

iki tedavi grubu (ME-ME+PTKE) arasinda nitel olarak ifade edilen fiziksel
ve demografik karakteristikler agisindan fark olup olmadigi Ki-kare analizi veya
Fisher kesin testi ile arastirilmistir (Tablo 4.1.4, Tablo 4.1.5, Tablo 4.1.6).

Tablo 4.1.4. Stres inkontinans olgularinin nitel karakteristiklerinin karsilagtiritlmasi

ME (n=23) | ME+PTKE (n=26) )

Karakteristikler n (%) n (%) x P

Konstipasyon varligi 6 (26.1) 6 (23.1) 0.060  0.807°
Iseme zorlugu varlig 5(21.7) 3(11.5) - 0.448°
Diabet varligi 3 (13) 3 (11.5) - 1.000°
Kronik dksiiriik 2 (8.7) 3 (11.5) - 1.000°
Ditiretik kullanimi 7 (30.4) 6 (23.1) 0.339  0.560%
Antidepresan kullanimi 2 (8.7) 0 (0) - 0.215°

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, ? ki-kare testi, ® Fisher
kesin testi.
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Tablo 4.1.5. Urgency inkontinans olgularinin nitel karakteristiklerinin karsilastiriimasi

ME (n=8) | ME+PTKE (n=9) )
Karakteristikler n (%) n (%) x P
Konstipasyon varligi 3 (37.5) 4 (44.4) - 1.000P
Iseme zorlugu varlig 2 (25) 5 (55.6) - 0.335°
Diabet varlig 1 (12.5) 1(11.1) - 1.000°
Kronik 6kstiriik 0 (0) 0 (0) - -
Ditiretik kullanimi 3(37.5) 1(11.1) - 0.264°
Antidepresan kullanimi 1(12,5) 1(11.1) - 1.000P

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, ® Fisher kesin testi.

Tablo 4.1.6. Mikst inkontinans olgularimin nitel karakteristiklerinin karsilastirilmasi

ME (n=20) | ME+PTKE (n=16)|

Karakteristikler n (%) n (%) x P

Konstipasyon varligi 7 (35) 7 (43.8) 0.286 0.593%
Iseme zorlugu varlig 3 (15) 2 (12.5) - 1.000P
Diabet varligt 2 (10) 3(18.8) - 0.637°
Kronik dksiiriik 3 (15) 1(6.3) - 0.613°
Ditiretik kullanimi 10 (50) 6 (37.5) 0.563 0.453?
Antidepresan kullanimi 1(5) 0 (0) - 1.000P

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, ? ki-kare testi, ® Fisher

kesin testi.

Tablo 4.1.4, Tablo 4.1.5 ve Tablo 4.1.6’ya bakildiginda her {i¢ firiner

inkontinans alt grubunda da ME ve ME+PTKE gruplar arasinda nitel karakteristikler

acisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur (p> 0.05).
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4.2. Olgularin Ol¢iim Parametrelerinin Baslangi¢ Degerlerinin Karsilastirilmasi

Iki tedavi grubunda, olgularm calismada kullanilan 6lgiim parametrelerinin
baslangi¢ degerleri arasinda fark olup olmadigi Mann-Whitney U testi ile
arastirtlmistir (Tablo 4.2.1, Tablo 4.2.2, Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.1. Stres inkontinans olgularmin Slgiim parametrelerinin baslangig degerlerinin

karsilastirilmasi (ortalama+ standart sapma, ortanca (minimum-maksimum))

Parametreler ME ME+PTKE z p
(n=23) (n=26)

Sandvik skoru 52+29 4.6+ 2.5 -0.818  0.413
PTKK 3.3+ 1.5 29+13 -0.437  0.662
PTKE (%) 75.4+17.5 721+ 17.1 -0.861  0.389
UDE skoru 35.0+ 19.5 30.7+17.1 -0.726  0.468
IEA skoru 43.0+28.6 30.2+24.9 -1.498  0.134
Giinliik iseme frek. 8.3 (4.6- 16.3) 6.8 (4.3- 16.3) -1.135  0.256
Gece iseme frek. 1 (0- 2.6) 0.4 (0- 2.6) -1.208  0.227
Ort. iseme h. (ml) 245.6 (95.9-521.4) | 262.6 (95.9-497.3) | -0.240  0.810
Idrar kagirma frek. 0 (0-4.3) 0.3 (0-2.0) -0.443  0.658

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, PTKK: Pelvik taban kas
kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas enduransi, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki
anketi, frek: frekansi, ort: ortalama, h: hacmi, ml: mililitre.

Tablo 4.2.2. Urgency inkontinans olgularinin 6l¢iim parametrelerinin baglangig¢ degerlerinin

karsilagtirilmasi (ortalama+ standart sapma, ortanca (minimum-maksimum))

Parametreler ME ME+PTKE y p
(n=8) (n=9)

Sandvik skoru 8.7+ 2.8 6.8+ 1.6 -1.208  0.227
PTKK 25+ 1.2 3.1+ 1.2 -1.396  0.163
PTKE (%) 46.8+ 34.3 60.5+ 26.1 -0.904 0.366
UDE skoru 41.6+17.0 432+ 8.2 -0.343  0.732
IEA skoru 45.2+29.2 53.9+£24.0 -0.723  0.470
Giinliik iseme frek. 10.4 (4.3- 24.0) 9.0 (4.3-13.3) -0.917 0.359
Gece iseme frek. 1.1 (0- 3.0) 1.0 (0- 1.6) -0.731  0.465
Ort. iseme h. (ml) 213.7 (88.1- 388.4) | 240.4 (88.1-498.1) | -0.530 0.596
Idrar kagirma frek. 0.8 (0- 8.3) 0 (0-8.3) -0.470 0.638

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, PTKK: Pelvik taban kas
kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas enduransi, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki
anketi, frek: frekansi, ort: ortalama, h: hacmi, ml: mililitre.
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Tablo 4.2.3. Mikst inkontinans olgularinin 6l¢iim parametrelerinin baslangic degerlerinin

karsilastirilmasi (ortalama+ standart sapma, ortanca (minimum-maksimum))

ME ME+PTKE

Parametreler (n=20) (n=16) ‘ P

Sandvik skoru 8.0+ 3.8 6.7+ 3.2 -1.078 0.281
PTKK 3.6£1.3 3.7+1.4 -0.748 0.454
PTKE (%) 64.4+ 15.5 57.8£27.9 -0.293 0.770
UDE skoru 53.0+21.4 59.3+24.8 -0.991 0.322
IEA skoru 52.6+29.7 46.1£29.0 -0.750 0.453
Giinliik igeme frek. 8.5 (4.6- 14.0) 7.6 (3.0- 16.3) -1.359 0.174
Gece iseme frek. 1.0 (0.0- 3.0) 0.3 (0- 2.3) -1.540 0.124
Ort. iseme h. (ml) 255.0 (111.5-515.7) | 257.6 (115.0- 516.6) -0.414 0.679
Idrar kagirma frek. 1 (0-6.6) 1.4 (0- 8.0) -0.113 0.910

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, PTKK: Pelvik taban kas
kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas enduransi, UDE: Urogenital distres envanteri, [EA: Inkontinans etki
anketi, frek: frekansi, ort: ortalama, h: hacmi, ml: mililitre.

Tablo 4.2.1, Tablo 4.2.2 ve Tablo 4.2.3’¢ bakildiginda ME ile ME+PTKE

gruplar1 arasinda olgularin 6l¢iim parametrelerinin baslangic degerleri arasinda

istatistiksel acidan anlamli fark yoktur (p> 0.05).

4.3. Olgularin  Ol¢iim Parametrelerinin Tedavi Oncesi- Tedavi Sonrasi

Karsilastirilmasi

Iki ayr1 tedavi grubunda, olgularm 6lgiim parametrelerinin grup-igi tedavi
oncesi-tedavi sonrasi fark olup olmadigi Wilcoxon testi ile arastirilmistir (Tablo
4.3.1, Tablo 4.3.2, Tablo 4.3.3, Tablo 4.3.4, Tablo 4.3.5, Tablo 4.3.6).

Sirastyla Tablo 4.3.1 stres inkontinans, Tablo 4.3.2 urgency inkontinans,
Tablo 4.3.3 mikst inkontinans olgularinda mesane egitimi (ME)’nin 0l¢iim

parametreleri iizerine etkisini gostermektedir.
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Tablo 4.3.1. Stres inkontinans Olgularinda (n=23) Mesane Egitimi nin EtKisi (ortalama+

standart sapma, ortanca (minimum-maksimum))

Parametreler TO TS z p

Sandvik skoru 52+2.9 3.9+22 -3.020 0.003*
PTKK 3.3+ 1.5 3.1+ 1.4 -1.633 0.102
PTKE (%) 75.4+17.5 73.1+£24.0 -0.213 0.831
UDE skoru 35.0+ 19.5 27.2+17.7 -2.213 0.027*
IEA skoru 43.0+ 28.6 27.9£22.7 -2.656 0.008*
Giinliik iseme frekansi 8.3 (4.6- 16.3) 5.3(3.0-10.3) -4.202 0.001*
Gece iseme frekansi 1 (0- 2.6) 0.3 (0- 2.6) -2.921 0.003*
Ort. igeme hacmi (ml) 245.6 (95.9- 521.4) 357.8 (140.4- 655.0) -3.285 0.001*
Idrar kagirma frekansi 0 (0-4.3) 0 (0- 3.6) -1.129 0.259

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, PTKK: Pelvik taban kas kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas
endurans1, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki anketi, ml: mililitre, *p< 0.05.

Tablo 4.3.2. Urgency inkontinans Olgularinda (n=8) Mesane Egitimi’nin Etkisi (ortalama+

standart sapma, ortanca (minimum-maksimum))

Parametreler TO TS z p

Sandvik skoru 8.7+ 2.8 7.0£2.3 -1.342 0.180
PTKK 2.5+1.2 3.0+ 1.4 -1.755 0.079
PTKE (%) 46.8+34.3 59.4+25.0 -1.363 0.173
UDE skoru 41.6£17.0 25.6+17.8 -1.524 0.128
IEA skoru 45.2+29.2 45.2+£25.8 -1.123 0.261
Giinliik iseme frekansi 10.4 (4.3- 24) 7.1 (4.0-12.0) -2.524 0.012*
Gece iseme frekansi 1.1 (0-3.0) 0.8 (0- 2.0) -0.542 0.588
Ort. iseme hacmi (ml) 213.7 (88.1- 388.4) 244.2 (79.1- 475.0) -1.260 0.208
Idrar kagirma frekansi 0.8 (0-8.3) 0 (0- 4.6) -1.214 0.225

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, PTKK: Pelvik taban kas kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas
enduransi, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki anketi, ml: mililitre, *p< 0.05.
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Tablo 4.3.3. Mikst Inkontinans Olgularinda (n=20) Mesane Egitimi’nin Etkisi (ortalama+

standart sapma, ortanca (minimum-maksimum))

Parametreler TO TS z p

Sandvik skoru 8.0+ 3.8 5.4+3.7 -2.778 0.005*
PTKK 3.6£1.3 3.1+ 14 -0.057 0.955
PTKE (%) 64.4+15.5 65.8+ 18.4 -1.223 0.221
UDE skoru 53.0+21.4 33.0+26.0 -2.618 0.009*
IEA skoru 52.6+29.7 33.8+24.0 -2.530 0.011*
Giinliik iseme frekansi 8.5 (4.6- 14.0) 5.4 (3.6- 8.0) -3.922 0.001*
Gece iseme frekansi 1.0 (0.0- 3.0) 0.3 (0- 2.0) -2.764 0.006*
Ort. iseme hacmi (ml) 255.0 (111.5- 515.7) 351.2 (130.4- 615.0) -2.744 0.006*
Idrar kagirma frekansi 1 (0- 6.6) 1.0 (0- 3.3) -2.108 0.035*

TO: Tedavi oncesi, TS

: Tedavi sonrasi, PTKK: Pelvik taban kas kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas

endurans1, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki anketi, ml: mililitre, *p< 0.05.

ME’nin hicbir grupta pelvik taban kas kuvvet ve enduransini istatistiksel
acidan anlaml bir sekilde degistirmedigi gortilmektedir (p> 0.05) (Tablo 4.3.1, Tablo
4.3.2, Tablo 4.3.3).

ME ile her 3 grupta da istatistiksel agidan anlamli iyilesme gosteren tek
parametre giinliik iseme frekansidir (p< 0.05) (Tablo 4.3.1, Tablo 4.3.2, Tablo 4.3.3).

ME ile Sandvik skoru, UDE skoru, IEA skoru, gece iseme frekansi ve
ortalama iseme hacmi stres ve mikst iiriner inkontinans hastalarinda istatistiksel
acidan anlamli bir iyilesme gosterirken (p< 0.05) (Tablo 4.3.1, Tablo 4.3.3), urgency
inkontinans hastalarinda bu parametrelerde anlamli bir degisim ortaya ¢ikmamistir
(p> 0.05) (Tablo 4.3.2).

Idrar kagirma frekansi ise yalnizca mikst tip iiriner inkontinans hastalarinda
ME ile anlaml1 iyilesme gostermistir (p< 0.05) (Tablo 4.3.3).

Sirastyla Tablo 4.3.4 stres inkontinans, Tablo 4.3.5 urgency inkontinans,
Tablo 4.3.6 mikst inkontinans olgularinda mesane egitimi ile kombine pelvik taban

kas egitiminin (ME+PTKE)’nin 6l¢lim parametreleri {izerine etkisini gostermektedir.
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Tablo 4.3.4. Stres Inkontinans Olgularinda (n=26) Mesane Egitimi ile Kombine Pelvik

Taban Kas Egitimi’nin Etkisi (ortalama+ standart sapma, ortanca (minimum-

maksimum))

Parametreler TO TS z p

Sandvik skoru 4.6+ 2.5 22+ 1.6 -3.209 0.001*
PTKK 29+1.3 3.5+1.3 -2.086 0.037*
PTKE (%) 72.1+17.1 83.3+12.4 -2.857 0.004*
UDE skoru 30.7+17.1 11.3£11.8 -4.301 0.001*
IEA skoru 30.2+24.9 16.6+16.9 -3.629 0.001*
Giinliik iseme frekansi 6.8 (4.3- 16.3) 4.8 (3.0-7.3) -4.461 0.001*
Gece iseme frekansi 0.4 (0- 2.6) 0.1 (0-1.6) -2.754 0.006*
Ort. iseme hacmi (ml) 262.6 (95.9- 497.3) 374.0 (133.3- 668.4) -3.721 0.001*
Idrar kagirma frekansi 0.3 (0-2.0) 0 (0- 1.6) -3.031 0.002*

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras;, PTKK: Pelvik taban kas kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas
enduransi, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki anketi, ml: mililitre, *p< 0.05.

Tablo 4.3.5. Urgency inkontinans Olgularinda (n=9) Mesane Egitimi ile Kombine Pelvik

Taban Kas Egitimi’nin Etkisi (ortalama+ standart sapma, ortanca (minimum-

maksimum))

Parametreler TO TS z p

Sandvik skoru 6.8+ 1.6 3.3£3.1 -2.410 0.016*
PTKK 3.1+1.2 3.2+ 1.1 -0.711 0.477
PTKE (%) 60.5+ 26.1 70.1+24.7 -2.521 0.012*
UDE skoru 432+ 8.2 22.2+16.4 -2.561 0.010*
IEA skoru 53.9+24.0 31.2+£29.3 -2.077 0.038*
Glnliik iseme frekansi 9.0 (4.3-13.3) 5.0 (3.3-9.0) -2.521 0.012*
Gece iseme frekansi 1.0 (0- 1.6) 0.3 (0-1.0) -1.490 0.136
Ort. iseme hacmi (ml) 240.4 (88.1- 498.1) 270.5 (100.0- 521.4) -1.836 0.066
Idrar kagirma frekansi 0 (0-8.3) 0 (0- 3.0) -1.826 0.068

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonras;, PTKK: Pelvik taban kas kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas
endurans1, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki anketi, ml: mililitre, *p< 0.05.
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Tablo 4.3.6. Mikst Inkontinans Olgularinda (n=16) Mesane Egitimi ile Kombine Pelvik

Taban Kas Egitimi’nin Etkisi (ortalama+ standart sapma, ortanca (minimum-

maksimum))

Parametreler TO TS z p

Sandvik skoru 6.7+ 3.2 3.1£2.5 -3.200 0.001*
PTKK 3.7+ 1.4 3.9+1.7 -1.766 0.077
PTKE (%) 57.8£27.9 74.4+ 18.0 -2.100 0.036*
UDE skoru 59.3+24.8 26.7£27.8 -3.410 0.001*
IEA skoru 46.1+29.0 25.2+28.0 -3.304 0.001*
Giinliik iseme frekansi 7.6 (3.0- 16.3) 4.8 (3.0-7.3) -3.411 0.001*
Gece iseme frekansi 0.3 (0- 2.3) 0 (0- 2.0) -2.388 0.017*
Ort. iseme hacmi (ml) 257.6 (115.0- 516.6) 370.8 (173.3- 594.0) -2.482 0.013*
Idrar kagirma frekansi 1.4 (0- 8.0) 0.1 (0-5.0) -2938 0.003*

TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, PTKK: Pelvik taban kas kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas
enduransi, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki anketi, ml: mililitre, *p< 0.05.

Stres inkontinans olgularinda ME+PTKE ile tiim parametrelerde istatistiksel
acidan anlamli bir iyilesme goriilitken (p< 0.05) (Tablo 4.3.4), mikst iiriner
inkontinans hastalarinda pelvik taban kas kuvveti disinda (p= 0.077) diger tiim
parametrelerde istatistiksel agidan anlamli bir iyilesme goriilmiistiir (p< 0.05) (Tablo
4.3.6). Urgency inkontinans olgularinda ise pelvik taban kas kuvveti, gece iseme
frekansi, ortalama iseme hacmi (p= 0.066) ve idrar kagirma frekansi (p= 0.068)
disindaki diger veriler istatistiksel agidan anlamli iyilesme gostermistir (p< 0.05)

(Tablo 4.3.5).

4.4. Olgularmn Olgiim Parametrelerinin Tedavi Sonras: (6. hafta) Degerlerinin

Karsilastirilmasi

Stres inkontinans, urgency inkontinans ve mikst inkontinans olgularinda ME
ile ME+PTKE’nin parametreler iizerine etkisinin farkli olup olmadigini aragtirmak
icin olgularin tedavi Oncesi degerleri benzer oldugundan tedavi sonrasi (6. hafta)
verileri ME ile ME+PTKE gruplar1 aras1 Mann-Whitney U testi ile karsilastirilmistir.
(Tablo 4.4.1, Tablo 4.4.2, Tablo 4.4.3).
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Tablo 4.4.1. Stres inkontinans olgularinin 6l¢iim parametrelerinin tedavi sonrasi degerlerinin

karsilastirilmasi (ortalama+ standart sapma, ortanca (minimum-maksimum))

ME

Parametreler (n=23) ME+PTKE (n=26) z p
Sandvik skoru 39+22 22+ 1.6 -2.786 0.005*
PTKK 3.1 14 35+1.3 -1.169 0.242
PTKE (%) 26.8+24.0 16.6+12.4 -1.199 0.231
UDE skoru 49+32 2.0+ 2.1 -3.395 0.001*
IEA skoru 5.8+ 4.7 3.5+3.5 -1.975 0.048*
Giinliik iseme frek. 5.3(3.0-10.3) 4.8 (3.0-7.3) -1.718 0.086
Gece iseme frek. 0.3 (0- 2.6) 0.1 (0-1.6) -0.899 0.369
Ort. iseme h. (ml) 357.8 (140.4- 374.0 (133.3- -0.240 0.810
Idrar kagirma frek. 655.0) 668.4) -1.926 0.054

0 (0- 3.6) 0 (0- 1.6)

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, PTKK: Pelvik taban kas
kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas enduransi, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki
anketi, frek: frekansi, ort: ortalama, h: hacmi, ml: mililitre, * p< 0.05.

Tablo 4.4.1°¢ bakildiginda stres inkontinans olgularinda Sandvik skoru, UDE

skoru ve IEA skoru agisindan ME ve ME+PTKE gruplar arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark olup (p< 0.05), diger parametreler agisindan gruplar arasi fark yoktur

(p> 0.05).

Tablo 4.4.2. Urgency inkontinans olgularinin 6l¢iim parametrelerinin tedavi sonrasi

degerlerinin karsilagtirilmasi (ortalama=+ standart sapma, ortanca (minimum-

maksimum))
Parametreler ME ME+PTKE
(n=8) (n=9) z P
Sandvik skoru 7.0+2.3 3.3+3.1 -2.219 0.027*
PTKK 3.0+ 1.4 32+ 1.1 -0.096 0.923
PTKE (%) 40.5+ 25.0 29.8+24.7 -0.866 0.386
UDE skoru 4.6+3.2 4.0+2.9 -0.340 0.734
IEA skoru 9.5+ 5.4 6.5+ 6.1 -1.014 0.311
Giinliik iseme frek. 7.1 (4.0- 12.0) 5.0 (3.3-9.0) -1.062 0.288
Gece iseme frek. 0.8 (0- 2.0) 0.3(0-1.0) -0.641 0.522
Ort. iseme h. (ml) 2442 (79.1-475.0) | 270.5(100.0-521.4) | 5945 0.360
Idrar kagirma frek. 0(0-4.6) 0(0-3.0) -0.717 0.473

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, PTKK: Pelvik taban kas
kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas enduransi, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki
anketi, frek: frekansi, ort: ortalama, h: hacmi, ml: mililitre, * p< 0.05.
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Tablo 4.4.2’ye bakildiginda urgency inkontinans olgularinda yalnizca

Sandvik skoru acisindan ME ve ME+PTKE gruplari arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark vardir (p< 0.05).

Tablo 4.43. Mikst inkontinans olgularinin &l¢im parametrelerinin tedavi sonrast

degerlerinin karsilagtirilmast (ortalama+ standart sapma, ortanca (minimum-

maksimum))
Parametreler ME ME+PTKE
(n=20) (n=16) : P
Sandvik skoru 5.4+3.7 3.1£2.5 -2400 0.016*
PTKK 3.1+ 1.4 3.9+1.7 -1.331  0.183
PTKE (%) 341+ 184 25.5+18.0 -1.170 0.242
UDE skoru 5.9+ 4.6 4.8+ 5.0 -0.993  0.321
IEA skoru 7.1+ 5.0 5.3+5.8 -1.265  0.206
Giinliik iseme frek. 5.4 (3.6- 8.0) 4.8 (3.0-7.3) -1.135  0.256
Gece iseme frek. 0.3 (0- 2.0) 0 (0-2.0) -1.174  0.240
Ort. iseme h. (ml) 351.2 (130.4- 615.0) | 370.8(173.3-594.0) | -0.669  0.504
Idrar kagirma frek. 1.0 (0-3.3) 0.1 (0-5.0) -1.001  0.317

ME: Mesane egitimi, ME+PTKE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, PTKK: Pelvik taban kas
kuvveti, PTKE: Pelvik taban kas enduransi, UDE: Urogenital distres envanteri, IEA: Inkontinans etki
anketi, frek: frekansi, ort: ortalama, h: hacmi, ml: mililitre, * p< 0.05.

Tablo 4.4.3’e bakildiginda mikst inkontinans olgularinda yalnizca Sandvik

skoru agisindan ME ile ME+PTKE gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

vardir (p< 0.05).

4.5. Olgularin Uriner inkontinansta Subjektif fyilesme Algist

Iki ayr tedavi grubunda yer alan olgularin, her ii¢ iiriner inkontinans alt

grubuna gore, {iriner inkontinansta subjektif iyilesme algilar1 Mann-Whitney U testi

ile karsilastirilmistir (Tablo 4.5.1)
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Olgularin tedavi gruplarina gore iiriner inkontinansta subjektif iyilesme

algilarinin karsilastirilmasi

Iyilesme algisi
Teshis Grup Toplam p
Hi¢c-Az | Orta | Onemli
Stres ME Saytm % |12 522| 9 391 |2 87|23 100
_ 0.001*
ink. ME+PTKE | Sayi % |2 7.7 | 12 462 |12 462 |26 100
Urgency ME Sayt % |4 501 125 |3 375|8 100
_ 0.871
ink. | ME+PTKE | Say1 % |4 444|2 222|3 333|9 100
Mikst ME Sayid % |8 40|10 50 |2 10 |20 100
_ 0.002*
ink. ME+PTKE | Say1 % |0 0|7 438|9 563|16 100

Tablo 4.5.1° e bakildiginda stres ve urgency inkontinans olgularinda ME ve

ME+PTKE
ME+PTKE

gruplar1 arasinda hastalarin subjektif iyilesme algilar1 arasinda

grubu lehine istatistiksel agidan anlamli bir fark varken (p<0.05),

urgency inkontinans olgularinda fark yoktur (p>0.05) .

4.6. Olgularin Tedavi Uyumlarimin Karsilastirilmasi

Her

bir tiriner inkontinans alt grubunda ME ile ME+PTKE gruplar: arasinda

olgularin mesane egitimi uyumlar1 Mann-Whitney U testi ile karsilastirilirken, her ti¢

tiriner inkontinans alt grubunun mesane egitimi uyumlar1 ise kendi aralarinda

Kruskal-Wallis varyans analizi ile karsilastirilmistir (Tablo 4.6.1, Tablo 4.6.2).
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Tablo 4.6.1. Olgularn iki tedavi grubunda ve ii¢ ayri teshis alt grubunda tiriner giinliik say1st

ile degerlendirilen mesane egitimi uyumlarinin karsilastirilmas: (ortalama+

standart sapma)
Teshis ME ME+PTKE z p
Stres ink. 94.9+ 13.7 99.3+3.2 -1.224  0.221%
Urgency ink. 91.6+17.8 92.5+22.2 -0.579  0.563%
Mikst ink. 99.1+ 3.7 98.9+ 4.1 -0.160 0.873%
G p 2.337 0.311° 0.115 0.944°

ME: Mesane egitimi, ME+PTE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, ink: inkontinans, @ Mann-
Whitney U testi, ® Kruskal-Wallis Varyans Analizi.

Tablo 4.6.2. Olgularin iki tedavi grubunda ve ii¢ ayri teshis alt grubunda gorsel analog

skalas1 degerlendirilen mesane egitimi uyumlarinin karsilastiriimasi
(ortalama+ standart sapma)
Teshis ME ME+PTKE z p
Stres ink. 83.4+24.3 84.3+20.2 -0.254  0.799°
Urgency ink. 84.1+20.2 76.4+24.1 -0.699  0.485°
Mikst ink. 85.9+ 19.1 86.0+ 19.6 -0.283  0.812°
i p 0.718 0.698° 1.348 0.510°

ME: Mesane egitimi, ME+PTE: Mesane egitimi+ Pelvik taban kas egitimi, ink: inkontinans,  Mann-
Whitney U testi, ® Kruskal-Wallis Varyans Analizi.

Tablo 4.6.1 ve Tablo 4.6.2’ye bakildiginda olgularin tedavi gruplarina veya

teshis gruplarina gore iki ayr1 yontemle degerlendirilen mesane egitimi uyumlari

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur (p> 0.05).

Ayrica her iig¢ iiriner inkontinans alt grubunda olgularin gorsel analog skalasi

ile degerlendirilen pelvik taban kas egitimi uyumlar1 Kruskal Wallis varyans analizi

ile karsilastirilmistir (Tablo 4.6.3).
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Tablo 4.6.3. Ug farkl teshis alt grubunda ME+PTKE gruplarmin gorsel analog skalasi ile

degerlendirilen egzersiz uyumunun karsilastirilmasi (ortalama+ standart sapma)

Stres inkontinans Urgency o ]
' _ Mikst inkontinans ¥ P
inkontinans

78.5+20.1 75.8+19.0 85.1+ 17.6 2.132 0.344

Tablo 4.6.3’e bakildiginda ii¢ teshis grubundaki olgularin gorsel analog skalasi ile
degerlendirilen pelvik taban kas egitimi uyumlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli

fark yoktur.

4.7. Cahismanin Giicii

Olgularin subjektif {iriner inkontinansta iyilesme algilar1 g¢alismamizda
birincil sonug 6l¢timii olarak kabul edilmistir. Bu 6l¢iimdeki degisimler baz alinarak
hesaplanan gii¢ sonuglari soyledir:

1. Stres inkontinans sikayetiyle gelen toplamda 49 hastada iki grup arasinda

(ME ve ME+PTE) hastanin iyilesme algisi farkin1 0.56'lik bir etki
genisliginde ve 0.05 6nemlilik diizeyinde %90 giic ile;

2. Urgency inkontinans sikayetiyle gelen toplamda 17 hastada iki grup
arasinda hastanin iyilesme algisi farkini 0.29'luk bir etki genisliginde
ve 0.05 6nemlilik diizeyinde %14 giic ile;

3. Mikst tip inkontinans sikayetinde ise toplamda 36 hastada iki grup
arasinda hastanin iyilesme algis1 farkinm1 0.60'lik bir etki genisliginde

ve 0.05 onemlilik diizeyinde %84 giic ile ortaya koyabiliyoruz.
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5. TARTISMA

Uriner inkontinansta davranissal tedavi pekcok tedavi modalitesini
kapsamakla birlikte mesane egitimi ve pelvik taban kas egitimi en popiiler
olanlaridir. Davranigsal/ konservatif tedaviler goreceli olarak daha az maliyet ve daha
az yan etki nedeni ile caziptir ve 6zellikle pelvik taban kas egitimi iiriner inkontinans
tedavisinde birinci basamak tedavi segenegi olarak kabul edilmektedir (10,14,144) .

Uriner inkontinansta, mesane egitimi (ME) ve pelvik taban kas egitimi
(PTKE) gibi spesifik davranissal uygulamalarin veya bunlarin kombinasyonunun
(ME+PTKE) etkinligini gésteren pek¢ok ¢alisma bulunmakla birlikte ¢ok az ¢alisma
bu uygulamalar1 karsilastirmis veya gesitli tiriner inkontinans alt tiplerinde etkisini
arastirmistir (15,145) . Bu nedenle bu ¢alismada {iiriner inkontinans semptomu olan
kadinlarda iki farkli davranigsal tedavi formunun etkinligi arastirilmis ve
karsilagtirilmistir: (1) mesane egitimi (ME), (2) mesane egitimi ile kombine pelvik
taban kas egitimi (ME+PTKE). Bu c¢alismadaki birincil hipotezimiz kombine
tedavinin tek basina mesane egitimine gore iiriner inkontinansi iyilestirmede daha
fazla etkin olacagi, ikincil hipotezlerimiz ise tek basina mesane egitiminin veya
mesane egitimi ile kombine pelvik taban kas egitiminin {riner inkontinansi
iyilestirmede etkin olacagi yoniindeydi.

Calismamizda ME ve ME+PTKE gruplari arasinda, olgularin incelenen
fiziksel ve demografik karakteristikleri ve 6l¢iim parametrelerinin baslangic degerleri
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark olmamasi gruplarin tedavi oncesi benzer
Ozellikte oldugunu ve bu g¢alisma ile agiga ¢ikan sonuglarin olgularin belirtilen
karakteristiklerinden ve parametrelerin tedavi Oncesi degerlerinden bagimsiz
oldugunu gostermektedir.

Calismamizda ME ve ME+PTKE gruplar1 arasinda mesane egitimi uyumlari
arasinda fark olmamasi bu gruplarin sonuglarinda olusan farkliliklarin mesane
egitimi uyumundan bagimsiz oldugunu gostermektedir. Yine stres, urgency ve mikst
inkontinans olgularinin ME gruplarimin kendi aralarinda mesane egitimi uyumlarinin,
ME+PTKE gruplarinin kendi aralarinda mesane egitimi ve egzersiz uyumlarinin
benzer olmasi alt gruplar arasinda aciga cikan farkliliklarin tedavi uyumundan

bagimsiz oldugunu gostermektedir.
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Uriner inkontinansta mesane egitiminin etkinligini arastiran caligma sayisi
siirhdir ve dolayisiyla etkinligine dair kamit yetersizdir (15) . Iki randomize
kontrollii c¢alisma mesane egitimini aktif olmayan tedavilerle karsilastirmigtir
(130,146) . Her iki ¢alismada 6 haftalik mesane egitimi uygulamasi ile tirodinamik
teshise bakilmaksizin gercek stres inkontinans, detriisor instabilitesi ve mikst
inkontinans olan kadinlarda inkontinans epizodlarinda % 50 azalma oldugunu
bildirmislerdir. Mikst ve stres iiriner inkontinansta mesane egitimi ile nokturnal
miksiyonlar azalma gosterirken, detriisor instablitesi olan hastalarda degisim
goriilmemistir (130) . Subak ve ark. (146) ise mesane egitimi ile tiim inkontinans
olgularinin % 31’inde kontinans saglandigin1 bildirmistir.

Mikst ve urgency inkontinansta mesane egitiminin tek basina veya pelvik
taban kas egitimi ile kullanim1 alisilagelmis bir durumdur. Bununla birlikte mesane
egitiminin urgency ve mikst inkontinansin yanisira stres inkontinansta da etkin
oldugunu gosteren c¢alismalar vardir (12,13,130,146,147) . Bu ¢alismalarin
cogunlugunda mesane egitimi programinda urgency kontrol stratejisi olarak pelvik
taban kas kontraksiyonu vardir. Sherburn ve ark. (11) mesane egitiminde etkin
komponentin pelvik taban kas egitimi olabilecegini belirtmis ve stres {riner
inkontinans hastalarinda mesane egitiminin izole etkisini arastirmak i¢in mesane
egitimi programina pelvik taban kas egitimini dahil etmemistir. Sonugta hem mesane
egitiminin hem de pelvik taban kas egitiminin tek basina stres {iriner inkontinansi
iyilestirdigi ancak pelvik taban kas egitiminin mesane egitimine gore daha etkin
oldugunu bulmuslardir.

Ozetle, yukarida da bahsedildigi iizere literatirde mesane egitiminin (
urgency kontrolii igin pelvik taban kas kontraksiyonunu igersin ya da igermesin)
tiriner inkontinansin her ii¢ tipinde de etkin olduguna dair zayif diizeyde kanit vardir.

Bizim c¢alismamizda da mesane egitimi protokoliine urgency ile basetmek
icin pelvik taban kas kontraksiyonu dahil edilmistir. Caligmamizda mesane
egitiminin higbir teshis grubunda pelvik taban kas kuvvet ve enduransini istatistiksel
acidan anlaml diizeyde artirmadigi goriilmiistiir. Bu sonug¢ urgency ile basetme icin
verilen pelvik taban kas kontraksiyonunun 6 haftalik siirede pelvik taban kas kuvvet
ve enduransini artirmada yetersiz oldugunu gostermektedir. Mesane egitiminde

mevcut caligmalara bakildiginda biiyiik ¢ogunlugunda Sl¢ltim parametresi olarak kas
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kuvveti yoktur. Bir ¢alisma iiriner inkontinans hastalarinda urgency kontroli igin
pelvik taban kas egitimini de iceren 12 aylik davranigsal modifikasyon programi ile
pelvik taban kas kuvvetinde 6nemli artis bildirmistir (13) . Mesane egitiminde pelvik
taban kas kontraksiyonunun olmadigi diger bir calisma ise 8 hafta sonunda
perineometre ile Ol¢giilen pik basing ve ortalama basingta bir degisim yokken pelvik
taban kas kontraksiyonun durasyonunda artig bildirmistir (147) . Pelvik taban kas
kontraksiyonu ile veya olmaksizin verilen mesane egitiminin pelvik taban kas
kuvveti lizerine etkisini arastiran ileri caligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda stres iiriner inkontinansta mesane egitimi ile ilgili sonuclar
literatiirle genel olarak uyumludur ve mesane egitiminin stres iriner inkontinans
tedavisinde etkin oldugu sdylenebilir. Calismamizda stres {iriner inkontinansta
yukarida tartisilan pelvik taban kas kuvvet ve enduransi disinda iyilesme
gostermeyen tek parametre idrar kacirma frekansidir. Diger tiim parametreler
(Sandvik skoru, yasam kalitesi ve semptom skoru, giinliik iseme frekansi, gece iseme
frekansi, ortalama iseme hacmi) istatistiksel agidan anlamli iyilesme gostermistir.
Idrar kagirma frekansinda anlamli bir iyilesme olmamasi bu grupta tedavi oncesi
giinlik idrar kagirma frekansinin zaten diisilk olmasma (0.6+0.9) baglanabilir.
Omegin mesane egitiminin idrar kagirma frekansi iizerine etkin oldugunu gdsteren
bir ¢alismada gergek stres iiriner inkontinans olgularinin uygulama oncesi haftalik
idrar kacirma sayisi ortalama 14-17 civarindadir. Bizim c¢alismamizda giinliik
ortalama kagis sayis1 bildirilirken bu calismada haftalik say1 bildirilmistir. Ancak
yinede bizim ¢aligmamizda say1 bu ¢alismaya gore diisiiktiir (12) .

Calismamizda urgency inkontinans hastalarinda mesane egitiminin etkinligi
bu konuda limitli olan literatiirle paralel degildir. Ciinkii mesane egitimi ile
istatistiksel acidan anlamli iyilesme gdsteren tek parametre giinliik iseme frekansidir.
Diger parametrelerde goriilmeyen etki bu gruptaki 6rneklemin kiigiikliigiine (n=8)
baglanabilir. Calismamizin siiresinin goreceli olarak kisaligi da bir neden olarak
diistintilebilir, ancak literatiirde 6-8 haftalik mesane egitiminin urgency inkontinansta
etkin oldugunu gosteren c¢alismalar da mevcuttur (130,146,147) . Bizim
calismamizda birincil hipotezimiz tedavilerin tek basina etkinliklerini arastirmak

olmadigi halde, ¢calismamizdaki mesane egitimi protokoliiniin urgency inkontinansta
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daha uzun donemi kapsayan ve daha biiylik 6rneklemi igeren ileri ¢aligmalarina
ihtiyag¢ vardir.

Mesane egitiminin mikst tip triner inkontinansta etkin oldugunu bildiren
mevcut kisith literatiirle (130,146) uyumlu olarak, c¢alismamizda da mesane
egitiminin mikst tiriner inkontinans olgularinda pelvik taban kas kuvvet ve enduransi
disinda tiim parametrelerde etkin oldugu goriilmektedir.

Pelvik taban kas egitimi ile kombine mesane egitiminin iiriner kontinansi
artirdigr ve iriner inkontinans semptomlarini iyilestirdigine dair yiliksek diizeyde
kanit vardir. Ancak bu kombine tedavinin iiriner inkontinansin yarattig1 rahatsizlik
derecesi ve yasam kalitesi {izerine etkisine yonelik kanit yetersizdir (15) .

Calismamizda ME+PTKE ile her ii¢ teshis grubunda da pelvik taban kas
enduranst anlamli bir iyilesme gostermistir. Pelvik taban kas kuvveti stres
inkontinans grubunda anlamli bir artis gdsterirken, mikst inkontinans grubunda artis
anlamlilik diizeyine yakindir (p= 0.077). Urgency inkontinans olgularinda ise
istatistiksel agidan anlamli bir artis yoktur. Ug iiriner inkontinans alt grubunda gérsel
analog skalas1 ile degerlendirilen egzersiz uyumlarinin benzer oldugu dikkate
alindiginda urgency inkontinans grubunda kas kuvvetinde anlamli iyilesme
goriilmemesi yine 6rneklemin kiiciikliigiine (n= 9) baglanabilir. Yani gercek hayatta
mesane egitimi ile kombine pelvik taban kas egitiminin urgency inkontinansta da
pelvik taban kas kuvveti {izerine etkisi varken bu ¢alismada agiga ¢gitkmamistir. Yine
bu noktada kas kuvvetinde artis agisindan caligmanin siiresinin goéreceli olarak
kisalig1 tartigilabilir. Literatiirde iiriner inkontinansta pelvik taban kas egitiminin
etkinligine yonelik ¢aligmalarda siire 6 hafta-6 ay arasinda, egzersizin giinliik tekrar
sayist da 36 ile >200 arasinda degismektedir (148) . Bu noktada bizim ¢aligmamiz
slire agisindan kisa goriinmekle birlikte egzersiz yogunlugu bu sinirlara gore en
yiiksek diizeydedir. Dolayisiyla bu egzersiz protokoliiniin biitiin gruplarda etkinligini
ortaya koyabilmek i¢in uzun dénem ve egzersiz uyumunun daha objektif yontemlerle
degerlendirildigi ¢alismalara ihtiyag vardir.

Mesane egitimi ile kombine pelvik taban kas egitiminin {iriner inkontinansta
etkin oldugunu gosteren literatiirle (15) uyumlu olarak c¢alismamizda da
ME+PTKE’nin stres ve mikst iiriner inkontinansta etkin oldugu gorilmektedir.

Yukarida belirtildigi gibi mikst iiriner inkontinansta pelvik taban kas kuvvetinde



68

istatistiksel anlamlilik diizeyine yakin (p= 0.077) ancak yine de anlamli olmayan bir
iyilesme disinda hem stres hem de mikst iiriner inkontinans hastalarinda c¢alismada
kullanilan tiim 6l¢tim parametreleri anlamli diizeyde iyilesme gostermistir.

Calismamizda urgency inkontinansta ise ME+PTKE ile bazi parametrelerde
(Sandvik skoru, pelvik taban kas enduransi, yasam kalitesi ve semptom skoru,
giinlik iseme frekansi) istatistiksel acidan anlamli iyilesme goriiliitken bazi
parametrelerde (pelvik taban kas kuvveti, gece iseme frekansi, ortalama iseme hacmi,
idrar kagirma frekansi) goriilmemistir. Bu parametrelerden ortalama iseme hacmi (p=
0.066) ve idrar kacirma frekansi (p= 0.068) i¢in hesaplanan p degerlerinin anlamlilik
diizeyine (p= 0.05) yakin olmasi yine negatif cevabin érneklemin kiigtikliigiinden (n=
9) kaynaklanabilecegini gostermektedir.

Calismamizimn birincil hipotezi ME+PTKE’nin tek basina ME’ye gore iiriner
inkontinans1 daha fazla iyilestirecegi yoniindeydi. Calismamizda mesane egitimi ile
kombine pelvik taban egitiminin etkisini tek basina mesane egitiminin etkisiyle
karsilastirmak i¢in olgularin degerlendirme parametrelerinin tedavi sonras1 degerleri
karsilastirilmistir.

Literatiire bakildiginda mevcut limitli kanit kontinansin saglanmasi veya
iriner inkontinansta iyilesme agisindan mesane egitimi ile kombine pelvik taban
egitimi ve tek basina mesane egitimi arasinda hemen uygulama sonrasi kombine
tedavinin iistiinliigli yoniinde fark varken, uzun dénemde fark olmadig1 yoniindedir.
Yalnizca iki randomize klinik ¢alisma mesane egitimi ile kombine pelvik taban
egitimini tek basina mesane egitimi ile karsilagtirmistir (12,14) . Bu iki ¢alisma
paralel ¢alismalardir. Ayni ¢alisma olgulariyla biri tedavilerin inkontinans epizodu,
yasam kalitesi ve hasta memnuniyeti lizerine etkisini aragtirirken (12) digeri spesifik
tirodinamik parametreler lizerine etkiyi arastirmistir (14) .

Wyman ve arkadaslar1 (12) stres iriner inkontinans veya stres iriner
inkontinansla birlikte veya tek basma detriisor instabilitesi olan kadinlarda 12 hafta
stireli li¢ farkl tedavi formunu karsilagtirmiglardir; 1. mesane egitimi, 2. biofeedback
destekli pelvik taban egzersizi ve 3. her iki yaklagimida igeren kombine tedavi. 12
haftalik tedavinin sonunda kombine tedaviyi alan grubun daha az inkontinans
epizodu, daha iyi yasam kalitesi ve daha fazla tedavi memnuniyeti oldugu sonucunu

bulmuslardir. Mesane egitimi veya biofeedback destekli pelvik kas egzersizi gruplari
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arasinda ise fark bulunmamustir. Ugiincii ay takipte ise {i¢ grupta gruplar arasinda
fark olmadig1 bildirilmistir. Yani erken donemde kombine tedavi lehine bir sonug
varken uzun donemde kombine tedaviyle tek basina mesane egitimi arasinda fark
yoktur. Bu ¢alismada yasam Kkalitesi disinda sonuglar iirodinamik diagnozdan
bagimsizdir. Bu da gercek stres inkontinans, detriisor instabilitesi veya her iki
disfonksiyonun kombinasyonu olan kadinlarda her ii¢ tedavinin benzer iyilesme
ortaya ¢ikardigini géstermektedir.

Bizim ¢alismamizin dizayninda bu ¢alismadan farkli olarak tek bagina pelvik
taban kas egzersiz grubu yoktur. Bu calismada tedavi siiresi 12 hafta iken bizim
calismamizda 6 haftadir. Bu calismada pelvik taban egitimi gorsel ve isitsel
biofeedback destekli iken bizim c¢alismamizda biofeeback yoktur. Diger taraftan
bizim ¢alismamizdaki egzersiz yogunlugu bu ¢alismaya gore oldukc¢a yiiksektir (bu
calismada giinde maksimum 50 kontraksiyona karsi bizim ¢alismamizda 1. Haftadan
6. haftaya giinde 100- 600 kontraksiyon).

Bizim ¢alismamizda ME+PTKE tek basina ME ile karsilastirildiginda, her ii¢
iriner inkontinans tipinde de inkontinansin siddetini 6lgen Sandvik skorunda
kombine tedavinin tek basina mesane egitiminden daha etkin olduguna dair bir sonug
cikmistir. Bu parametre diginda urgency ve mikst inkontinans olgularinda higbir
parametrede gruplar arasi fark goriilmezken stres inkontinans olgularinda yasam
kalitesi ve semptom skoru da kombine tedavi grubunda tek basina mesane egitimine
gore daha fazla iyilesme gdstermistir.

Bu sonuglart mevcut literatiirle yorumlayacak olursak; Wyman ve
arkadaslarinin 12 haftalik tedavinin hemen sonrasinda kombine tedaviyi tek basina
mesane egitiminden daha etkin bulmalar1 bizim ise tiim parametreler agisindan bu
etkiyi bulamamamiz yine tedavi siiresinin goreceli olarak kisaligma baglanabilir.
Ayni1 protokolle daha uzun bir tedavi siirecini kapsayan ileri bir ¢alisma ile Wyman
ve arkadaslarinin buldugu gibi tiim inkontinans tiplerinde inkontinans epizodu ve
yasam kalitesinde kombine tedaviyle tek basina mesane egitimine gore daha iyi
sonuglar acgiga cikarabilir. Zaten yukarida belirtildigi gibi ¢alismamizda da stres
tiriner inkontinans hastalarinda yasam kalitesi ve semptom skoru iizerine kombine
tedavinin tek basina tedaviye gore iistiinliigli agiga c¢ikmistir. Bu da calismamizda

goreceli olarak kisa ancak yogun egzersizin oldugu kombine tedavinin tek basina
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mesane egitimine gore Ustlinliiginin 6. haftada goriillmeye basladigini
gostermektedir.

Ayrica saf stres iriner inkontinans olgularinin kontinansin saglanmasi
acisindan pelvik taban kas egitiminden mikst inkontinans olgularina gore daha fazla
fayda sagladig bildirilmistir (15) . Yine mikst {iriner inkontinansta hem stres hem de
urgency inkontinans komponenti oldugu i¢in tedavisi daha zordur (149) . Dolayisiyla
kombine tedaviyle tek basina mesane egitimine gore stres {riner inkontinans
hastalarinda urgency veya mikst inkontinans hastalarina gore daha fazla 6l¢iim
parametresinde iyilesme saglanmasi buna baglanabilir. Yine urgency iriner
inkontinansta Sandvik skoru disinda bir farkin olmamasi bu gruptaki Grneklem
kiigiikliigiine baglanabilir.

Elser ve ark (14) yukarida tartisilan Wyman ve ark. (12) ’nin yaptigi ¢alisma
dizayninda aymi olgularda ME ve ME+PTKE’nin stres, urgency ve mikst
inkontinansta ¢esitli {irodinamik parametreler {izerine etkisini arastirmis ve
karsilastirmistir. Sonu¢ olarak iirodinamik diagnoza bakilmaksizin bu davranissal
tedavilerin yaygin kullanilan iirodinamik parametreler {iizerine anlamli etki
etmedigini ve etkinin tedaviler arasi farketmedigini gostermistir. Wyman ve Elser
yaptiklar1 bu iki ¢aligmayla (12,14) tedavi sonrasi olgularin iirodinamik diagnozlari
ve durumlarmin ciddiyetinin degistigini fakat spesifik lirodinamik parametrelerin
degismedigini gostermistir. Dolayisiyla tedavi etkinlikleri yorumlanirken tirodinamik
parametrelerle Wyman ve ark.’nin ve bizim yaptigimiz caligmada kullanilan
parametrelerin  ayr1 ayr1 yorumlanmasi gerektigini gostermektedir. Bizim
calismamizda 6l¢iim parametresi olarak {irodinamik parametreler olmadigi i¢in Elser
ve ark. (14) ’nin buldugu itirodinamik parametreler {izerine ortaya ¢ikmayan etki
tartisilmamustir.

Son olarak ¢alismamizda birincil sonu¢ Olglimii olarak kabul ettigimiz
olgularin iiriner inkontinansta subjektif iyilesme/memnuniyet algisini inceleyecek
olursak stres ve mikst inkontinans olgularinin kombine tedaviyle tek basina mesane
egitimine gore daha fazla iyilesme gosterdikleri goriilmektedir. Urgency inkontinans
olgularinda boyle bir fark bulunmamustir. Yine bu noktada tip 2 hata nedeniyle

gercekte var olan bir fark aciga ¢ikmamis olabilir. Cilinkii Wyman ve ark. tirodinamik
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teshise bakilmaksizin tiim gruplarda 12 haftalik tedavinin hemen sonrasinda kombine
tedavinin tek basina tedaviye gore daha etkin oldugunu bulmustur (12) .

Calismamizin limitasyonlar

Calismamizda teshiste tirodinaminin yer almamasi, teshisin hastanin
semptomlarina dayali olmasi ¢aligmamizin bir limitasyonudur. Ancak Wyman ve
ark. 12 haftalik tedavinin hemen sonrasinda kombine tedavi lehine tedaviler arasi
bazi farklikliklar rapor etmekle birlikte uzun dénemde farkli iirodinamik diagnozlarin
farkli tedavi formlariyla esit sekilde iyilestigini bildirmistir. Dolayisiyla diger katkida
bulunan patolojik faktorleri ekarte etmek icin kapsamli bir klinik degerlendirme
yapilmak kaydiyla bir davranissal tedavi ¢aligmasi i¢in iirodinamik degerlendirmeye
ihtiyag duyulmayabilecegini belirtmistir. Yine Elser ve ark.(14) bu uygulamalarin
tirodinamik diagnoza bakilmaksizin basarilt oldugunu belirterek bir klinisyenin
inkontinansi olan bir kadini ilk asamada iirodinamik ¢aligmalar yapmaksizin bagarili
bir sekilde tedavi edebilecegini desteklemistir. Bizim c¢alismamizda da olgulara
kapsamli klinik degerlendirmeler yapilmistir ve iriner inkontinans hastalarinda
tirodinami ile gecerlilik ve glivenirligi ortaya konulmus anketler kullanilmistir.

Mesane egitimi ve kombine tedavinin etkinlikleri arastirilirken ¢calismamizda
aktif tedavi almayan bir kontrol grubunun olmayisi bu tedavilerin etkinliklerini
tartismamizda bir diger limitasyondur. Bununla birlikte bu ¢aligmadaki birincil
hipotezimiz tek basmma mesane egitimi veya kombine tedavinin etkinliklerini
aragtirmak degil karsilagtirmakti. Ancak tabakalandirma sayisi dikkate alindiginda
(tedavi gruplari, teshis gruplar1) bir kontrol grubu ¢alismaya dahil edilseydi yeterli
istatistiksel giicii saglamak miimkiin olmayacakti. Bununla birlikte tartisma kisminda
belirtildigi iizere bu tedavilerin etkinligini aktif tedavi igermeyen kontrol gruplariyla
karsilastirarak gosteren ¢aligmalar vardir.

Calismamizin bir diger limitasyonu olgularin mesane egitimi ve egzersiz
uyumlarinin subjektif yontemlerle degerlendirilmis olmasidir. Egzersiz egitimi
uyumu Ornegin kayit yapan ev egitimi cihazlariyla degerlendirilebilirdi ancak
tilkemizde bu cihazlarin hastalara regete edilemeyisi ve yiiksek maliyeti
calismamizda yeterli olgu sayisina ulasmamizi engellerdi.

Son olarak g¢alismamizin bir limitasyonu da mesane egitimi gruplarinda,

mesane egitiminin izole etkinligini ortaya koyabilmek i¢in olgulara sivi tiikketim
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miktarlarin1 sabit tutmalar1 sdylenmis, ancak olgularin giinlik tutmada islerini
kolaylagtirmak i¢in tiikettikleri sivi miktarlarint kaydetmeleri istenmemis ve
dolayisiyla tedavi 6ncesi sonrasi sivi tiikketimi takibi yapilmamustir. Ancak ¢alismaya
dahil edilen olgularin hepsi sozel olarak sivi tiiketimini degistirmediklerini rapor
etmiglerdir. Burada g6ze alinmas1 gereken diger bir noktada 6 haftalik tedavi siiresi
boyunca meydana gelen hava sicakligi degisimlerinin hastanin tiikettigi sivi miktar
ve c¢ikardigi idrar hacmini de etkileyebilecegidir. Dolayisiyla planlanacak
calismalarda hastalarin sivi tiiketimi takip edilmeli ve bu sivi tiikketimine olas1
mevsimsel etki analizlerde dikkate alinmalidir.

Calismamizin baslangicinda 6ngordiiglimiiz hipotezleri buldugumuz sonuglar
ile yorumlayacak olursak ;

Mesane egitiminin tek basina iiriner inkontinansin tedavisinde etkin olacagi
hipotezimiz stres ve mikst tip inkontinansta dogrulanirken, urgency inkontinansta
dogrulanmamustir.

Mesane egitimi ile kombine pelvik taban kas egitiminin {iriner inkontinansin
tedavisinde etkin olacagi hipotezimiz her ¢ ftriner inkontinans tipinde de
dogrulanmistir.

Calismamizin birincil hipotezi, iiriner inkontinansi iyilestirmede kombine
tedavinin tek basmma mesane egitimine gore daha etkin olacagr yoniindeydi.
Calismamizda bu hipotezimiz inkontinansin siddetini 6l¢cen Sandvik 6lgegi skoru icin
her {i¢ iiriner inkontinans tipi i¢in dogrulanirken, iiriner inkontinansta subjektif
tyilesme algist agisindan stres ve mikst inkontinans gruplari i¢in dogrulanmistir.
Stres iiriner inkontinans olgularinda ayrica semptom skoru ve yasam kalitesi skoru

sonuglari primer hipotezimizi dogrulamistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin sonucunda ulagilan sonuglar ve dneriler sunlardir:

1. Calismamizda hem tek basina mesane egitimin hem de mesane egitimi ile
kombine pelvik taban kas egitiminin stres ve mikst {iriner inkontinansi
iyilestirmede etkin oldugu goriilmiistiir. Urgency inkontinans hastalarinda
ise tek basina mesane egitimi etkin degilken mesane egitimi ile kombine
pelvik taban kas egitiminin etkin oldugu goriilmektedir.

2. Calismamizin birincil sonug¢ ol¢iimii olan hastalarin iiriner inkontinansta
subjektif iyilesme algisi agisindan, mesane egitimi ile kombine pelvik
taban kas egitiminin etkinligi tek basina mesane egitimi ile
karsilagtirildiginda stres ve mikst {iriner inkontinans tipinde kombine
tedavi tek basmna mesane egitimine gore daha {istiindiir. Uriner
inkontinans siddetini gosteren Sandvik indeksi agisindan ise her ii¢ liriner
inkontinans tipinde kombine tedavi mesane egitimine gore daha tistiindiir.

3. Calismamizda urgency inkontinans alt grubunda orneklem biiytikligiiniin
yeterli olmamas1 tip 2 hata nedeniyle bu grupta etkilerin aciga
¢tkmamasina neden olmus olabilir. Dolayisiyla bizim c¢alismamizdaki
tedavi protokolleriyle urgency iriner inkontinansta daha biiyiik
orneklemleri igeren ileri calismalara ihtiyag vardir.

4. Calismamizdaki sonuglarin bir kismi tiim iiriner inkontinans tiplerinde
kombine tedavinin mesane egitimine gore daha istiin oldugunu
onermektedir. Ancak bu etkinin tiim sonuglar i¢in genellenebilmesi i¢in
caligmamizdaki protokollerin daha uzun dénem calisma ve takiplerine
ithtiyag vardir.

5. Bizim c¢alismamizda stres ve mikst inkontinans hastalarinda etkinligi
gosterilen mesane egitimi programi urgency kontrolii i¢in pelvik taban
kas egitimini de icermektedir. Dolayisiyla mesane egitiminin etkisinin
pelvik taban kas egitiminden kaynaklanip kaynaklanmadigini anlamak
icin pelvik taban kas kontraksiyonu olan ve olmayan mesane egitim
programlarini1 birbirleriyle ve aktif olmayan tedavilerle karsilastiran

randomize kontrollii ¢alismalar planlanabilir.
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6. Kiir oranlarina bakilmaksizin, 6 haftalik tedavi ile her iki tedavi
grubundaki kadinlarin biiyiik ¢ogunlugu tedavi sonuclarina dair az-orta-
yiiksek diizey degisim-memnuniyet bildirmistir. % 100 iyilesmeyi
hedefleyen klinisyenlerin aksine tiim kadinlarin tedavi sonrasi total bir
kontinans beklemedikleri ve pek¢ogunun daha az iyilesme ile memnun
olabilecekleri goriilmektedir. Dolayisiyla kisa ve uzun donem gergekei
tedavi hedefleri olusturarak kadinlara yardimci olmak tedavi slirecinin

onemli bir parcasi olabilir.
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Ek 2. Urogenital Distres Envanteri- Kisa Form
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Asagidaki durumlar basiniza geliyor mu?

Eger geliyorsa ne kadar rahatsiz ediyor? Hi¢ Hafif | Orta | Cok

1. Sik idrara ¢ikma? 0 1 2 3

2. Birdenbire gelen idrar yapma hissi ile birlikte 0 1 2 3
(idrar tutamayip) idrar kagirma?

3. Oksiirme veya hapsirma gibi fiziksel aktivite 0 1 2 3
esnasinda idrar kagirma?

4, Damla damla, az miktarlarda idrar kagirma? 0 1 2 3

5. Idrar torbamzi bosaltmada giigliik? 0 1 2 3

6. Karniizin alt kisminda veya cinsel 0 1 2 3
bolgenizde agr1 veya rahatsizlik hissi?

Ek 3. inkontinans Etki Anketi- Kisa Form

11Q-7 | Idrarimz1 kagirmak veya orgamimizda Hic Hafif | Orta | Cok
sarkma olmasi asagidakilerden hangisini
etkiledi:

1. Ufak tefek ev islerini yapabilmenizi etkiledi 0 1 2 3
mi?

2. Yiiriime, yiizme veya egzersiz (spor) gibi 0 1 2 3
fiziksel etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi?

3. Eglence amach etkinliklere (sinema, konser, 0 1 2 3
diigiin ve benzeri) katilmaniz1 etkiledi mi?

4, Otomobil veya otobiis ile 30 dakikadan daha 0 1 2 3
fazla seyahat edebilmenizi etkiledi mi?

5. Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas 0 1 2 3
toplantisi, aligveris ve benzeri) katilabilmenizi
etkiledi mi?

6. Ruhsal sagligimz etkiledi mi? (sinirlilik, 0 1 2 3
depresyon ve benzeri)

7. Hiisran duygusu (diis kiriklig1) hissetmenize 0 1 2 3
yol agti mi
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Saat

Idrara
Cikma

Idrar
Miktar

Idrar
Kac¢irma

Icecek
Tipi

Icecek
Miktari

Ped Aciklama
Degisimi

6.00

7.00

8.00

9.00

10.00

11.00

12.00

13.00

14.00

15.00

16.00

17.00

18.00

19.00

20.00

21.00

22.00

23.00

24.00

1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

(X)

Yatis Saati:

mililitre

(X)

(X)
Nasil
kagirdiginiz?
(0ksiirme,
hapsirma,
ani sitkisma
ya da bagka)
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Ek 5. Mesane Egitimi

Amac; idrar torbanizin kontroliinii gelistirmek ve mesanenin tutabilecegi idrar
miktarini artirmaktir.

* S1v1 (su, cay, kahve, kola, ayran ve benzeri...) tliketiminizi sabit tutun, miktarin
degistirmeyin yani artirmayin ya da azaltmayin.

* Ortalama gilinde 2-2,5 litre sivi1 tliketenler igin giinliik normal idrara ¢ikma sikligini
6-7 kez oldugunu bilerek hedefimizi buna gore ayarliyoruz.

* Baslangi¢ maksimum (en uzun) idrara ¢ikma araliginiz: ..............

* Oncelikle bu siireden (..................... ) idrara ¢ikma araliginizi yarim saat
uzatmanizi istiyoruz. Yani ilk hafta her gin ...................... bir idrara ¢ikmayi
deneyin. Bu vakitten 6nce her idrara ¢ikma isteginiz geldiginde asagida belirttigimiz
teknikleri kullanin. Eger basaramazsaniz lavaboya gidin. Ancak bu bir ara gitmedir.
Sonra saatiniz geldiginde idrariniz olmasa bile lavaboya gidin ve idrarinizi
bosaltmaya ¢aligin.

* Sunu tekrar belirtelim ki belirlenen saat araliginda idrariniz gelmese bile lavaboya
gidin ve bosaltmaya calisin.

* Bundan sonra her hafta idrara ¢ikma aralifiniz1 15-30 dk uzatmaya calisin.

* Bu siireci uzatmada size yardimci olacak yontemler;

Idrarmiz geldiginde derin bir nefes alin, baska birseye zihninizi ydnlendirin ve pelvik
taban kaslariniz1 sikarak 10’a kadar saym ve idrara ¢ikmayi ertelemeye caligin.
Ancak burada dogru kaslar siktiginizdan emin olmalisiniz (Yanlishikla bacak ya da
karin kaslarimizi da sikmayin, nefesinizi tutmayin). Dogru kaslar1 siktigimizda bu
kaslar idrar torbanizin kasilmasinin baskilanmasina ve idrarinizi geciktirmenize
yardimct olacaktir. Bu sirada elinizle perine adi verilen cinsel bdlgenize baski
uygulayabilirsiniz.

Idrariniz geldiginde 6rnegin ayakta iseniz ve idrar yapma ihtiyacinizi arttiracak
cinsten bir is (bulasik yikama, elleri yikama vb.) ile mesgulseniz bu isi birakin ve
ilginizi bagka yone ¢ekin.

Ayrica kendi kendinizi motive edecek sekilde ”Bekleyebilirim”, “Kontrolii

saglayabilirim”, ”Basarabilirim” gibi ciimleler sarf edebilirsiniz.
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* Bu siirecte idrar giinliigi size yardimer olacaktir. Her hafta evde ya da uygun bir
ortamda oldugunuz bir giin idrar glinligl doldurarak kendinizdeki ilerlemeyi takip
edin. Bu giinliigii doldurmak tedaviye uyum acisindan sizi daha disiplinli kilacaktir.

* Bu siirec sizin icin zorlu gecebilir. Ancak idrarinizi ertelemedeki basarisizliklarin

cesaretinizi kirmasina izin vermeyin. Idrar torbasi egitimi bir siirectir. SABIRLI

OLUN.

* [drar torbasi kontroliinii gelistirmenin asama asama oldugunu diisiiniin!

Hedef saatler:

1. hafta
2. hafta
3. hafta
4. hafta
5. hafta
6. hafta
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Ek 6. Egzersiz Egitimi

* Egzersizlerinizi diizenli olarak yapmaya ¢aliginiz.
*Yapmadiginiz egzersizi liitfen egzersiz ¢izelgesine yapmis gibi isaretlemeyiniz.

Musluk egzersizi: Pelvik tabanini kuvvetli sik- birak (muslugu kapa-ag¢ gibi)

Asansor_egzersizi: Pelvik tabanini 5 sayarak yavas yavas sik- 5 sayarak tut- 5

sayarak yavas yavag birak (asansoriin 5 sayarak yukari ¢ikmasi- 5 sayarak en iist
katta durmasi- 5 sayarak asagi inmesi gibi)
10 musluk+10 asansor= giinde 1 set egzersiz = X
/ + \ = X (10 musluk yapinca ¢arpinin 1 kanadini, 10 asansor
yapinca ¢arpinin diger kanadini isaretleyin)
Hafta giinde 5 set=5 X
Hafta giinde 10 set= 10 X
Hafta glinde 15 set=15 X
Hafta giinde 20 set =20 X
Hafta giinde 25 set =25 X
6. Hafta giinde 30 set=30 X
EGZERSIZLERI YAPARKEN YALNIZCA PELVIK TABANINIZI
SIKMAYA CALISIN. Bu egzersizi yaparken, karin ve bacak kaslarinizi

a > w0 DN e

stkmamaya, nefesinizi tutmamaya 6zen gosterin.

*Egzersizlerinizi otururken, yatarken, ayaktayken yani her an her ortamda her viicut
pozisyonunda yapabilirsiniz.

*Yalnizca kontrole geleceginiz giin egzersiz yapmayn. Ciinkii kaslariniz yorulacak

ve kas kuvvetiniz diisiik ¢ikacaktir.



Ek 7. Egzersiz Giinliigii

PELViIK TABAN EGZERSIZLERi TAKIiP CiZELGESi

1. HAFTA 1l 2| 3] 4

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

2. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

3. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

4. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar
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5. HAFTA

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

6. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

7. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

8. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar
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