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OZET

SAHIN, U. K. Stres inkontinansi1 Olan Kadinlarda Pelvik Taban Kas Egitimine
Ek Olarak Uygulanan Eksternal Elektrik Stimiilasyonunun Etkileri, Hacettepe
Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programi, Doktora Tezi, Ankara, 2020. Bu calismada pelvik taban kas egitimine
(PTKE) ek olarak uygulanan eksternal elektrik stimiilasyonunun (EES) stres iiriner
inkontinans iizerine etkileri arastirildi. Calismaya hafif ve orta siddette SUI
semptomu olan 51 kadin dahil edildi. Hastalar blok randomizasyon yontemiyle
PTKE (n=17), EES (n=17) ve PTKE+EES (n=17) olarak ii¢ gruba ayrildi. PTKE,
haftanin her giinii, EES, haftada 3 giin olmak iizere 8 hafta uygulandi. Olgiim
parametreleri olarak; pelvik taban kas kuvveti (PTKK), pelvik taban kas enduransi,
subjektif iyilesme algisi, inkontinans siddeti, yasam Kkalitesi, pelvik taban
disfonksiyonu ve {riner parametreler degerlendirildi. Subjektif iyilesme algisi
disindaki tiim Olgiimler tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinda incelendi. Sekiz haftalik
tedavi programi sonrasinda, tiim gruplarda PTKK ve pelvik taban kas enduransi
artarken, inkontinans siddeti ve semptom ciddiyeti azaldi (p<0.05). Ayrica, yasam
kalitesi, pelvik taban disfonksiyonu ve iiriner parametrelerde anlamli iyilesme oldugu
bulundu (p<0.05). Gruplar arasi karsilastirmalarda, tedavi sonrasinda sadece yasam
kalitesinin inkontinans etkisi alt parametresinde PTKE+EES grubunda daha fazla
lyilesme goriiliirken (p<0.05), diger sonug Ol¢limlerinde tiim gruplarda benzer
tyilesme oldugu goriildi (p>0.05). Ayrica, subjektif iyilesme algisina gore
gruplardaki iyilesme oraninda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildi
(p>0.05). Bu sonuglara gore her ii¢ yontemin birbirine alternatif olarak tercih
edilebilecegi goriildii. Her {i¢ tedavi yaklagiminin da uzun dénem sonuclarinin
karsilastirildig1 ve siddetli SUT’li hastalardaki etkilerinin incelendigi ileri ¢alismalara

ithtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Stres iiriner inkontinans, elektrik stimiilasyonu, pelvik taban
egzersizi, pelvik taban kas kuvveti, pelvik taban kas

enduransi, yasam kalitesi.



viii

ABSTRACT

SAHIN, U. K. The Effects of External Electrical Stimulation Added to Pelvic
Floor Muscle Training in Women with Stress Incontinence, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Programme of Physical
Therapy and Rehabilitation, Doctor of Philosophy Thesis, ANKARA, 2020. In
this study, the effects of the external electrical stimulation (EES) added to pelvic
floor muscle training (PFMT) on stress urinary incontinence (SUI) were investigated.
Fifty one women with mild and moderate SUI symptoms were included in the study.
The patients were divided into three groups of PFMT (n:17), EES (n:17) and PFMT+
EES (n:17) by block randomization. The PFMT was applied every day of the week,
and EES was applied 3 days a week for 8 weeks. Pelvic floor muscle strength
(PFMS), pelvic floor muscle endurance, subjective perception of improvement,
severity of incontinence, quality of life, pelvic floor dysfunction (PTD) and urinary
parameters were assessed as outcome variables. All measurements, except subjective
perception of improvement were investigated before and after treatment. After the 8-
week treatment program, in all groups, while PFMS and pelvic floor muscle
endurance increased, the severity of incontinence and symptom decreased (p<0.05).
It was also found that there was a significant improvement in quality of life, pelvic
floor dysfunction and urinary parameters (p<0.05). While making comparisons
among the groups, after the treatment, only the incontinence impact sub-parameter of
the quality of life showed more improvement in the PFMT + EES group (p<0.05),
while the other outcome measures showed similar improvement in all groups
(p>0.05). In addition, according to the subjective improvement perception, there was
no statistically significant difference in the improvement rate in the groups (p>0.05).
According to these results, it was seen that all three methods could be preferred as an
alternative to each other. Further studies are needed to compare the long-term results
of all three treatment approaches and examine their effects on patients with severe
SUL.

Key words: Stress urinary incontinence, electrical stimulation, pelvic floor exercise,
pelvic floor muscle strength, pelvic floor muscle endurance, quality of
life.
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1. GIRIS

Uriner inkontinans, istemsiz idrar kagirma olarak bilinen ve kadinlarin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen iirojinekolojik problemlerden birisidir. En sik
goriilen tipleri stres, urge ve mikst inkontinanstir (1).

Uriner inkontinans; yaygin bir sorun olup kadilarda daha sik gériilmektedir.
Uriner inkontinansin goriilme siklig1; %10 ile %40 arasinda degismekte ve ilerleyen
yasla birlikte artmaktadir. Travmatik dogum hikayesi, cinsiyet, menopoz, viicut kiitle
indeksi ve sigara kullanimi gibi faktorler de {riner inkontinans prevalansini
etkilemektedir (2, 3). Gebelik ve vajinal dogum sirasinda pelvik taban kaslarinin
zarar gormesi, levator ani kaslarina direkt travma ve endopelvik fasyanin gerilmesi
veya yirtilmast inkontinansa sebep olmaktadir. Gebelik siirecinde stres iiriner
inkontinans (SUI) goriilme prevalansi %6-67 ve dogumdan sonraki 2-3 aydaki
inkontinans goriilme prevalansi %3-38 arasinda degismektedir (4).

Uriner inkontinans, hastalarin sosyal aktivitelerini kisitlayarak psikolojik
sagliklarini  olumsuz yonde etkilemektedir. Inkontinans problemi nedeniyle
kadinlarin aligveris yapmaktan, insanlarla birlikte vakit gegirmekten, egzersiz veya
fiziksel aktivite yapmaktan kacindiklar1 bilinmektedir (5). Ayrica, yapilan
calismalarda inkontinanst olan kadinlarin depresyona daha egilimli olduklari,
kendilerine giivenlerinin azaldigi, yasam kalitelerinin azaldig1 ve cinsel yagaminin
olumsuz etkilendigi gosterilmistir (6, 7).

Kadinlarda en sik goriilen inkontinans tipi olan SUI; efor, fiziksel zorlanma,
Okslirme veya hapsirma ile es zamanli gergeklesen istemsiz idrar kagisi olarak
tanimlanmaktadir (1). Urodinamik olarak stres inkontinans, detrusérde kasilma
olmadan intraabdominal basing artis1 sirasinda istemsiz idrar kagirma olarak ifade
edilmektedir (2). Yaslanma, gebelik, vajinal dogum ve cerrahi operasyon gecirme
gibi tretral kapanma mekanizmasinda ve pelvik taban destek yapilarinda meydana
gelen degisikliklerle kontinans mekanizmasi olumsuz etkilenmekte ve SUI ortaya
¢ikmaktadir (3).

Stres {iriner inkontinans tedavisinde, konservatif ve cerrahi yaklasimlar yer
almaktadir. Maliyetlerinin yiiksek olmasi1 ve is giicii kayiplar1 sebebiyle cerrahi
uygulamalarin yerini konservatif yaklasimlar almaktadir. Konservatif yaklasimlar

arasinda diyet, yasam stili degisiklikleri, mesane egitimi, pelvik taban kas egitimi



(PTKE), elektrik stimiilasyonu, biyofeedback ve vajinal koniler ile egitim yer
almaktadir (8).

Pelvik taban kas egitimi, SUI semptomlarin1 azaltmaya yonelik uygulanan
yontemler arasinda birinci basamak tedavi se¢enegi olarak tavsiye edilmektedir (9).
Tedavide asil hedef, iiretral stabiliteyi kuvvetlendirmek ve pelvik taban kaslar1 gibi
tiretraya destek saglayan yapilarin fonksiyonunu yeniden kazandirmaktir. Pelvik
taban kas egitiminin, SUI semptomlarinin azalmasinda %56-75 oraninda fayda
sagladigi saptanmistir (10).

Stres tiriner inkontinans tedavisinde bir diger tedavi secenegi de pelvik taban
kaslarinin néromuskiiler elektrik stimiilasyonudur (NMES). Elektrik stimiilasyonu,
pelvik taban kaslarinin propriosepsiyonunu ve koordinasyonunu gelistirerek SUI’ye
sebep olan durumlarda etkili kontraksiyonunu saglar. Ayrica, pudental siniri uyararak
tiretral kapanma basincini artirir ve bdylece idrar kagisina engel olur (11).

Literatiirde pelvik taban kaslarinin NMES’i genellikle intravajinal yolla
uygulanmigtir (12). Birgok kadin vajinal stimiilasyonu rahatsiz edici bulmaktadir.
Ayrica bu yontemle elektrotun uygulama alaninda sabit tutulmasi zor olabilmektedir.
Ancak, dis giysili entegre elektrot ile pelvik taban kaslarinin aktivasyonunu saglayan
ve daha giincel bir yaklasim olan eksternal elektrik stimiilasyonu da SUI tedavisinde
kolaylikla uygulanabilmektedir. Bu yontem, harici bir giysi icinde yapildigi ve
vajinal stimiilasyon gereksinimini ortadan kaldirdigi igin intravajinal elektrik
stimiilasyonuna gore uygulamasi daha rahat ve avantajlidir. Ayrica eksternal elektrik
stimiilasyonunun agriya neden olmamasi ve elektrot sterilizasyon probleminin
olmamasi da diger avantajlaridir (13, 14).

Literatiirde SUI’de eksternal elektrik stimiilasyonunun etkisini inceleyen az
sayida caligma mevcuttur. Ayrica, PTKE’ye ek olarak uygulanan eksternal elektrik
stimiilasyonunun etkilerini inceleyen calismaya da rastlanmamistir. Bu ¢alismanin
amaci, SUI'li kadmlarda PTKE’ye ek olarak uygulanan eksternal elektrik
stimiilasyonunun pelvik taban kas kuvvet ve enduransi, inkontinans semptomlar1 ve
tiriner semptomlar, pelvik taban disfonksiyonu ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin
arastirilmasidir.

Bu ¢alismadaki hipotezlerimiz:



H1: Stres iiriner inkontinansl kadinlarda PTKE ile kombine eksternal elektrik
stimiilasyonu, tek basina uygulanan PTKE veya eksternal elektrik stimiilasyonuna
gore pelvik taban kas kuvveti ve enduransini artirmada daha etkili tedavi yontemidir.

H2: Stres iiriner inkontinansl kadinlarda PTKE ile kombine eksternal elektrik
stimiilasyonu, tek basina uygulanan PTKE veya eksternal elektrik stimiilasyonuna
gore iiriner inkontinans semptomlarini azaltmada daha etkili tedavi yontemidir.

H3: Stres iiriner inkontinansl kadinlarda PTKE ile kombine eksternal elektrik
stimiilasyonu, tek basina uygulanan PTKE veya eksternal elektrik stimiilasyonuna

gore yasam kalitesini artirmada daha etkili tedavi yontemidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Alt Uriner Sistem

Idrarin dolum ve bosaltim (iseme) fazi icin mesane, iiretra ve pelvik taban
gibi alt {iriner sistem boliimlerinin fonksiyonel bir uyum iginde ¢alismasi

gerekmektedir (15).
2.1.1. Mesane

Mesane, igindeki basingta minimal degisiklik ya da hi¢ degisiklik olmadan
idrar hacmindeki biiyiik artislara uyum gosterebilen idrar depolama organidir.
Detrusor, trigon ve sfinkter kaslarindan olusan en dis tabakasi muskiiler tabakay1
olusturur. Diiz kas olan detrusor kast mesane hacmindeki degisikliklere adaptasyon
saglar. Mesanenin dolum asamasinda, intravezikal basin¢ artisinda énemli degisik
olmadan idrarin {reterlerden gelmesiyle meydana gelen hacim artisina uyum
saglayarak asamali olarak gevser. Trigon ise idrarin depolama fazinda idrar kagisina
engel olur, iseme fazinda da mesanenin bosaltimini kolaylastirir (16, 17) (Sekil 2.1).

Mesanenin iiretraya tutunmast mesane boynu ile saglanir. Mesane boynunda
icte ve dista longitudinal kas tabakasi yer alirken, ortada sirkiiler kas tabakasi yer
alir. Mesane doldugu asamada mesane boynu kapali, miksiyon agamasinda mesane

boynu agik pozisyondadir (16, 17).
2.1.2. Uretra

Uretra, internal ve eksternal iiretral sfinkterlerle gevrelenerek kontinans
mekanizmasinda rol oynar (18).

Internal iiretral sfinkterik mekanizmayi, sirkiiler ve longitudinal lifler
olusturur. Idrarin dolum asamasinda sirkiiler lifler kasilirken longitudinal lifler
gevseyerek kapanma saglanir. Idrarin bosaltilmas: esnasinda ise longitudinal lifler
kasilir, sirkiiler lifler gevser (18).

Eksternal iiretral sfinkterler, sirkiiler yapili ¢izgili kas liflerinden olusur.
Idrarm bosaltimin1 saglayabilmek icin istemli olarak gevsetilebilirler. Giilme,
Oksiirme, hapsirma gibi abdominal basing artisina neden olan durumlarda refleks

olarak kasilarak SUI’nin énlenmesinde &nemli rol oynarlar (19).



2.1.3. Pelvik Taban

Ligament, kas ve fasyadan olusan pelvik tabanin abdominal ve pelvik
organlar1 destekleme, miksiyon, defekasyon ve cinsel fonksiyonda 6nemli gorevleri
vardir (20).

Pelvik taban katmanlar1 derinden ylizeyele dogru asagidaki gibi
siralanmaktadir:

a. Endopelvik Fasya
Pelvik organlar ¢evreleyen ve destekleyen endopelvik fasya diiz kas, elastin
ve kollajen liflerden olusur (20).
b. Pelvik Taban Kaslari
Pelvik taban kaslar1 derin, orta ve yiizeyel tabakadan olugsmaktadir.
1) Derin tabaka
e Levator ani kasi

Levator ani kasi, pelvik organlar1 destekler, miksiyon ve defekasyonda
yardimcidir ve lumbopelvik stabiliteyi saglar (20). Puborektalis, iliokoksigeus ve
pubokoksigeus kast olmak {iizere 3 kisimdan olusur. Puborektalis kasi, anorektal
kanali pubis kemigine dogru ¢ekerek anorektal agiin olugsmasina katkida bulunur.
[liokoksigeus kas1 destek saglarken pubokoksigeus kasi puborektalis ile iirogenital
hiatusun kapali tutulmasini saglar (20, 21) (Sekil 2.1).

Levator ani kasinin bliyiik cogunlugu stirekli tonus saglayan yavas liflerden
(tip 1) olusmaktadir. Perineal ve periiiretral alanlardaki lifler ise hizli kasilan (tip 2)
liflerdir (22). Levator ani kasinin tip 1 lifleri tonusu uzun siire korur, tip 2 lifleri ani
intraabdominal basing artislarinda hizla kontrakte olurlar (20).

e Koksigeus kasi

Levator ani kasi ile birlikte pelvik diyaframi olusturur ve pelvik organlari
destekler (21).

2) Orta tabaka

Uretral sfinkter kasi, transversus perinei profundus kasi, kompresdr iiretra
kas1 ve iiretrovajinal sfinkter kas1 orta tabaka kaslarini olusturmaktadir.

Uretral sfinkter kasinin iiretray1 daraltma gérevi vardir ve miksiyon esnasinda
gevser. Idrarin son damlalarinin atilmasim saglar. Transversus perinei profundus

kasinin, pelvik organlar ile iirogenital diyaframi destekleme ve perinenin santral



tendonunu stabilize etme gorevi vardir. Kompresor iiretra ve iiretrovajinal sfinkter
kaslari ise tiretranin yardimer sfinkteri olarak gérev alir ve iiretrayi kapatir (21).

3) VYiizeyel tabaka

Bulbospongioz, iskiokavernoz ve transvers perineal kaslar cinsel fonksiyonda
gorev alir ve vajinanin daralmasi ile klitorisin erekte olmasini saglar. Eksternal anal
sfinkter kas1 ise aniisii kapatarak anal kanali 6ne ceker ve defekasyon esnasinda
gevser (21).

c. Perineal membran

Perineal membran, levator aninin altinda hymen seviyesinde uzamr. Uggen
ligament veya iirogenital diyafram adim da almaktadir. Uretraya destek saglayan
yapilardan biri olan perineal membranin Levator ani kas1 gevsek pozisyondayken

daha etkin oldugu diisiiniilmektedir (20).

Priformis

Koksigeus

Pubokoksigeus —

[liokoksigeus ——

Levator ani

Obturator internus

Puborektalis

_ Yiizeyel transvers perineal kast

_ Derin transvers perineal kast

___— Bulbospongiosus

—— Iskiokavernosus

Eksternal iiretral sfinkter

Sekil 2.1. Pelvik taban kaslar (23).



2.2. Uriner Kontinans Mekanizmasi

Kontinansin tanimi, istemli olarak isemenin gergeklestigi siire disinda idrari
mesanede tutabilme kabiliyetidir. Kontinans durumu iiriner sistemin kontrolii
sayesinde ger¢eklesir. Bu kontroliin saglanmasi i¢in merkezi ve periferik sinir
sistemlerindeki ndronal baglantilarin tam ve uyum iginde caligmasi ve mesane,
pelvik taban kaslari, detrusor kasinin ve iiretranin fonksiyonlarini gerceklestirmesi
gerekir (17).

Kontinansin saglanmasi i¢in intra abdominal basinci artiran herhangi bir efor,
hapsirma, Okslirme gibi stresi artiran durumlarda iiretra i¢i basincin mesane igi
basincina gore daha yiiksek olmasi gerekmektedir. Kontinans mekanizmasi, dolum
faz1 ve iseme fazi seklinde 2 asamada gergeklestirilir (17).

a. Dolum Fazi

Mesanenin dolum hiz1 yaklagik olarak dakikada 0.5-1 ml/dk olarak
degismektedir. Dolum hiziyla birlikte mesane i¢i basingta minimal artig
gozlenmektedir. Dolum fazinda idrar hacmindeki artisa ragmen mesane basincinin
artmamas1 mesanenin kompliyansina baglidir. Bu kompliyans, mesane duvarindaki
bag ve kaslarin elastiki 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir. Dolum esnasinda mesane
duvarindaki kas demetleri degisim gosterir ve kas hiicrelerinin uzunluklari artar.
Dolum devam ettikge mesane duvarinda meydana gelen gerginlik belirli bir seviyeye
ulagir ve iseme istegi olusur. Mesane duvarindaki mekanoreseptorlerin aktivasyonu
ile afferent parasempatik sinirlerle uyart spinal kordun S2-S4 seviyesi iizerinden
subkortikal merkezlere iletilir ve bilingsiz olarak detrusdr aktivitesi baskilanir. Tlk
idrara ¢ikma iste§i mesane hacminin yaklasik yarisi kadar olan 200-300 ml’ye
ulastiginda hissedilir. Mesane hacminin daha ¢ok artmasi, visseral afferent sempatik
sinirlerle T10-L2 seviyesinden kortikal merkezlere iletimi saglayarak idrar yapma
istegini artirir. Bu asamada detriisér baskilanmanin istemli olarak gergeklesmesiyle
pelvik taban kaslar1 istemli olarak kasilir ve iiretral kapanma saglanir. Iseme eylemi
icin uygun zaman olustugunda mesane bosaltilir (17, 24)

b. Iseme Fazi

Pelvik tabanin relaksasyonu ile baslayan faza intirinsik ¢izgili kaslar da dahil

olur. Sakral iseme merkezindeki baskilayici etkinin inhibe olmasindan kisa siire

sonra hizli bir efferent parasempatik uyar1 olur. Detrusoriin kasilmasi ve iiretra igi



basingta azalma miktarina gore genel olarak 60 cm H.0’dan daha az basingla

mesanede bosalma gergeklesir (24).

Iseme refleksinin istemli kontrol edilmesi frontal korteks, pons ve sakral kord

(S2-4) arasindaki ndronal baglantilar sayesinde gerceklesir. Isemenin baslangicinda

somatik motor noronlar vasitasiyla eksternal {iretral sfinkter istemli sekilde gevser ve

detrusér kasilir. Iseme esnasinda sempatik efferent uyarilar baskilanir ve

parasempatik uyarilar ile mesane boynu agilir. Uretradaki ¢izgili kaslar ve pelvik

taban kaslar1 kasilarak iseme istemli olarak durdurulur ve mesane boynu yiikselir.

Detrusor refleks olarak baskilanmakta ve mesane basinct normale donmektedir (25).

Iseme sirasinda;

a.
b.

C.

Pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar gevser ve liretra i¢i basing diiser.
Sonrasinda detrusor kasinin kasilmasi ile intravezikal basing artar.
Uretral diiz kaslar da kasilarak iiretranin kisalarak genislemesini
saglar.

Mesane boynu ve proksimal lretra idrar akisini saglamak i¢in hafif
asaglya iner ve proksimal iretranin 1/3 kismi mesane boynu ile

birlikte huni seklinde genisler.

e. Uretrovezikal aginin diizlesmesiyle idrarmn bosaltimi baslar.
Iseme bittiginde;
a. Iseme eyleminin bitmesi igin iiretral ¢izgili kaslar ve pelvik taban

kaslar1 kasilir.

Simfizise dogru mesane boynunun yiikselmesiyle iiretral basing artar.
Orta iiretrada idrar akisi durdurulur. Uretrada kalan birka¢ damla idrar
mesane i¢ine geri doner.

Refleks olarak P adrenerjik sempatik reseptorlerin detrusor kasin

gevsetmesiyle intravezikal basing normale doner.

Déngii tekrarlanir ve “Spinal Iseme Merkezi”nin istemsiz baskilanmasiyla

yeniden dolum fazi baglar (25).

2.3. Uriner inkontinans

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence

Society-ICS)’nin tanimlamasina gore istemsiz idrar kagirma durumudur. Kadinlarda



sosyal ve hijyenik agidan problem yaratmasinin yaninda psikolojik ve emosyonel

durumu da olumsuz etkilemektedir (1).
2.3.1. Uriner inkontinans Prevalansi

Uriner inkontinans prevalansinin yasla birlikte artis gdsterdigi ve kadilarda
daha yaygin oldugu yapilan calismalarda bildirilmektedir. Kadinlardaki {iiriner
inkontinans prevalansinin %20-%25 arasinda oldugu, yaslara gore ise 18-24 yas
araliginda en diistik, 40-44 yas araliginda en yiiksek oldugu gosterilmistir (26, 27).

Uriner inkontinans prevalansi, literatiirdeki ¢alismalara dahil edilen
popiilasyonun yas araligi, ¢alisma yontemi, inkontinans tipi ve siddeti gibi birgcok
faktore gore degistigi icin genis araliklarla ifade edilmektedir. Tiirkiye’de {iiriner
inkontinans prevalansi ile ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde prevalansin %16.4
ile %68.8 araliginda degistigi gorilmektedir (5). Kogak ve ark (28)’nin yaptigi
calismaya katilan 1012 kadindan %45.9’unun giinde en az bir kez {iriner inkontinans

deneyimledigi belirtilmistir.
2.3.2. Uriner inkontinans Tipleri

Stres, urge ve mikst olmak iizere liriner inkontinansin 3 ana tipi mevcuttur.
Stres iiriner inkontinans, intraabdominal basing artisina neden olan oksiirtik, giilme,
hapsirma gibi efor durumlarinda istemsiz idrar kagirma olarak ifade edilmektedir.
Urge iiriner inkontinans, ani ve giliclii bir iseme istegiyle birlikte istemsiz idrar
kagirmadir. Detrusor kasinin asir1 aktivasyonuna bagli olarak iiretradan es zamanl
istemsiz idrar kacis1 goriiliir. Mikst tip iiriner inkontinans ise hem ani iseme istegi
hem de Oksiirme, hapsirma ve giilme gibi efor sirasinda idrar kagma durumudur (29).

Inkontinans tipleri arasindan en fazla SUI (%45-50)’nin goriildiigii ve %15-
30 oraninda urge {iiriner inkontinans ve %30-35 oraninda mikst iiriner inkontinans
goriildiigii belirlenmistir (30).

Stres iiriner inkontinansin goriilme oraninin 50’li yaglarda en {ist seviyede
oldugu ve daha sonra azaldigi, urge ve mikst tip iriner inkontinansin ise 20-30
yaslarinda diigiik oranda goriildiigii ve ilerleyen yasla birlikte goriilme olasiliginin

artisa gectigi bilinmektedir (31).
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2.4. Stres Uriner inkontinans

Stres iiriner inkontinans; hasta tarafindan belirtilen semptomlara, klinisyen
gozlemleri sonucu elde edilen bulgulara veya lirodinamik degerlendirme sonuglarina
gore teshis edilebilmektedir.

Hastanin herhangi bir intraabdominal basinci artiran efor, fiziksel aktivite
durumu, giilme veya hapsirma esnasinda belirttigi idrar kagcirma durumu semptoma
dayali SUI olarak tanimlanmaktadir. Klinisyenin ise bu kosullarla ayn1 zamanda idrar
kagirmay1 gdzlemlemesi bulgulara dayali SUI tanisini ifade etmektedir. Urodinamik
degerlendirme sirasinda detriisér kas kontraksiyonu olmadan istemsiz idrar kagisi

goriilmesi durumu ise tirodinamik stres inkontinans olarak tanimlanir (32).
2.4.1. Stres Uriner inkontinans’in Patofizyolojisi

Stres lriner inkontinansin patofizyolojisinde 2 ana mekanizmanin etkin rol
aldig1 diisiiniilmektedir (32).

1) Intrinsik iiretral kapanma mekanizmasi
2) Destekleyici eksternal mekanizma

Intrinsik iiretral kapanma mekanizmasi: Uretral kapanma mekanizmasinin
yetersiz olmasi veya anormal olmasi sonucu SUI gelisebilmektedir. Intrinsik
kapanma mekanizmasi; iiretra, tunika spongioza, tunika mukoza ve tunika
muskularisin biitlinliigline ve {tretral sfinkterlerin kontraksiyonunu ve tonusunu
saglayan kontrol mekanizmasmna baghdir. Intravezikal basmng artisi esnasinda
iretranin mukoza ve vaskiiler submukoza tabakalar1 bariyer olusturarak idrar kagisini
onlemektedir (33).

Uretral sfinkterin ¢izgili veya diiz kas liflerinin kapanma mekanizmasini
aktiflestirmesinin; oksiirme, hapsirma veya giilme gibi herhangi bir stres durumunda
intraabdominal basingtaki artisin iiretral kapanma basincindaki artistan daha az
olmasinda etkili olabilecegi diistiniilmiistiir (34).

Destekleyici eksternal mekanizma: Destek sistemini olusturan vajinal
duvar, pelvis ve levator ani kaslari, endopelvik fasya ve arkus tendineus fasya
pelviste meydana gelen herhangi bir yapisal bozukluk SUI’ye yol agabilmektedir
(32).
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Endopelvik fasya, arkus tendineus fasya pelvis ve proksimal iiretra civarinda
vajina 6n duvarna yapisir. Igerdigi diiz kas hiicreleri, kollajen, elastin, fibroblast ve
norovaskiiler yapilar sayesinde mesaneyi, iretrayr ve vajinayr destekler (19, 35).
Yapilan bir c¢alismada SUI'li kadmlarin fasyalarinda kollajen miktarinin ve
kuvvetinin daha az oldugu saptanmistir (36).

Kontinans mekanizmasinda ¢ok dnemli role sahip olan pelvik taban kaslari,
istirahat anindaki iiretranin tonus ve destegini saglar, karin i¢i basing artis1 sirasinda
hizla kontrakte olurlar (32).

Levator ani destekleyici mekanizmada onemli role sahiptir. Levator ani
kasimin arkus tendineus fasya pelvis ile beyaz ¢izgi arasinda kontrakte olmasi, beyaz
cizgiyi yukar1 dogru cekerek vajina 6n duvarina mesane boynu ¢evresinde bir destek
olusturur. Bu sayede proksimal iiretra dogru pozisyonda tutulmus olur. Tonusun
stirekliligini saglar ve ayakta durma esnasindaki iirogenital hiatusun kapanmasini ve
pelvik visseranin bag dokusu destegini artirir. Cizgili bir kas olan levator ani kasi tip
I(yavas kasilan) kas lifinden yogundur. Hizli kasilan tip 2 lifleri ise Oksiirme,
hapsirma veya giilme gibi ani karmn i¢i basing degisikliklerine hizli tepki veren
liflerdir (37).

Destekleyici eksternal mekanizmanin fonksiyon kaybinin en 6nemli sebebi
pelvik taban kas ve ligamentlerinde meydana gelen atrofidir. Pelvik taban kaslarinin
dogru zamanda aktif olmamasi veya kas kontraksiyonunun yetersiz olmasi
durumunda efor sirasinda lretral kapanma mekanizmasi yetersiz olabilir. Bundan
dolayi iiretra ve mesane boynunun hipermobilitesine ve pelvik tabanin asagi dogru
anormal hareketine yol acabilir. Asag1 dogru anormal hareketle birlikte iiretrovezikal
ac1 azalir ve intra iiretral kapanma basinci yeteri kadar artamaz (38).

Mesane boynunun agagi yonlii hareketi, arkus tendineus fasya pelvise
baglanan konnektif doku elastikiyeti ile belirlenir. Bu elastikiyeti etkileyen bircok
faktor bulunmaktadir. Genel saglig1 etkileyen sigara kullanimi ve asir1 kiloya sebep
olan kotii beslenme, hormonal degisikliklerin oldugu gebelik siireci ve menopoz,
bunlar arasinda yer alir. Pelvik taban inervasyonun zarar gérmesi de pelvik taban
kaslarinin elastikiyeti ve biitlinliiglinli bozabilir. Vajinal dogum, uzun siiren dogum
eylemi, vakum veya forseps ile dogum, pelvik tabanin hasar gérmesi veya pelvik

tabana cerrahi girisimin yapilmasi fonsiyonelligini azaltabilir (38).
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Stres iiriner inkontinansin iiretranin asag1 veya yukari pozisyonlanmasinin
yant sira iretraylr destekleyen mekanizmalardan kaynaklandigi distintilmektedir.
Uretra, arkus tendineus fasya pelvis ve levator kasi ile olan baglantilarla desteklenen
anterior vajinanin iizerinde bulunmaktadir. Intraabdominal basing artig1 iiretray
destekleyerek hamak gorevi iistlenen vajinal duvara dogru baski yapmaktadir. Stres
tiriner inkontinansa neden olan faktor iiretranin pozisyonu degil bu destegin
gevsemesidir. Uretranin altindaki tabaka stabilitesini kaybeder ve abdominal basing
artisinda siki bir kars1 destek olma gorevini yitirirse, kapanmay1 saglayan zit kuvvet

kaybolur ve kapayici etki azalir (19, 39). (Sekil 2.2)

Normal Stres Inkontinans

Yy ¥ 3 Y ¥ 3

Eksternal Uretral
Sfinkter — U/

=k Intra-Abdominal Basingta Ani Artis

Sekil 2.2. Abdominal basing artig1 sirasinda iiretral destegin etkisi (40).

Kadin {retrasinda kontinansi saglayan kas mekanizmalarina ek olarak
iiretrovesikal ag1 da 6nemlidir. Uretrovesikal agi, iiretranin mesane posterioruyla
olusturdugu agidir ve normalde 90°-120°" dir. Bu ag¢inin azalmasi veya tersine
donmesi ile SUT gelisebilir. Ayrica, viicudun vertikal ekseniyle olusturdugu 30°’lik
inklinasyon agisinin artmasi sonucunda anatomik destekte zayiflik veya kayip

goriilmektedir (41).
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2.4.2. Stres Uriner inkontinans’in Risk Faktorleri
o Yas

Yasin ilerlemesiyle birlikte inkontinans goriilme orani artmaktadir. Ilerleyen
yasla birlikte pelvik taban kas kuvvetinin, mesanenin genisleyebilme yeteneginin ve
idrar akim hizinin azalmasi ve kronik hastaliklarin varligi {iriner inkontinans
prevalansi artirmaktadir. Uretranin yerlesimi asagiya dogru kaydigi igin karm igi
basincindaki artis mesaneyi etkiler ve kisinin idrar kacirma olasiligini artirir. Ayrica,
geriatrik popiilasyonda deliryum goriilme durumu, kullanilan psikiyatrik ve ditiretik
ilaglar, enfeksiyon gecirme, mobilizasyon kisitliligi ve diskilama bozuklugu da
inkontinans goriilmesinin diger sebepleri arasindadir (3, 42).

Stres {iriner inkontinansin goriilme orani 65 yasin altinda daha yiiksek iken,
65 yasin iizerinde mikst inkontinans ve urge inkontinansin goriilme oraninin daha

yiiksek oldugu belirlenmistir (43).
e Obezite

Inkontinansin siddetini artiran bir diger onemli risk faktérii de obezitedir.
Kilo alimi ile kontinans mekanizmasinda 6énemli yere sahip olan pelvik yapilarda
degisimler meydana gelir. Intraandominal basing artar, pelvik yapilarda siirekli
gerilme, esneme, atrofi ve noronal baglantilarda zayiflama ortaya ¢ikar (44).

Viicut kiitle indeksinin artisi ile orantili olarak SUI prevalansi da artar. Viicut
kiitle indeksi arttikca intravezikal basing artis1 gerceklesir ve iiretra ile mesane

arasindaki kontinans mekanizmasinin uyumu bozulur (3).
e Sigara

Kadinlarda son dénemlerde artan sigara kullanimi ile birlikte sigaraya bagh
ortaya ¢ikan SUI prevalansi da artmistir. Sigaranin neden oldugu oksiiriigiin etkisiyle
sfinkterlerin fonksiyonu bozulur ve SUI'ye yol agabilir. Ayrica, sigara tiiketimi

mesane basincinda artiga yol acar ve kollajen sentezini azaltir (3).
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e Gebelik ve dogum

Stres {iriner inkontinansin goriilme sikligini artiran 6nemli faktorlerden biri
de gebeliktir. Literatiirde, gebelik doneminde iiriner inkontinans prevalansinin %30-
59 oldugu gosterilmektedir. Gebeligin ilerleyen aylarinda uterusun biiylimesi
mesanede baskiya neden olmakta ve idrara ¢ikma sikligimi artirmaktadir. Ayrica,
gebelikte meydana gelen hormonal degisikliklere bagl olarak konnektif dokunun
elastikiyeti degisir ve pelvik taban gerilimi artar. Progesteron hormonunun etkisiyle
mesanenin hacmi ile damarlanmasi artar, pelvik taban kas tonusu azalir. Progesteron
ve Ostrojen takviyesi verilen menopoz sonrasi donemdeki kadinlari kapsayan
calismada, progesteron alan kadinlarda inkontinans sikayetlerinin daha c¢ok arttigi
belirlenmistir (45-47).

Gebeligin yani sira dogum sekli, dogum sayis1 ve dogum yas1 da SUT riskini
etkilemektedir. Dogum esnasinda meydana gelen denervasyon yaralanmalarinin uzun
stireli etkileri ve hormonal degisiklikler inkontinans prevalansini artirmaktadir.
Vajinal dogumda meydana gelen konnektif doku yaralanmalari, dogum aninda
pelvisin kompresyona ugramasi, pelvik taban kaslarinin zayiflamasi, travma
kaynakli sinir hasar1 ve postpartum dénemde kas fibrillerinin degisime ugramasi gibi
faktorler vajinal dogumdan sonra SUI’ye neden olmaktadir (48). Vajinal dogum
esnasindaki epizyotomi, forseps, vakum kullanimi, perineal yirtiklar, bebegin bas
cevresinin genisligi, yiiksek dogum agirligi, makat geliste ¢izgili sfinkterin bebegin
bas1 ile pubis kemigi arasinda sikigmasi ve ¢ok sayida dogum yapma SUl’nin risk
faktorleri arasinda yer almaktadir (49, 50).

Yapilan ¢aligmalarda; dogum esnasinda forseps kullaniminin, vakumla ¢ekme
veya fazla dogum agirligi nedeniyle pudental sinir hasarina neden oldugu
bulunmustur (49, 51). Sezeryanla dogumda sinirin hasara ugramadigi ve iiriner
inkontinans insidansinin normal doguma gore daha diisiik oldugu saptanmistir.
Ayrica, bu kadinlarin pelvik taban kaslarinin daha kuvvetli oldugu goriilmiustiir (51).
Dogum sayis1 fazla olan kadinlarin bazilarinda pudendal sinir iletim hizinin
yavagladig1 ve lretral kapanma basincinin azaldigir bulunmustur. Foldspang ve ark.
(52) yirittiikleri ¢aligmada iriner inkontinans prevalansmin multiparlara gore
nulliparlarda daha diisiik oldugunu bulmus ancak dogum sayis1 3’ii ge¢cmeyen

kadinlarda prevalansin benzer oldugunu belirlemistir.
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e Menopoz

Menopoza bagli olarak azalmis Ostrojenin iiretra ve vajinadaki etkileri
benzerdir. Menopoz sonrasi iirogenital atrofi gelismesi ve {iretral vaskiilaritenin
azalmas1 istirahat iretra basincinin diigmesine ve anormal strese yol agarak
inkontinansa neden olur (42, 53).

Menopoza bagli ovaryan fonksiyon yetersizligi 0strojen iiretiminde azalmaya
sebep olmaktadir. Ostrojen eksikligine bagli olarak vajinanmn florasi ve pH’inda
degisiklik goriilmesiyle iriner problemlerin arttigi belirlenmistir. Baz1 ¢aligmalarda

ostrojen replasman tedavisinin SUI semptomlarmi iyilestirdigi gosterilmistir (54).
e Histerektomi

Histerektomi ameliyati sirasinda pelvik sinirde veya pelvik tabani destekleyen
yapilarda meydana gelen travma, cerrahi menopoz, vajinanin kisaltilmasi ya da

mesaneye destek olan yapilarin ¢ikarilmasi tiriner inkontinansa sebep olabilir (50).

e Konstipasyon

Kronik konstipasyonu olan kisilerde ikinmanin pelvis sinirlerinde gerilime
yol agacagi ve pelvik taban kaslarinda fonksiyon bozukluguna neden olabilecegi
diistiniilmektedir. Stres {iriner inkontinanst ve pelvik organ prolapsusu olan

kadinlarin defekasyon esnasinda daha fazla zorlandiklar1 belirlenmistir (44).

e Kronik Hastahklar

Kronik oksiiriige sebep olan akciger hastaliklari, diyabet, travmatik omurga
yaralanmalari, kas ve sinir sistemi hastaliklar1 inkontinansa sebep olabilmektedir

(44).
e JIdrar Yolu Enfeksiyonu

Uriner sistemde meydana gelen herhangi bir yapisal veya fonksiyonel
bozukluk, kisa veya uzun siireli kateterizasyon, tirogenital floray1 degistiren menopoz
stireci, az siv1 tiiketimi, diyabet gibi bazi1 kronik hastaliklar tekrarlayan idrar yolu

enfeksiyonlarma yol acabilir. Idrar yolu enfeksiyonlar1 mukozal inflamasyon
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olusturabilir ve bu durum da istemsiz detrusor kasilmasi ile sonuglanabilir. Ayrica,

enfeksiyon ajanlari liretral sfinkterde yetmezlige neden olabilir (44, 55).
e Tlaclar

Baz1 kronik, norolojik veya psikolojik hastaliklarda kullanilan ilaglar iiretra
duvarindaki diiz kaslarin tonusunu degistirerek veya sfinkter yetmezligine neden
olarak iiriner inkontinansa sebep olabilir. Alfa adrenerjik ajanlar tonus aktivitesini
artirirken beta adrenerjik ajanlar tonus aktivitesini azaltmaktadir. Antipsikotik,
narkotik, sedatif ve antihistaminik ilaglarin da {iriner inkontinans gelisimi igin risk

faktorii oldugu bilinmektedir (44).
2.5. Stres Uriner inkontinansta Degerlendirme

Stres {triner inkontinans, kadinlarin sosyal veya fiziksel aktivitelerinde
kisitliliga yol agarak yasam kalitelerini olumsuz yonde etkiledigi i¢in detayli bir

sekilde degerlendirilmelidir.
2.5.1. Hasta Oykiisii

Uriner Inkontinans semptomlar1 olan kiside altta yatan patolojiyi
degerlendirmek i¢in kapsamli olarak obstetrik, jinekolojik ve iirolojik Oyki
kaydedilir. Ayrica iseme aligkanliklari, sikayetlerinin baglangic zamani, idrar
kagirma miktar1 ve sekli sorulmalidir (32).

Obstetrik Oykiide, risk faktorleri arasinda yer alan vajinal dogum sayisi,
operatif dogum ve dogum kilosu sorgulanirken jinekolojik Oykiide mesane
kapasitesinde azalmaya yol acabilecek herhangi bir pelvik kitle veya enfeksiyon
durumu, endometriozis varligi sorgulamir. Urolojik oykiide tekrarlayan iiriner tas
varligi, kronik iiriner enfeksiyon ve intertisyel sistit kaydedilir.

Ayrica, genito-liriner faktorler disinda inkontinansa sebep olabilecek diger
sistem bulgulari, gecirilen operasyonlar ve kullanilan ilaglar arastirilir. Kontinans
mekanizmasinin disfonksiyonuna yol acabilecek risk faktdrlerinin belirlenmesi
hastaligin prognozunu belirlemek ve fizyoterapi ile altta yatan problemi ortadan
kaldirmak igin ©nemlidir. Bu nedenle risk faktorleri degerlendirilir. Uriner

inkontinans risk faktorleri arasinda yer alan kronik konstipasyon varligi, sigara
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kullanim1 ve obezite sorgulanir. Diyabet, kalp yetmezligi, akciger hastaliklari,
multiple skleroz, serebrovaskiiler hastalik, disk hernisi gibi hastaliklarin varlig
incelenir (29).

Hasta degerlendirmesinde semptoma yonelik anketler de tercih edilmektedir.
Anketlerin igeriginde giinliik degistirilen pedin sayisi, tipi ve miktari, giinlik iseme
miktari, semptomlarin siiresi, giindiiz ve gece iseme sayisi, herhangi bir stres
durumunda kag¢irma, sikisma hissi, idrar1 bosaltamama hissi, idrar yolu enfeksiyon
siklig1 veya giinliik yasami ne kadar etkiledigi gibi sorular hastanin sikayeti hakkinda
bilgi sahibi olmamizi saglar. Semptomlara verilen yanitlara goére hastanin stres, urge
veya mikst tip inkontinans varligi belirlenir. Semptomlar1 analiz eden ve yasam
kalitesine etkilerini degerlendiren birgok anket ve 6lgek mevcuttur. Urogenital
Distres Envanteri Kisa Formu, Inkontinans Siddet Indeksi, Bristol Kadin Alt Uriner
Sistem Semptomlar1 Olgegi semptoma yonelik anketlerden bazilaridir (56, 57).
Klinikte siklikla kullanilan yasam Kkalitesi olgekleri ise, Inkontinans Etki Anketi,
King Saglik Anketi, Inkontinans Yasam Kalitesi Olgegi’dir (58).

2.5.2. Hasta Muayenesi

Hastalarin detayli Oykiisii alindiktan sonra genel saglik durumunun
belirlenmesi i¢in fizik muayene yapilir. Refleks, duyu ve motor degerlendirmeleri
iceren norolojik muayene ve jinekolojik problemlerin varligmin tespiti icin
iirojinekolojik muayene gereklidir. Ozellikle sakral 2-4 seviyeleri isemenin kontrolii
i¢in ¢ok dnemlidir (59).

Gentitoiiiiriner sistem muayenesinde vajende atrofi, eritem, akinti, operasyon
skar1 gibi bulgular degerlendirilir. Rektosel, sistosel, iiretrosel varligi ve mesane

boynu hipermobilitesi arastirilir (60).
2.5.3. Urodinami

Inkontinans  problemlerinde  iirodinami ile mesane ve  sfinkter
disfonksiyonlari, depolama ve bosaltim problemleri, sensitivite ve kompliyans
degerlendirilir. Ayrica, bosaltim sirasinda yeterli kontraksiyon ve obstriiksiyon olup

olmadigi da incelenir (61).
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Stres iiriner inkontinans i¢in lirodinami rutin olarak yapilmamakla birlikte
kompleks problemleri olan kadin hastalarda ihtiya¢ duyulmaktadir. ileri derecede
pelvik organ prolapsusu olan, radikal pelvik alan cerrahisi gegiren, pelvik agrisi olan,
pelvik radyoterapi Oykiisii bulunan ve intertisyel sistit siiphesi olan kadin hastalarda

tirodinami gerekmektedir (62-64).
2.5.4. Pelvik Degerlendirme

Pelvik degerlendirmede, pelvik taban desteginin durumu, prolapsus varligl ve
evresi degerlendirilir. Dis genitaller, lezyon veya dokiintiiler agisindan
degerlendirilir. Uretral akint1, hassasiyet, kitle varlig1, anterior vajinal duvar ve iiretra
incelenir (32).

Uretral destekte zayiflama ile prolapsus genellikle birlikte seyretmektedir.
Ileri derece prolapsusu olan kadinlarda iiretral kivrim ve obstriiksiyona bagl olarak
idrar retansiyonu gelisebilir ve SUI maskelenebilir. Bu durum biiyiik vajinal kaf
prolapsusu veya sistoseli olan hastalarda yaygin goriilebilir ve latent, potansiyel veya
sessiz SUI olarak isimlendirilir. Prolapsus kotiilestikge inkontinans iyilesmekte ve
prolaps onarimi sonrasi inkontinans gelisebilmektedir (32).

Uretral destegin zayiflamasiyla birlikte intraabdominal basing artislarinda
tiretrada hipermobilite goriilebilir. Uretral mobiliteyi degerlendirmek icin Crystle ve
ark. (65) 1971 yilinda basit ve maliyetsiz bir yontem olan Q tip testi tanimlamustir.
Bu testte hipermobiliteyi degerlendirmek i¢in bir kulak ¢ubugunun ucuna lubrikant
jel siiriilerek tiiretranin igine iiretrovezikal bileskeye kadar ilerletilir. Hastadan
Oksilirmesi veya ikinmasi istenir. Horizontal acidaki degisim miktar1 30 derece ve
tizeri olmast durumunda hipermobilite oldugu ifade edilir. Ancak, hipermobilitenin

asemtomatik kadinlarda da olmasi nedeniyle bu testin kullanimi tartigmalidir.
2.5.5. Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun Olgiilmesi

Pelvik taban kaslarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iim yontemleri:
Klinik Gozlem

Vajinal Palpasyon

Elektromyografi (EMG)

Pelvik Taban Dinamometresi

e o T o
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e. Vajinal Sikistirma Basing Olgiimii

f.  Ultrason (US)

g. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)
h. Uretral Basing Olgiimleri’dir (66).

a. Klinik Gozlem

Pelvik taban kaslarmin istemli kontraksiyonunu tanimlayan Kegel’e gore
dogru kontraksiyon iiretra, vajina ve anal acikligin etrafindaki kapanma ve
perineumdaki i¢e dogru hareket ile ger¢eklesmektedir (67, 68). Kontraksiyon ile
birlikte ige dogru 3-4 cm’lik bir hareket meydana gelmektedir. Daha sonra yapilan
calismalar ise bu i¢e dogru hareketin yaklasik olarak 11.2 mm oldugunu gostermistir
(69).

Bu yonteme gore kontraksiyon yetene§i 4 maddede degerlendirilir: ice
hareket olmasi (dogru kontraksiyon), hareket yok (kontraksiyon yok), disa hareket
olmasi (gergin) ve yetersiz kontraksiyondur.

Gozlemle pelvik taban kaslarmin degerlendirilmesi ilk izlenim elde etmek
icin kullanilsa da daha objektif veriler elde etmek icin MRG ve ultrason gibi daha
giivenilir ve duyarli metodlar tercih edilmektedir (66).

b. Vajinal Palpasyon

Pelvik taban kas kuvvetinin manuel olarak degerlendirildigi subjektif bir
yontemdir. Bu testin amaci, hastanin pelvik taban kaslarini dogru bir sekilde
kasabilme ve gevsetebilme yetenegini dl¢gmek, maksimum istemli kontraksiyon igin
hastanin gayretini ve bu kontraksiyonu siirdiirebilme yetenegini (endurans) veya
kontraksiyonlar1 tekrar etme yetenegini (endurans) degerlendirmektir (66) (Sekil
2.3).

Pelvik taban kas kuvvetini degerlendirmek i¢in klinikte siklikla kullanilan bir
yontem olan Oxford dereceleme sistemine gdre hasta litotomi pozisyonunda iken
degerlendiren kisi iki parmagin1 vajinaya yerlestirir. Kontraksiyon derecesi Modifiye
Oxford Skalasi ile degerlendirilir (70).

Modifiye Oxford Skalasi’na gore:

0: Kontraksiyon yok.
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1: Kontraksiyon minimal (1 sn’nin altinda parmaklari tutabilme)

2: Kontraksiyon zayif (Parmaklarda elevasyon yok ve 1-3 sn tutabilme)

3: Kontraksiyon orta (Parmaklar posterior vajinal duvara kadar eleve edilir, 4-
6 sn tutabilir.)

4: Kontraksiyon iyi (Terapistin parmaklari posterior vajinal duvara eleve olur,
parmaklar tizerinde daha yogun basing hissi ve 7-9 sn tutabilme)

5: Kontraksiyon kuvvetli (Terapistin parmagma karst kuvvetli bir direng
hissedilir.)

Mesane
Uterus

Rektum

Serviks

Sekil 2.3. Vajinal palpasyon (71).

c. Elektromyografi

Elektromyografi pelvik taban kaslarinin, alt tiriner sistem bozukluklarinin,
cinsel fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Mesanenin depolama ile
bosaltim gorevi ile ilgili bilgi saglayan ve en iyi kas aktivitesini dlgen yontemdir
(72).

Kasin faaliyetleri, kas {izerine yerlestirilen yiizeyel veya igne elektrodlar ile
degerlendirilir. Elektrotun yerlesimi, yapiskanligi ve sivi ile temast EMG 0l¢iim
sonuglarint etkilemektedir. Degerlendirmelerde kullanilan igne elektrot ylizeyel tip
elektrotlardan daha {istlin olmasina ragmen agriya yol agmasi ve yerinden

¢ikabilmesi sebebiyle yiizeyel tip elektrotlar daha ¢ok tercih edilmektedir (72).
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d. Pelvik Taban Kas Dinamometresi

Kas kasilmasi sirasinda iiretilen kuvveti objektif olarak 6lgebilen bir sistem
olan dinamometreler, pelvik taban kaslarinin da maksimum kuvvetini, enduransini ve

hizin1 degerlendirmektedir (73).
e. Vajinal Sikistirma Basing Ol¢iimii

Bu o6l¢im yonteminde pelvik taban kas kuvvetini belirlemek i¢in hastadan
pelvik taban kaslarini maksimum sikmasi istenirken enduransin degerlendirilmesi
icin kontraksiyonu devam ettirmesi veya kontraksiyonlar1 tekrar etmesi istenir.
Degerlendirme yaparken abdominal basing artigindan etkilendigi i¢in degerlendirme
sirasinda perineumun i¢e dogru hareketinin de ayn1 zamanda gozlenmesi (Hastanin
nefesini tutmamasi, karin kaslarmi kasmamasi, kalgca addiiktorlerini kasmamasi vb.
gozlemlenir.), hastanin dogru emirlerle yonlendirilmesi, pozisyonun standardize
edilmesi ve motive edilmesi 6l¢iimlerin standart olmasi agisindan 6nemlidir (66).

Pelvik taban kas kuvveti, ilk kez Kegel (1948) tarafindan gelistirilen bir
manometreye bagli vajinal basing cihazi ile milimetre civa (mmHg) cinsinden
Olglilmiistiir (67). Daha sonra farkli tipte cihazlar gelistirilerek vajinal sikistirma
basinct hem mmHg hem de cmH20 olarak Slglilmistiir (74). Perienometre olarak
adlandirilan bu cihazlar vajina igerisinde levator ani seviyesine yerlestirilmektedir

(66).
f. Ultrason

Pelvik taban kaslarinin morfolojisi ve fonksiyonelligini degerlendirmek
amaciyla ii¢ veya dort boyutlu US uygulanabilir. U¢ boyutlu US ile aksiyal
diizlemde, dort boyutlu US ile herhangi bir diizlemde ve efor sirasinda pelvik taban
kas kontraksiyonlar1 degerlendirilir (75).

Ultrasonografik degerlendirmeler, pelvik organ prolapsusu, pelvik taban
fonksiyonu ve iiretral mobilitenin degerlendirilmesinde, mesane ve {iretra arasindaki
acilarn 8l¢iimii ile SUI tanisinda kullanilabilmektedir (76, 77).

Transvajinal, transrektal, transabdominal, transperineal ve translabial

yontemlerin yer aldigi ultrasonografik goriintiillemede en cok transperineal ve
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translabial yontemler kullanilmaktadir. Ikinma ve pelvik taban kas kontraksiyonu
esnasinda dinamik transperineal US ile pelvik taban hareketleri sagital ve koronal
planlarda goriintiilenir. Transabdominal US ile levator ani aktivitesi degerlendirilir
(78). Ayrica translabial veya transperincal US ile dretral hipermobilite
degerlendirilmektedir (79).

Mesane boynunun hipermobil olmasi da inkontinansa sebep olmaktadir.
Ultrason ile goriintiilemede valsalva manevrasi ile mesane boyunun simfizis pubisin
inferior kenar1 seviyesinden yer degistirme mesafesi kriter alinmaktadir. Bu
mesafenin 2 cm veya daha fazla kaudele yer degistirmesi inkontinans i¢in belirleyici
kabul edilmektedir (80).

0. Manyetik Rezonans Goriintilleme

Manyetik rezonans goriintiileme ile levator ani kasinin biitiinliigii, periiiretral
ve paravajinal ligamentler degerlendirilir. Ayrica, sistosel varligi ve firetra
hipermobilitesinin degerlendirilmesinde de MRG kullanilabilir (81).

Stres {iriner inkontinans tanist alan hastalarda altta yatan patolojinin
belirlenmesinde MRG 6nemli bir yere sahiptir. Pelvik taban kas ve ligamentlerinde
bir hasar yoksa inkontinans internal sfinkter yetmezliginden kaynaklanabilir.
Manyetik rezonans goriintiileme ile goriintiilemede iiretranin kisa olmasi, tiretra
kasinda incelme veya hasar goriilmesi ve mesane boynunda zayiflik gibi bulgularin
var olmasi intrinsik sfinkter yetmezligini diisiindiirmektedir. Ayrica, SUI’nin en sik
nedenlerinden biri olan iretral hipermobiliteyi diislindiiren mesane boynunun
inferiora yerlesimi, periiiretral ve vajinal baglarda hasar olmasi, levator kasinda
meydana gelen hasar ve iiretra aksinin vertikalden transverse doniisli yine MRG ile

degerlendirilebilir (79).
h. Uretral Basing¢ Olciimleri

Uretral fonksiyonun degerlendirilmesinde sik kullanilan bir ydntem olan
iretral basing Olgiimleri, iretranin iiriner inkontinanst Onleme yetenegini test
etmektedir. Statik Ol¢lim yoOntemi olup idrar kagisi aninda iiretraya etki eden

kuvvetleri 6lgmemektedir (32).
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2.5.6. Ped Testleri

Uriner inkontinans varlig1 ve derecesini tespit eden objektif testlerden biridir.
Hastadan, onceden agirhigi olciilen pedi kullanmasi istenir. Ardindan belirli bir
zaman periyodundan sonra (6rn; 1 saat, 24 saat, 48 saat ) tekrar pedin agirlig 6l¢iiliir.
1 saatlik ped testine gore pedin agirliginin 1 gramdan fazla artmis olmasi, 24 saatlik
ped testine gore 4 gramdan fazla artmis olmasi inkontinans ig¢in testin pozitif
oldugunu gosterir (82).

1 saatlik ped testinin hafif inkontinansta belirleyici olmamasindan, 48 saatlik
ped testinin ise uygulamasinin daha zor olmasindan dolay1 genellikle 24 saatlik ped
testi tercih edilmektedir (83).

2.5.7. iseme Giinliigii

Bir iseme giinliigli bircok degisken hakkinda fikir vermektedir. Hastanin
hangi igecegi ictigi, bu icecekleri tiikettigi zamanlar ve tiiketme miktari, igemenin
zamani ve miktari, mesaneyi bosaltma istek derecesi ve hangi aktiviteyle birlikte
idrar kag¢isinin oldugu ve miktar1 kaydedilir.

Iseme giinliigii kullanilarak; iseme siklig1, gece idrar yapma sayisi, giin boyu
toplam iseme miktari, ani sikisma hissi ve idrar kagirma aninda yapilan aktiviteler
degerlendirilir (84, 85).

Iseme giinliigii, mesane kapasitesini ve iseme davramsini belirledigi icin hem
tanisal amagli kullanilir hem de tedavi i¢in yol gostericidir. Mesane kapasitesi az,
idrara ¢ikma frekansi fazla ve fazla miktarda idrar kagirma durumu mevcut ise urge
inkontinans oldugu yorumu yapilabilir. SUI’li hastalarda mesane kapasitesinin (350-
500 ml) ve giinliik iseme frekansinin normal oldugu ve ka¢irma miktarinin az oldugu

goriilmektedir (32).
2.6. Stres Uriner inkontinansta Tedavi

Uriner inkontinans semptomlarini azaltmak amaciyla cerrahi ve konservatif
tedavi yontemlerine basvurulmaktadir. Siddetli SUI’si olan kadinlarda cerrahi

onerilse dahi SUI’nin tiim evrelerinde PTKE ile baslanmasi &nerilmektedir (32).
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2.6.1. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Kisi cerrahi endikasyon agisindan degerlendirildikten sonra en uygun
operasyon yontemine karar verilmelidir. Stres iiriner inkontinans tedavisi i¢in birgok
cerrahi yontem tarif edilmis ve bunlarin ¢ogu midiiretra ve mesane boynunu
desteklemeyi hedeflemistir. Cerrahi tedaviler stres aninda subiiretral destegi ve

tiretral direncin artirilmasini amaglamaktadir (79).

A) Retropubik Uretropeksi

Marshall Marchetti Krantz (MMK )ve Burch operasyonlarini kapsamaktadir.
1) Marshall Marchetti Krantz

Vezikoiiretral bilegskenin veya mesane boynunun, simfizis pubisin periostuna
transabdominal olarak asilmasi temeline dayanir. Hassas sfinkter mekanizmasinin
iretra duvarina yerlestirilen siitiirler ile bozulma olasilig1 ve osteitis pubis geligme

riski, Burch kolpostispansiyonunun gelistirilmesine yol agmistir (86).
2) Burch kolposiispansiyon

Mesane boynu ve proksimal iiretra hizasindaki paravajinal dokuya
transabdominal olarak yerlestirilen siitiirlerin Cooper ligamentinden de gecerek
baglanmasi1 ve bir koprii olusturmasi esasina dayanir. Bu yontemin uzun donem
sonuclarina bakildiginda 5 yillik iyilesme orant %82 iken, 12 yillik iyilesme orani
%69 olarak kaydedilmistir. Cerrahi sonrasi erken donemde iseme problemleri ve

tiriner retansiyon, uzun donemde ise rektosel ve enterosel gelisebilmektedir (86).

B) Sling Operasyonlari

1) Pubovajinal Sling (PVS)

Esas amag; mesane boynu cevresine sfinkter fonksiyonu goren kas
yerlestirilmesidir. Operasyon sonrasi iseme problemleri goriilme insidanst %10’dur.
En 6nemli dezavantaji1 ise operasyon sonrast %1.3 oraninda osteomyelit ve osteitis

pubis gortilmesidir (86).
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2) Mid Uretral Sling

Sling adindaki materyalin karin 6n duvart kaslarina sabitlemesidir. Bu
yontem ile intraabdominal basing artisi sirasinda iiretra sling {izerine biner ve iiretral
basing artarak inkontinans engellenir. Retropubik ve transobturator olmak iizere iki

tiirii mevcuttur (87).
a) Retropubik Yaklasim

En sik tercih edilen tipi vajinal tape teknigidir. Sentetik materyalin (sling)
midiiretra seviyesinde kiiclik bir vajinal kesiden karin 6n duvarina asilmasidir.
Tedavi basarisinin yiiksek olmasi ve yan etkilerinin tolere edilebilmesi bu teknigin
SUI cerrahisinde kullanimini artirmistir. En sik goriilen komplikasyonlar idrar
retansiyonu, ani sikisma hissi, vaskiiler yaralanma, bagirsak ve mesanede hasar

goriilmesidir (86).
b) Transobturator Yaklasim

Bu teknikte kalic1 sentetik mes (sling) obturator foramenden gecirilerek
midiiretra seviyesine yerlestirilir. Bu teknigin etkinligi ve komplikasyonlar1 vajinal

tape teknigi ile benzerdir (86).
3) Minimal invaziv Sling

Sling cerrahilerinde en son teknik olarak kullanilan minimal invaziv sling
yonteminde lretra altindan vajene kiicilik bir kesi ile midiiretra seviyesinde obturator
internus kasima “hamak” veya simfizis pubis arkasma “U” seklinde sabitlenir.
Uygulama yonteminin kolay olmasi, hastanede yatisa gerek duyulmamasi ve

komplikasyon riskinin az olmasi avantajlarindandir (88).

C) On Onarim (Anterior Kolporafi)

Vajina 6n duvarindaki prolapsmn tedavi edilmesinde ve SUI tedavisinde
kullanilan bu teknik ile mesane boynu ve proksimal iiretra i¢in destegin artirtlmasi

hedeflenir. Kisa donemde diger kolposiispansiyon cerrahileri ile benzer sonuglar
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verse de uzun dénem sonuglar1 basarisizdir. Bu sebeple artik SUI tedavisinde tercih

edilmemektedir (86).

D) Periiiretral Enjeksivon

Mesane boynu agikliklar1 ve iiretray1 destekleyerek iiretral kapanma basincini
artirmay1 amagclayan bu teknikte proksimal iiretra i¢ine kollajen ve silikon maddeler
enjekte edilir. Noninvaziv ve giivenli olan bu teknigin uzun déonemde etkinligi azalir

(86).
2.6.2. Konservatif Tedavi Yontemleri
e Medikal Tedavi

Mesane boynu ve iiretranin tonusunu saglayan adrenerjik sinir sistemini
baskilayan antihipertansif ila¢ kullanimi iiretral tonusun gevsemesine ve inkontinans
gelisimine zemin hazirlamaktadir. Bu yiizden alfa adrenerjik blokaja sebep olan ilag
kullanimmi kisitlamak veya antagonist ilaglarn kullammi SUI tedavisinde etkili
olabilmektedir.

Ostrojen eksikliginde iiriner sistemde meydana gelen atrofi nedeniyle dstrojen
tedavisinin SUI tedavisinde faydali olabilecegi diisiiniilmektedir. Postmenopozal
donemdeki SUI tanisi alan kadinlara &strojen tedavisinin uygulanmasi tavsiye
edilmektedir. Oral Ostrojen tedavisinin etkinliginin kisa siireli oldugu ve uzun
donemde 60 yas ve iistiinde inkontinans riskini degistiremedigi bilinmektedir. Lokal
Ostrojen (krem, supozituar, tablet, halka formunda) tedavisinin, sistemik Ostrojen

tedavisine gore daha fazla iyilesme sagladigi gorilmistiir (89).
e Yasam Stili Degisiklikleri

Mesane sagligim korumaya yonelik yapilan hasta egitimi, SUI tedavisinde
yararli olmaktadir. Saglikli mesane aligkanliklari, diyet, sivi alimi kisitlamasi, kilo
kontrolii, sigaray1 birakma gibi mesane irritanlarin1 ortadan kaldirmay1 icermektedir.
Kafeinin ditiretik etkisinin oldugu ve detriisor kas uyarilabilirligini artirdig
bilinmektedir (90-92). Asir1 sivi alimmin ve kabizhigm SUI semptomlarini

siddetlendirdigi  gosterilmistir. Geriatrik hastalarda yapilan bir calismada,
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konstipasyon prevalansinin SUT ile iliskili oldugu kaydedilmistr (93). Bundan dolay:
lifli gida alimi ve yeterli miktarda sivi tiiketimi Onerilmektedir. Obezite, pelvik
tabana stres yaratan intraabdominal basinci artirarak inkontinans gelisimine zemin
hazirlamaktir (94). Townsend ve ark. (95), yaptig1 ¢alismada; yiiksek viicut kiitle
indeksi ile genis bel ¢evresinin iiriner inkontinans riskini artirdigini bulmustur. Subak
ve ark. (96) yaptig1 arastirmada, obezite nedeniyle olusan SUI semptomlarmnin
obezite tedavisi sonrasinda azaldigini belirtmistir. Ayrica, literatiirde fiziksel aktivite
artigiin SUI riskini azalth@ gosterilmektedir (97-99). Sigara oksiiriik ataklarma
sebep oldugu igin SUT i¢in risk faktodrii olusturmaktadir (100). Yapilan bir ¢calismada,
40 yas iistii 6424 kadindan sigara igenlerin hi¢ sigara igmeyenlere gore SUI igin
yiiksek risk faktoriine sahip oldugu saptanmistir (101). Oksiiriik ataklarma bagh

inkontinansi azaltmaya yonelik sigaray1 birakma onerilmektedir.

e Vajinal Koniler

Stres iiriner inkontinans tedavisinde birinci basamak tedavi secenegi olarak
PTKE tercih edilse de kadinlarin pelvik taban kas gruplarimi egzersiz sirasinda
kontrol etmekte ve uyum saglamakta zorlanmalar1 sebebiyle diger yontemler de
tercih edilmektedir.

Plevnik (102) tarafindan gelistirilen vajinal koniler, vajina igerisine ve levator
tabakanin istiine yerlestirilen 20-100 gr arasindaki agirliklardir. Bu egitim ile pelvik
taban kaslarinin kuvvetlendirilmesi ve oOgretilmesi hedeflenir. Konilerin yerlesim
yerinden disar1 ¢ikmamast hissi ile biyofeedback mekanizma aktiflesir ve pelvik
taban kaslarmin kontraksiyonu saglanir (103, 104). Vajinal koni ile pelvik taban kas
kuvvetlendirmesine ayakta iken 1 dk boyunca tutabildikleri agirlik ile baslanir.
Egitimin siddeti asamal1 olarak artirilir. Hasta yiirlime esnasinda uygulanan agirligi
15-20 dakika tasiyabildigi asamada agirlik artirilir. Vajinal koni ileri derecede pelvik
organ prolapsusu olan hastalarda kullanilmaz. Postpartum donemde gevsemis pelvik
taban kaslarinda meydana gelen esnekligin geri kazanilmasinda faydali bir
yontemdir. Bu yontemin avantaji; egitim sirasinda istemsiz olusan abdominal ve
gluteal kontraksiyonlar engellenir. Bu yontemin dezavantaji ise hijyen ve 20 dk

uygulanmasi durumunda kasta yorgunluk ve agr1 meydana getirmesidir (105, 106).
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¢ Biyofeedback

Genelde elektronik cihazlarda yer alan gorsel ve isitsel uyaranlardan
faydalanarak kiginin normal veya anormal viicut fonksiyonlarimi istemli olarak
degistirebilmesini saglayan aktif bir yontemdir (107). Stres diiriner inkontinans
tedavisinde bu yontemin tercih edilme sebebi; kisilere abdominal kaslarda
kontraksiyon olmadan izole olarak pelvik taban kaslarini kasabilmeyi 6gretmektir.
Vajinaya yerlestirilen sensorlerin monitorize edilmesiyle pelvik taban kaslarindaki
kasilma ve gevseme hasta tarafindan daha rahat anlasilir ve hasta pelvik taban
kaslarinin kuvvetini gozlemleyebilir. Bu tedavi yaklasik olarak 20-30 dk, haftada 3
giin ve 6-8 hafta uygulanabilir. Tedavide; pelvik taban kaslar1 10 sn kasilma ve 20 sn
gevseme siiresi verilecek sekilde galistirilabilir.

Stres {liriner inkontinansi olan hastalarda biyofeedback ile beraber PTKE
kullanilmaktadir. Shephard ve ark. (108) yaptigi bir ¢alismada 22 kadin hastayi,
pelvik taban egzersiz grubu ve biyofeedback ile pelvik taban kas egzersizinin birlikte
uygulandigr kombine grup olmak iizere iki gruba ayirmustir. Biyofeedback ile
desteklenen egzersiz grubundaki iyilesme oranlarinin daha yiiksek oldugunu
saptamistir. Bu sonug, biyofeedback uygulamasmin pelvik taban egzersizinin
etkinligini artirdigin1 gostermektedir. Berghmans ve ark. (109), biyofeedback ile
beraber veya biyofeedback olmadan yapilan PTKE’nin SUI tedavisinde faydali
oldugu ancak tedavinin ilk asamalarinda biyofeedback ile PTKE uygulamasinin daha
hizli iyilesme sagladigini gostermistir.

Biyofeedback ile egitim yOnteminin etkili olmasi i¢in hastanin iyi motive
olmasi, giinliilk yasam aktivitelerinde bagimsiz olmasi1 ve biligsel fonksiyonlarinin

normal seviyede olmasi1 gereklidir.
e Elektrik Stimiilasyonu

Aktif olarak yapilan pelvik taban kas egzersizlerine uyum saglayamayan,
senkronize kas kontraksiyonu olmayan, kas kuvveti yetersiz olan hastalar igin
alternatif bir yontem olan elektrik stimiilasyonu vajinal problar ile internal veya
giyilebilir cihazlarla eksternal olarak uygulanabilmektedir. Stres iiriner inkontinans

tedavisinde elektrik stimiilasyonu kullaniminin amaci, pelvik taban kaslarini kasarak
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intra abdominal basing artis1 sirasinda pelvik tabanin idrar kagisini onlemek igin
yeterli destegi saglamak, iretral fonksiyonun diizenlenmesi ve mesane
kontraktilitesini azaltmaktir (110).

Elektrik akimi diisiik diizeyde uygulanarak pelvik taban kaslarini uyarmakta,
kas liflerinin kasilabilme 6zelligini etkilemektedir (Frekans ayarlamasi ile yavas kas
lifleri hizli kas liflere dontistiirmektedir). Ayrica, pelvik taban kas kuvveti ve
tonusunun arttirilmasinda, detrusor kasinin inhibisyonunda ve lokal kan dolagiminda
artig saglar (11).

Pudental siniri saglam olan ve pelvik taban kaslarmi kasmakta zorlanan
kisilerde elektrik stimiilasyonu faydali olmaktadir. Elektrik stimiilasyonu ile saglanan
kontraksiyonlar pelvik taban kaslarimin reediitkasyonununda kullanilabilir (11).
Ayrica, SUIli hastalarin %30’°dan fazlas1 pelvik taban kaslarmi izole kasamadiklari
icin elektrik stimiilasyonunun dogru kasilmay1 saglayacag: ve bireylerde farkindalik
yaratacagi diisiiniilmektedir. Dolayisiyla, pelvik tabanin fonksiyonelligini artirmak
i¢in tedavinin biligsel adimin1 olusturur (111, 112).

Obezite, gebelik, pace-maker kullanimu, ileri derecede prolapsus, malignite ve
enfeksiyon varligi elektrik stimiilasyonu i¢in kontraendike durumlardir. Tedavi
yaklasik 50 Hertz frekansta (1-10 Hertz yavas kasilan lifler, 10-50 Hertz hizli kasilan
lifler i¢in) ve 20-30 dakika uygulanmaktadir. Uygulan akim siddeti kontraksiyon elde
edilene kadar artirilir (1-100 mA). Etkili bir tedavi i¢in iiriner sistemin anatomisi
korunmus, sakral refleks arki saglam ve kas denervasyonu minimum olmalidir.

Ayrica, aktif egzersizlerle kombine edilmelidir (110).
e Pelvik Taban Kas Egitimi

Pelvik taban kas egitimi, ilk kez Kegel tarafindan 1948 yilinda inkontinans
tedavisinde yerini almistir (67). Giiniimiizde de inkontinans tedavisinde birinci
basamak tedavi yaklagimidir (9).

Stres {iiriner inkontinansta PTKE’nin amaci, pelvik taban kas kuvvetini
artirmak, dogru zamanda, simetrik kas kontraksiyonunu saglamak ve tiretral sfinkter
fonksiyonunu iyilestirmektir. Pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda perinenin,
ventral ve krayinal yonde hareketi ile {iretra agikliklar1 kapanir ve idrarin kagmasi

engellenir (113). Pelvik taban kaslarinin dogru zamanda kuvvetli kasilmasi, iiretrayi
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pubise dogru sikistirir, intra abdominal basing artisinda iiretranin asagiya yer
degistirmesini azaltir, tretral kapanma basincin1 ve iiretra, vajina ve aniise olan
destegini artirir. Boylece mekanik stres aninda idrar kagisini onler (2). Balmforth ve
ark. (114) yaptig1 bir calismada gozetimli yapilan 14 haftalik PTKE sonrasinda
istirahat ve efor sirasindaki iiretral stabilitenin arttigin1 gostermistir. Ayrica, PTKE,
pelvik taban kaslarmin otomatik motor iinite ateslemesini kolaylagtirir (115).
Egitimle birlikte yorgunluga direngli, kasilma siireleri uzun olan ve oksidatif
metabolizmaya sahip tip 1 liflerinde hipertrofi meydana gelir. Boylece vajinal destek
yap1 artar (2).

Literatirde SUI tedavisinde PTKE igeren c¢alismalar incelendiginde,
PTKE’nin aktif tedavi igermeyen kontrol gruplarina goére daha etkili oldugu
gosterilmistir (9, 116). Ayrica, PTKE’nin uzun donem etkilerinin incelendigi bir
calismaya gore PTKE’den 5 yil sonra yapilan degerlendirmeler sonucunda hastalarin
%67 sinin iyilesme diizeylerini koruduklari belirtilmistir (117). Cammu ve ark.
(118), SUI olan kadnlar iizerinde yaptig1 bir calismada PTKE sonrasinda 10 yillik
takip sonuglarina goére hastalarin %66’sinda iyilesmenin korundugunu bildirmistir.

Pelvik taban kas egitimi, perineal destegi ve kas tonusunu saglayan pelvik
taban kaslarmin tekrarli kontraksiyonlarini igerir. Her hasta i¢in detayli bir
degerlendirmenin ardindan hastaya uygun egzersiz programi ile PTKE’ye baslanir.
Pelvik taban kas egitiminde ‘yiikleme prensibi’ ne gore ilerleme saglanmalidir. Kasin
performansini artirmak; kontraksiyonlarin tekrar sayisinin ve hizinin artirtlmasi, kasa
yiiklenen direncin veya agirligin artirilmasi, kontraksiyonu devam ettirme siiresinin
artirllmas1 ve egzersizin farkli pozisyonlarda yapilmasi gibi bir¢ok farkli yol ile
miimkiin olmaktadir (119).

Pelvik taban kas egitimine baslamadan Once hastalarin egzersizleri dogru
yaptigina emin olmak gerekmektedir. Dogru kas kontraksiyonunu hastalara
Ogretebilmek i¢in Once pelvik taban kaslarinin yeri ve etkisinden bahsedilir. Daha
sonra hastadan gluteal bolge, abdominal kaslar ve addiiktor kaslarini kasmadan
pelvik taban kaslarmi kasmalart ve gevsetmeleri istenir. Sonra, imgelemelerden
faydalanilarak fizyoterapistin sozel uyarilariyla nasil dogru sekilde kasabilecegi

anlatilir.
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Hastalara egzersizleri 6gretirken tercih edilen en etkili pozisyon ayaklar yerle
temasta, sirt diiz, bacaklar abduksiyon pozisyonunda iken destekli oturma
pozisyonudur. Hastaya bu pozisyonda iken perineum iizerinden verilen proprioseptif
ve ekstroseptif uyar1 6grenmeyi kolaylastirir (120).

Literatiirde SUI’de pelvik taban kas egitimi ile birlikte uygulanan elektrik
stimiilasyonunun iiriner inkontinans semptomlar1 {iizerine etkisini inceleyen
caligmalar olmasina ragmen yeni nesil eksternal elektrik stimiilasyonu ile birlikte
uygulandign ¢alismaya rastlanmadi. Bu nedenle calismamizda SUI’li kadinlarda
PTKE’ye ek olarak uygulanan eksternal elektrik stimiilasyonunun pelvik taban kas
kuvvet ve enduransi, inkontinans semptomlar1 ve iiriner semptomlar, pelvik taban

disfonksiyonu ve yasam kalitesi tizerine etkileri arastirildi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu arastirma, SUI semptomu olan kadinlarda PTKE ile birlikte uygulanan
eksternal elektrik stimiilasyonunun pelvik taban kas kuvveti ve enduransi, iiriner
inkontinans semptomlar1 ve yasam kalitesi lizerine olan etkisini aragtirmak amaciyla
gerceklestirildi. Bu calisma, Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
(Karar No: 2019/55) onay1 ile Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Uroloji Anabilim Dali’nda yapildi (Ek 1).

3.1. Bireyler

Bu ¢alismada alfa hata payr 0.05 ve beta 0.20 degerinde % 80 giicle
calismaya katilacak hasta sayis1 51 (her bir grup i¢in 17 kisi) olarak belirlendi. Veri
kayiplar1 goz oniinde bulundurularak her bir grup i¢in 20 kisi alinmasi planlanda.

Calismavya dahil edilme kriterleri:

o Uroloji veya kadin hastaliklar1 ve dogum uzman tarafindan semptoma dayali
SUT tanisin1 almak,

o 18-65 yas araliginda kadin olmak,

. Pelvik taban kas kontraksiyon yetenegine sahip olmak,

o Vajinal muayene i¢in goniillii olmak,

. 24 saatlik ped testi sonuclarma gore hafif veya orta siddetli SUI semptomu
olmakti.

Calismavya dahil edilmeme kriterleri;

. Urge iiriner inkontinans semptomu baskin olan mikst {iriner inkontinans tanisi
almak,

. Gebelik,

. Alt1 ay Oncesine ait siire igerisinde inkontinans i¢in tedavi gormiis olmak,

o Kooperasyon kuramamak,

o Uriner enfeksiyon varli,

o Metal implant veya kardiyak pacemaker kullanimi,

o Epilepsi,

. Evre 3 veya 4 pelvik organ prolapsus varligi,

. Eslik eden norolojik hastalik,
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. Son 6 ay i¢inde pelvik cerrahi gecirmek
o Metabolik veya hormonal problemlerin varlig idi.
3.2. Yontem

Bu calisma, prospektif ve randomize kontrollii calismadir. Uroloji veya kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmanlar: tarafindan muayene edilen ve semptoma dayal: SUI
tanis1 alan kadin hastalar degerlendirilmek iizere fizyoterapiste yonlendirildi.
Semptoma dayali SUI tanisini dogrulamak igcin MESA Uriner Inkontinans Anketi
(Medical, Epidemiologic and Social Aspects of Aging) kullanildi (Ek 2) (121).

Semptoma yonelik SUI tamis1 alan hastalar ¢alisma hakkinda detayli bir
sekilde bilgilendirildi ve c¢alismaya katilmaya goniilli olanlardan imzali
Bilgilendirilmis Olur Formu alindi. 24 saatlik ped testi sonuglarina gore hafif veya
orta siddetli inkontinans semptomu olan hastalarin degerlendirmeleri yapildi.
Degerlendirmeler tamamlandiktan sonra hastalar blok randomizasyon yontemiyle 3
calisma grubundan birine (1.grup: PTKE, 2.grup: EES veya 3.grup: PTKE+EES)

atandu.
3.2.1. Degerlendirme

Tiim degerlendirmeler ayn1 ortam ve kosullarda yapildi. Ayni giin igerisinde
yapilan degerlendirmeler yaklasik 45 dakika siirdli. Hastalarin subjektif iyilesme
algis1 ve tedavi uyumlar1 sadece tedavi sonunda degerlendirilirken diger tiim

degerlendirmeler tedavi dncesi ve tedavi sonrasi uygulandi.
e Hikaye

(Calismaya dahil edilen hastalarin yas (y1l), medeni durum, egitim seviyesi ve
calisma durumu gibi demografik verileri ve viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm),
viicut kiitle indeksi (kg/m?) gibi fiziksel verileri tedavi 6ncesinde yiiz yiize goriisme
ile kaydedildi. Ayrica, hastalarin sahip olduklar1 kronik hastaliklari, gegirilen
operasyon Oykiileri, iirojinekolojik hastaliklar1 ve cerrahileri sorgulandi. Hastalarin
gravida (gebelik sayisi), parite (dogum sayist), dogum tipi, abortus (diisiik) ve kiirtaj
sayisi, kronik oksiiriik ve kronik konstipasyon gibi sikayetlerinin olup olmadigi

degerlendirildi. Kullanilan ilaglar ve sikayet siireleri (ay) kaydedildi.
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e Pelvik Taban Kas Kuvveti ve Enduransi

Hastalarin pelvik taban kas kontraksiyon kuvveti ve enduransi invaziv
olmayan bir yontem olan vajinal perineometre (Cardio Design Pty Ltd, Australia) ile
degerlendirildi (Sekil 3.1).

Cihazin basinc1 0-12 kilo Paskal (kPa) arasinda degisim gostermektedir.
Degerlendirme oncesinde hastaya bu cihazla pelvik taban kas kontraksiyonunu dogru
yapmast konusunda bilgi verildi. Dogru bir pelvik taban kas kontraksiyonu saglamak
icin birincisi sikma ve ikincisi kraniyal yonde iceri dogru kaldirma olan iki
komponentin saglanmasi gerekir. Bunun icin hastaya vajinal palpasyon yontemiyle
fizyoterapistin parmagini sikmasi ve igeri-yukar1 yonde kaldirmasi sdylendi.
Degerlendirme sirasinda hasta sirtiistii pozisyonda uzanarak kalga ve dizlerini
fleksiyon pozisyonuna getirdi ve ayaklar yatakla temas halinde idi. Hastadan pelvik
taban kaslarini sikarken nefesini tutmamasi, karin kaslarin1 kasmamasi ve ayni anda
derin nefes almamasi, disa dogru ikinmamasi, kalga ve bacak kaslarini stkmamasi ve
pelvisini hareket ettirmemesi belirtildi. Dogru kas kontraksiyonunu 6grendigine emin
olduktan sonra vajinaya perineometrenin sensorii yerlestirilerek pelvik taban
kaslarini sikmasi ve ayni anda motive olmast i¢in bu cihazi gézlemlemesi istendi.
Bu kasilmay1 olabildigince devam ettirmeye calismasi ve perineyi asagr dogru
itmeden gevsemesi sdylendi. Kuvvet ve endurans degerleri i¢in yapilan ii¢ l¢limiin
ortalamalar1 alindi. Kuvvet i¢in kontraksiyon sirasinda ulagilan maksimum degerden
(Dmaksimum) istirahat degeri (Distirahat) ¢ikarildi. Endurans degeri i¢in ise pelvik
taban kas kontraksiyonunu devam ettirebildigi siireler (sn) toplanarak ortalamasi
alind1 (122).

Na

-

Sekil 3.1. Perineometre ve vajinal sensorii.
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e Subjektif Iyilesme Algisi

Stres {lriner inkontinans i¢in uygulanan tedavi sonrasinda hastalarin
algiladiklari iyilesme miktarinin degerlendirilmesi ig¢in dort maddeli likert-tip skala
kullanildi. Hastalardan tedavi Oncesi ile tedavi sonrast karsilastirildiginda idrar
kacirma siddetindeki azalma ile ilgili olarak “daha kotii, ayni, daha iyi veya

iyilestim” seklindeki ifadelerden birini tercih etmeleri istendi (121).

e 24 saatlik ped testi

24 saatlik ped testi ile liriner inkontinans siddeti belirlendi. Teste baslamadan
once hastalardan idrarin1 tam bosaltmalari istendi. Daha sonra i¢ camasirlarina temiz
bir ped yerlestirmeleri ve bu test devam ettigi siire boyunca giinliik aktivitelerinin
disina ¢ikmamalart istendi. Kullanilan pedin 4 ile 6 saat araliginda degistirilerek
kilitli bir posette saklanmasi sdylendi. Ayrica, hastalar test boyunca ayni tip pedin
kulanilmas1 konusunda bilgilendirildi. 24 saat icinde kullandiklar1 biitiin pedleri
idrarin buharlagmamasi i¢in kilitli bir posette biriktirmeleri ve 1-2 giin i¢inde klinige
getirmeleri ve bir tane de ayni tip temiz ped getirmeleri bildirildi. Pedlerin agirligi,
hassas terazi ile tartilarak belirlendi. Idrar kagirma miktar1 hesaplanirken temiz pedin
agirligi ile kullanilan ped sayis1 carpildi ve kullanilan pedlerin toplam agirligindan bu
deger c¢ikarildi. Bulunan degerin 4 gr’in lizerinde olmasi anlamli kabul edildi. Hafif
inkontinans siddeti igin >4-20 gr/24 saat ve orta siddetli inkontinans igin 21-74 gr/24
saat olarak siniflandirildi (123).

e Inkontinans Siddeti

Hastalarin inkontinans siddeti, inkontinansin frekans ve volliimiini
degerlendiren Inkontinans Siddet Indeksi ile degerlendirildi. ki sorudan olusan
indekste toplam puan 1. soru: Ne siklikla idrar kagirtyorsunuz? (O=higbir zaman,
l=ayda 1 defadan az, 2=ayda 1 defa, 3=haftada birka¢c defa, 4=neredeyse her
giindiiz/gece) ve 2. soru: Ne kadar idrar kagiriyorsunuz? (O=hi¢, 1=birka¢ damla,
2=hafif lekelenmeler, 3=daha ¢ok) sorularindan elde edilen puanin ¢arpilmasiyla

bulunmaktadir. 0-12 puan arasinda degisen indekste 10-12 puan ¢ok ciddi
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inkontinans seviyesini gosterirken 1-2 puan hafif inkontinans seviyesini
gostermektedir (124).

e Yasam Kalitesi

Hastalarin yasam kaliteleri ve semptom skoru King Saglik Anketi (KSA) ile
degerlendirildi. KSA, iki boliimden olusur ve 32 maddeyi igerir. Birinci boliimde; rol
limitasyonlari, sosyal limitasyonlar, duygusal problemler, {iriner inkontinans ile
iligkili uyku ve enerji bozukluklari, kisisel iliskilerdeki limitasyonlar, fiziksel
limitasyonlar ve iriner inkontinans i¢in ciddiyet dlgtimleri degerlendirilir. Birinci
boliim puani 0 (en iyi) -100 (en kétii) arasinda degismektedir. Ikinci béliim; iiriner
semptomlarin ciddiyetini sorgulayan 11 maddelik Semptom Ciddiyet Skalasini igerir.
Semptom Ciddiyet Skalasi’nin puani 0 (en iyi)-30 (en kotii) arasinda degismektedir
(125) (Ek 3).

e Pelvik Taban Distres Envanteri-20

Hastalarin pelvik taban fonksiyon bozukluguna bagli olusan pelvik organ
prolapsus, triner ve Kolorekto-anal problemleri ve bunlarin kisilerde olusturdugu
rahatsizlik seviyesini degerlendirmek i¢in Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-
20) kullanildi. Toplam 20 sorudan olusan Glgek 3 alt alanmi igerir: Pelvik Organ
Prolapsus Distres Envanteri-6 (POPDE-6), Uriner Distres Envanteri-6 (UDE- 6) ve
Kolorektoanal Distres Envanteri-8 (KRADE-8)dir. Olgekte yer alan sorulara iliskin
rahatsizliklarin hastada goriilmesine gore “evet” ya da “hayir” (0) olarak, eger
cevaplar evet ise kisiyi ne kadar rahatsiz ettigini “6nemsiz” (1), “az” (2), “orta” (3),
“cok” (4) seklinde derecelendirmektedir. Olgekten elde edilen puanin yiiksek olmast,
pelvik taban disfonksiyonuna bagl kisilerde olusan rahatsizligin fazla oldugunu
belirtmektedir (126) (Ek 4).

e Uriner Giinliik Parametreleri

Hastalara 24 saatlik frekans-hacim g¢izelgesi verilerek iiriner parametreler
degerlendirildi (Ek 5). Bu ¢izelge bir glin boyunca hastalarin gece ve giindiiz idrara
ctkma sayilari, giinliik tliketilen sivi miktari, giinliik idrar miktari, idrar kagirma

sayisi, ped degistirme sayisi ve hangi aktivitelerde idrar kacirdiklar1 bilgisini
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icermektedir. Hastalara verilen bu c¢izelgeyi ardistk olmayan 3 ayr1 giinde
doldurmalar istendi. Ug giiniin ortalamasina bakilarak giinliik iseme frekansi, gece
iseme frekansi, idrar kagirma sayisi, ortalama igeme hacmi (ml) ve maksimum iseme

hacmi (ml) verileri kaydedildi.
e Egzersize Uyum

Hastalarin egzersize uyumu, Viziiel Analog Skalast (VAS) kullanilarak
degerlendirildi. Pelvik taban egzersizleri i¢in hastalardan uygulanan tedavi sonunda
100 mm’lik bir ¢izgi tizerinde (Cizginin basindaki “0” noktasi: Bana verilen egzersizi
hi¢ yapmadim, Cizginin sonundaki “100” noktasi: Bana verilen egzersizleri eksiksiz
bir sekilde yaptim.) tedaviye katilim durumu icin kendisine en uygun noktayi

isaretlemesi istendi. Isaretlenen noktanin birimi “mm” olarak 6lgiildii (127).
3.2.2. Uygulanan Tedavi Yontemleri

[k degerlendirmeleri yapilan hastalar, rastgele olarak 3 farkli tedavi grubuna
ayrildilar. Birinci grupta PTKE, ikinci grupta EES ve tiglincii grupta PTKE+EES
tedavi protokolleri 8 hafta boyunca uygulandi. Hastalardan pelvik taban
egzersizlerini evde uygulamalar1 ve 2 haftada bir kontrole gelmeleri istendi.
Eksternal elektrik stimiilasyonu ise haftada 3 giin klinikte fizyoterapist esliginde
uygulandi.

e Pelvik taban kas egitimi

Pelvik taban egzersizleri i¢in pelvik taban kas kuvvetini degerlendirmek
amaciyla yapilan perineometrik Ol¢iim sirasinda hastalara hizli ve yavas
kontraksiyonlar dgretildi ve ev programi olarak verildi.

Hizli kontraksiyonlar i¢in hastadan “musluk™ hayal ederek muslugu acip
kapatir gibi pelvik taban kaslarini hizli kasip gevsetmeleri istendi.

Yavas kontraksiyonlar i¢in hastadan pelvik taban kaslarini yavasca kasarak
10 sn boyunca kasili tutmaya caligmasi ve yavas yavas kaslarini gevsetmesi istendi.
Daha anlasilir olmast i¢in  “asansOr” betimlemesinden yararlanarak “asansorii

yavag¢a en st kata ¢ikarmasi”, “asansorii en list katta 10 sn silireyle tutmasi” ve

“asansorill yavasca indirmesi” seklinde anlatildi.
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Hastalara egzersizi anlatirken, 1 set egzersizin 10 hizli kontraksiyon ve 10
yavas kontraksiyondan olustugu belirtildi. ilk 2 hafta her giin, giinde 2 set egzersiz
yapmalar1 istendi. Boylece ilk 2 hafta, 20 hizli kontraksiyon ve 20 yavas
kontraksiyon yapildi. Daha sonra her iki haftada bir 2’ser set artirilarak 8. hafta
sonunda 8 set (80 hizli ve 80 yavas kontraksiyon) olarak egzersiz sonlandirildi
(Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Pelvik taban kas egitimi protokolii

Hafta Set Sayisi Kontraksiyon Sayisi
1. Hafta 2 40
2. Hafta 2 40
3. Hafta 4 80
4. Hafta 4 80
5. Hafta 6 120
6. Hafta 6 120
7. Hafta 8 160
8. Hafta 8 160

Hastalara egzersizleri dogru yapmalar1 ve motive olmalart i¢in egzersizlerin
aciklamasini igeren egzersiz dokiimani (Ek 6) ve diizenli takip icin egzersiz ¢izelgesi
(Ek 7) verildi.

e Eksternal elektrik stimiilasyonu

Bu gruptaki hastalara haftada 3 giin ve 8 hafta boyunca ndromuskiiler elektrik
stimiilatori INNOVO (Atlantic Therapeutics, Galway, Ireland) uygulandi. Bu
stimiilator, 2 tane giyilebilir kilif ve igerisinde her bacak i¢in 4 elektrot olmak {izere
toplamda sekiz eksternal elektrot igermektedir. Elektrotlar anterior ve posterior

proksimal uyluklara, kalgalara ve kalgalarin dis tarafina yerlestirildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Eksternal elektrotlarin yerlesim bolgeleri (128).

Tedavi protokolii, simetrik bifazik akim ile 50 Hertz (Hz) frekansta, uyari ve
dinlenme siireleri 5 sn kontraksiyon, 5 sn dinlenme olacak sekilde, 0-100 mA
arasinda degisen akim siddeti ile hastalar sirtiistii yatis pozisyonunda iken 30 dk
uygulandi. Her bir seanstaki akim giddeti, hastalarda agr1 olugturmayacak maksimum
akim siddeti olarak belirlendi. Elektrotlardaki maksimum akim yogunlugu 0.05
mA/cm?*den azdi. Eksternal elektrik stimiilatorii ve yapilan uygulama Sekil 3.3 ve
Sekil 3.4’te gosterildi.

Sekil 3.3. Eksternal elektrik stimiilatort.

Sekil 3.4. Eksternal elektrik stimiilasyonunun uygulanma sekli.
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e Pelvik taban kas egitimi ile birlikte eksternal elektrik stimiilasyonu

Bu gruptaki hastalara evde yaptiklar1 pelvik taban egzersizlerine ek olarak

klinikte haftada 3 giin eksternal elektrik stimiilasyon tedavi protokolii uygulandi.
3.3. Istatistiksel Analiz

Calisma sonucunda elde edilen verilerin analizi, istatistik programi SPSS
(Version 22, Chicago IL, USA) kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu histogram ve Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri kullanilarak
belirlendi. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasinda tanimlayici istatistikler normal dagilan
veriler i¢in ortalama+standart sapma ve normal dagilmayan veriler i¢in medyan (25.
ve 75. ylizdelik) ve kategorik degerler i¢in say1 (yiizde) ile belirtildi. Grup ici
degisimin farkliligt Wilcoxon testi ile gruplar arasi farkliliklar Tek Yonlii Varyans
Analizi ve Kruskal Wallis testi ile analiz edildi. Fark bulunmasi durumunda ikili
karsilagtirmalar Dunn-bonferroni post hoc testi ile yapildi. Kategorik degerlerde
gruplar arasi farklar Ki-kare testi ve grup i¢i karsilastirmalar Marjinal homojenity

testi ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Bu calismada yer almasi i¢in 74 hasta fizyoterapiste yonlendirildi. Bu
hastalardan 14’1 g¢alismaya dahil edilme kriterlerine uymadig1 (katilmaya istekli
olmayan 8 hasta, iiriner enfeksiyonu devam eden 4 hasta, liriner inkontinans i¢in ilag
kullanan 2 hasta) igin ¢alisma dis1 birakildi. Dahil edilme kriterlerini saglayan ve
calismaya katilmaya goniillii olan 60 hasta rastgele yontemle PTKE (n=20), EES
(n=20) ve PTKE+EES (n=20) olmak iizere 3 gruba ayrildi. Sekiz haftalik tedavi
boyunca egzersiz programini uygulayamama (n=3), kaza gecirme (n=3) ve tedaviye
devam etmek istememe (n=3) nedenleriyle 9 hasta ¢alismadan ayrildi. Toplamda 51

hastanin son degerlendirmeleri tamamlanarak analiz edildi (Sekil 4.1).



e

Caligmaya uygunluk agisindan
degerlendirilen gonilli sayist (n=74)

(n=0)

v

Dahil edilmeyen (n=14)
¢ Dahil edilme kriterini saglamayan

¢ Caligmaya katilmaya goniillii
olmayan hastalar (n=8)

v

Randomize edilenler (n= 60)

¥

Ayirma

y

¥

¥

PTKE grubu (n=20)
. Baglangig
degerlendirmelert yapildi

EES grubu (n=20)
¢ Baslangi
degerlendirmeleri yapildi.

PTKE+EES grubu (n=20)
o Baslangic
degerlendirmeleri yapildi.

Y

Takip

!

8.hafta degerlendirmelert
yapild1 (n=17)
o Izlemden ¢ikts

8.hafta degerlendirmeleri
yapildi (n=17)
o Izlemden g1kt (kaza

8 hafta degerlendirmeleri
yapildi (n=17)
¢ Izlemden ¢ikts

(egzersiz programint gecirme, tedaviye devam (egzersiz programint
tamamlayamama) etmek istememe) tamamlayamama)
(n=3) (n=3) (n=3)
|
[ Analiz ]
] A

¢ Deferlendirme
sonuclart analiz edildi.
(n=17)

¢ Degerlendirme sonuglart
analiz edild1.
(n=17)

¢ Degerlendirme
sonuclart analiz edildi.
(n=17)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagramu.
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4.1. Demografik, Fiziksel ve Obstetrik Tanimlayici Ozellikler

Calisma sonunda, 51 kadin hastanmn (yas: 51.88+8.12 yil, VKI: 29.99+4.71
kg/m?) degerlendirmeleri tamamlandi. Hastalarin yas, viicut agirligi, boy uzunlugu,
VKI degerleri ve sikayet siireleri Tek Yonlii Varyans Analizi ile karsilastirildiginda
gruplar arasinda fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.1). Ayrica hastalarin
egitim durumu, gravida ve parite ile ilgili verileri Kruskal Wallis testi ile analiz

edildiginde egitim durumu hari¢ (p<0.05), gruplar arasinda anlamli fark olmadig

bulundu (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik, fiziksel ve obstetrik tanimlayici 6zellikleri

PTKE (n=17) | EES (n=17) PT&ELE)ES ;
Yas (vil) 49584855 55.2327.70 50.82+7.43 | 0.102
in;“t agh@e | 23 4101003 | 77.64£1021 | 73351312 | 0.490
g:‘r’g)“z““'“g“ 159.64£527 | 15935£6.16 | 160.23+4.65 | 0.889
VKI (kg/m?) 28.7144.15 30.54+3.43 28.48+454 | 0.281
g%irtlil“r;u ) 11 (5-11) 5 (5-8) 8 (5-11) 0.032*
Gravida 2 (2-4.5) 3(2-5) 3(2-4) 0.669
Parite 2 (2-2.5) 2(2-3.5) 2(2-3) 0.593
(S;ﬁ;‘yet siresi | 4524146 4.14+1.75 447163 | 0.762

*p<0.05. Sayisal degerler ortalamatstandart sapma ve medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi.
PTKE: Pelvik taban kas egitimi, EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas
egitimi+Eksternal elektrik stimiilasyonu, kg: kilogram, cm: santimetre kg/m?: kilogram/metrekare,
VKI: Viicut Kiitle indeksi.

Hastalarin medeni durumu, dogum tipi, kontipasyon ve Oksiiriikk varligr ve
calisgma durumu ile ilgili 6zelliklerinin gruplara gore dagilhimlan Ki-kare testi ile
analiz edildiginde c¢alisma durumu hari¢ (p<0.05), diger degiskenler agisindan
gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hastalarin diger tanimlayici 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

PTKE EES PTKE+EES
(n=17) (n=17) (n=17)
Sayi (Yiizde) | Sayi(Yiizde) | Sayi (Yiizde) P
Medeé‘;kgfr”m 1 (%5.9) 1 (%5.9) LO65.9) | 1 000
A 16 (% 94.1) 16 (%94.1) | 16 (%941) |
Ca‘gﬁargl“g‘;m“ 12 (%70.6) 17 (%100) | 13 (%765) | o orex
iy 5 (%29.4) 0 (%0) 4 (%23.5) :
Calistyor
S 0 (%0) 1 (%5.9) 0 (%0)
g“VaYi r?al | 13 (%76.5) 13 (%76.5) 9 (%52.9) o
o en 1 (%5.9) 1 (%5.9) 4 (%23.5) '
0, 0, 0
Vajinelsuaryen | 34176 2 (%11.8) 4 (%23.5)
onstibasyon 7 (%41.2) 4 (%23.5) 5%294) | oo
v 10 (%58.8) 13 (%765) | 12(%70.6) | °
Ok@‘; UL 2 (%11.8) 1 (%65.9) 2(%118) | oo
o 15 (%88.2) 16 (%94.1) | 15(%882) |

*p<0.05. PTKE: Pelvik taban kas egitimi, EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik
taban kas egitimi+Eksternal elektrik stimiilasyonu.

4.2. Pelvik Taban Kas Kuvveti ve Enduransi Sonuglari

Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi pelvik taban kas kuvveti degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamhi fark olmadig goriildi (p>0.05) (Tablo
4.3). Ayrica, yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda 8 haftalik tedavi sonrasinda tim
gruplarda pelvik taban kas kuvvetinde anlamli artig gozlendi (p<0.001) (Tablo 4.3).

Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi pelvik taban kas endurans degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasindaki fark anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4.3).
Ayrica, yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda 8 haftalik tedavi sonrasinda tiim gruplarda

pelvik taban kas enduransinda anlamli artis bulundu (p<0.001) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Pelvik taban kas kuvveti ve enduransi degerlerinin grup igi ve gruplar
arasi karsilagtirmalari

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi p?
PTKE | 4.30(3.79-5.26) | 6.13 (4.43-6.39) | <0.001*
Pelvik <0.001*
4.53 (4.10-4, 16 (5.03-7.
oS | EES 53 (4.10-4.90) | 6.16 (5.03-7.06)

B *
Kuweti | pTKE+EES | 4.16 (3.79-5.64) | 6 (5.38-6.56) <0.001
(kPa)

pt 0.821 0.420
PTKE | 1.33(0.66-1.83) | 2.66 (2-3.49) <0.001*
Pelvik <0.001*
Taban Kas | EES 1(0.33-1.49) 3 (2.12-3.66)
E“‘}::}')a“s‘ PTKE+EES | 1(0.66-1.83) | 3.66 (2.49-4.16) | <0-001*
pt 0.381 0.155

Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. kPa: kilo Paskal, sn: saniye, PTKE: Pelvik
taban kas egitimi, EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+
Eksternal elektrik stimiilasyonu. *p<0.05, p': Gruplar aras1 karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri,
Kruskal Wallis testi, p% Grup ici karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri, Wilcoxon testi.

Tedaviden sonra pelvik taban kas kuvvetinde ve enduransinda meydana gelen

degisim agisindan gruplar arasinda farklilik olmadigi tespit edildi (p>0.05) (Tablo
4.4).

Tablo 4.4. Pelvik taban kas kuvveti ve enduransi degerlerindeki degisimin gruplar
arasi karsilastirilmasi

PTKE EES PTKE+EES p
Pelvik Taban
Kas Kuvveti 1.16 (0.51-1.46) | 1.27 (0.65-2.17) 1.30 (0.75-2) 0.350
(kPa)
Pelvik Taban Kas
Enduransi 1.34 (1-2.12) | 1.92 (1.33-2.33) 2 (1.12-3) 0.404
(sn)

Sayisal degerler medyan (25 ve 75 persentil) ile belirtildi. kPa: kilo Paskal, sn: saniye, PTKE: Pelvik
taban kas egitimi, EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+
Eksternal elektrik stimiilasyonu.
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4.3. Subjektif Tyilesme Algis1 Sonuclar

Bireylerin tedavi Oncesine gore 8 haftalik tedavi sonrasindaki subjektif

tyilesme algis1 sonuglar1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Subjektif iyilesme algis1 sonuglarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Sonrasi
Sayi (yiizde)
Daha kotii 0 (% 0)
Ayni 1(%5.9)
PTKE
Daha iyi 12 (% 70.6)
Iyilestim 4 (% 23.5)
Daha kotii 0(%0)
lyilesme
Algisi Daha iyi 13 (% 76.5)
Tyilestim 3 (% 17.6)
Daha kotii 0(%0)
Ayni 1(%5.9)
PTKE+EES
Daha iyi 10 (% 58.8)
Tyilestim 6 (% 35.3)
p 0.833

PTKE: Pelvik taban kas egitimi, EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas
egitimi+ Eksternal elektrik stimiilasyonu.

4.4. 24 Saatlik Ped Testi Sonuclari

24 saatlik ped testi sonuglarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplara gore
dagilim1 Tablo 4.6’da verildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ped testi sonuglarina

gore gruplarin benzer oldugu goriildii (p>0.05) (Tablo 4.6).
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Marjinal homojenity testi ile yapilan grup ici karsilagtirmalarda, tedavi 6ncesi
ile karsilagtirildiginda 8. haftada tiim gruplarin 24 saatlik ped testi sonuglarinda
anlamli iyilesme gozlendi (p<0.001) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. 24 saatlik ped testi sonuglarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtiriimasi

Tedavi Tedavi »
Oncesi Sonrasi P
hig 0 (%0) 9 (%52.9)
PTKE hafif 10 (%58.8) 7 (%41.2) <0.001*
orta 7 (%41.2) 1 (%5.9)
hig 0 (%0) 7 (%41.2)
EES hafif 8 (%47.1) 9 (%52.9) <0.001*
orta 9 (%52.9) 1 (%5.9)
hig 0 (%0) 9 (%52.9)
PTKE+EES hafif 9 (%52.9) 8 (%47.1) 0.001*
orta 8 (%47.1) 0 (%0)
pt 0.790 0.814

*p<0.05, Kategorik degerler say1 (yiizde) ile belirtildi. PTKE: Pelvik taban kas egitimi, EES:
Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+ Eksternal elektrik
stimiilasyonu, p': Gruplar arasi karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri, p?: Grup ici karsilastirma
istatistiksel anlamlilik degeri.

4.5. inkontinans Siddet indeksi Puanlari

Inkontinans siddeti puanlarinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi gruplara gore
dagilim1 Tablo 4.7°de gosterildi. Tedavi &ncesi ve tedavi sonrasi Inkontinans Siddet
Indeksi puanlarinda gruplar arasindaki farkliligin anlamli olmadig1 bulundu (p>0.05)
(Tablo 4.7).

Yapilan grup ici karsilastirmalarda, tedavi sonrasi tim gruplarin inkontinans

siddeti puanlarindaki azalma anlamli olarak bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Inkontinans siddeti puanlarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmalar

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p?
PTKE 8 (6-12) 2 (0-3.5) <0.001*
EES 12 (9-12) 3 (0.5-7.5) 0.001*
PTKE+EES 9 (6-12) 2 (1.5-3) <0.001*
pt 0.095 0.186

*p<0.05, Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. PTKE: Pelvik taban kas egitimi,
EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+Eksternal elektrik
stimiilasyonu, p': Gruplar aras1 karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri, p?: Grup ici karsilastirma
istatistiksel anlamlilik degeri.

Gruplarin, tedavi oncesi ve tedavi sonrasinda inkontinans siddeti puaninda

meydana gelen degisimin benzer oldugu goriildii (p>0.05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Inkontinans siddeti puanlarindaki degisimin gruplar aras1 karsilastirilmasi

PTKE EES PTKE+EES p

Inkontinans Siddeti

Puanlarindaki Degisim 6 (3.5-8) 6 (3-9) 7(3.5-9) 0.734

Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. PTKE: Pelvik taban kas egitimi, EES:
Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+ Eksternal elektrik
stimiilasyonu.

4.6. Yasam Kalitesi ve Semptom Ciddiyeti Degerlendirme Sonuclari

King Saglik Anketi ile degerlendirilen yasam kalitesi puanlarinin gruplara

gore dagilimi Tablo 4.9°da gosterildi.

Yasam Kalitesi

Inkontinans etkisi, fiziksel limitasyonlar ve ciddiyet 6lgiimleri alt alanlari
hari¢ (p<0.05), diger alt alanlarin tedavi dncesi puanlarinda gruplar arasinda anlamli
bir fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.9).

Genel saglik algisi, inkontinans etkisi, sosyal limitasyonlar ve kisisel
iliskilerdeki limitasyonlar alt alanlar hari¢ (p>0.05), diger alt alanlarin tedavi sonrasi

puanlarinda gruplar arasindaki fark anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 4.9).
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v" Genel Saglik Algisi

Grup i¢i karsilagtirmalarda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8. haftada
tiim gruplarin genel saglik algis1 puaninda anlamli iyilesme gozlendi (p<0.05) (Tablo
4.9).

Genel saglik algist puanindaki degisim acisindan gruplar arasinda fark
olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.10).

v’ Inkontinans Etkisi

Yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda, tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 8.
haftada tiim gruplarin inkontinans etkisi puaninda anlamli iyilesme gozlendi (p<0.05)
(Tablo 4.9).

Inkontinans etkisi puanindaki degisim agisindan gruplar arasinda anlamli fark
oldugu bulundu (p=0.027) (Tablo 4.10). Gruplar arasi karsilagtirmalar dunn-
bonferroni post hoc testi ile analiz edildiginde PTKE ve PTKE+EES grubundaki
degisimin anlamli oldugu bulundu (p=0.048).

v" Rol Limitasyonlari

Yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda, tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 8.
haftada tiim gruplarin rol limitasyonlari puaninda anlamli iyilesme gozlendi
(p=0.001) (Tablo 4.9).

Rol limitasyonlar1 puanindaki degisim agisindan gruplar arasinda anlamli fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 4.10).

v’ Fiziksel Limitasyonlar

Yapilan grup ici karsilastirmalarda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8.
haftada tiim gruplarin fiziksel limitasyonlar puaninda anlamli azalma oldugu goriildii
(p<0.05) (Tablo 4.9).

Fiziksel limitasyonlar puanindaki degisim agisindan gruplar arasinda anlaml
fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.10).

v" Sosyal Limitasyonlar

Grup i¢i karsilastirmalarda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8. haftada
tim gruplarin sosyal limitasyonlar puaninda anlamli azalma saptandi (p=0.002)
(Tablo 4.9).

Sosyal limitasyonlar puanindaki degisim agisindan gruplarin benzer oldugu

tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.10).
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v" Kisisel iliskilerdeki Limitasyonlar

Grup i¢i karsilastirmalarda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8. haftada
tiim gruplarin kisisel iligkilerdeki limitasyonlar puani anlamli olarak azaldi (p<0.05)
(Tablo 4.9).

Kisisel iligkilerdeki limitasyonlar puanindaki degisim agisindan gruplar
arasinda anlamli fark olmadigi gézlendi (p>0.05) (Tablo 4.10).

v" Duygusal Problemler

Grup ici karsilastirmalarda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8. haftada
tiim gruplarin duygusal problemler puani anlamli olarak azaldi (p<0.05) (Tablo 4.9).
Duygusal problemler puanindaki degisim agisindan gruplar arasinda anlamli
fark olmadig1 belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.10).
v" Uyku ve Enerji Bozukluklari

Yapilan grup i¢i karsilastirmalarda 8 haftalik tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore tiim gruplarin uyku ve enerji bozukluklari puaninda anlamli iyilesme
bulundu (p<0.05) (Tablo 4.9).

Gruplarin uyku ve enerji bozukluklari puanindaki degisimin benzer oldugu
bulundu (p>0.05) (Tablo 4.10).

v’ Ciddiyet Olgiimleri

Yapilan grup ig¢i karsilastirmalarda 8 haftalik tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore tiim gruplarin ciddiyet dl¢limleri puaninda anlamli azalma bulundu
(p<0.001) (Tablo 4.9).

Gruplar ciddiyet 6l¢iimleri puanindaki degisim agisindan karsilastirildiginda

anlamli farklilik olmadig tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.10).
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karsilastirilmast
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p?
PTKE 50 (25-50) 25 (12.5-37.5) 0.008*
GSA EES 50 (25-50) 25 (25-50) 0.008*
PTKE+EES 33.33 (16.66-50) 25 (25-37.5) 0.034*
pt 0.673 0.554
PTKE 66.66 (33.33-83.33) 33.33 (0-33.33) 0.001*
iE EES 100 (66.66-100) 33.33(33.33-66.66) | 0.001*
PTKE+EES 100 (66.66-100) 33.33 (16.66-33.33) | <0.001*
pt 0.016* 0.051
PTKE 33.33 (16.66-50) 0 (0-8.33) 0.001*
RL EES 50 (33.33-75) 16.66 (0-33.33) 0.001*
PTKE+EES 33.33 (33.33-66.66) 16.66 (0-33.33) 0.001*
pt 0.219 0.020*
PTKE 33.33 (16.66-50) 0 (0-16.66) 0.001*
FL EES 66.66 (50-100) 33.33 (0-41.66) <0.001*
PTKE+EES 50 (25-75) 16.66 (0-16.66) 0.001*
pt 0.004* 0.032*
PTKE 22.22 (0-33.33) 0 (0-0) 0.002*
SL EES 22.22 (5.55-66.66) 0 (0-22.22) 0.002*
PTKE+EES 22.22 (0-50) 0 (0-11.11) 0.002*
pt 0.622 0.182
PTKE 33.33 (0-33.33) 0 (0-8.33) 0.005*
EES 0 (0-50) 0 (0-8.33) 0.011*
KiL PTKE+EES 16.66 (0-50) 0 (0-25) 0.027*
p? 0.861 0.600
PTKE 33.33 (16.66-38.88) 0 (0-0) 0.001*
DP EES 55.55 (0-100) 0 (0-61.11) 0.003*
PTKE+EES 44.44 (16.66-61.11) 11.11 (0-33.33) 0.001*
p? 0.609 0.020*
PTKE 16.66 (0-33.33) 0 (0-0) 0.004*
UEB EES 33.33 (8.33-50) 0 (0-33.33) 0.001*
PTKE+EES 16.66 (58.33) 0 (0-25) 0.005*
pt 0.162 0.038*
PTKE 46.66 (33.33-56.66) | 13.33 (6.66-26.66) | <0.001*
coO EES 60 (46.66-96.66) 46.66 (26.66-60) <0.001*
PTKE+EES 60 (36.66-90) 26.66 (13.33-43.33) | <0.001*
pt 0.035* 0.002*

*p<0.05. Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. PTKE: Pelvik taban kas egitimi,
EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+ Eksternal elektrik

stimiilasyonu, p': Gruplar aras1 karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri, p?: Grup i¢i karsilastirma

istatistiksel anlamlilik degeri, GSA: Genel Saghk Algisi, IE: Inkontinans Etkisi, RL: Rol
Limitasyonlari, FL: Fiziksel Limitasyonlar, SL: Sosyal Limitasyonlar, KiL: Kisisel Iliskilerdeki

Limitasyonlar, DP: Duygusal Problemler, UEB: Uyku ve Enerji Bozukluklari, CO: Ciddiyet
Olgiimleri.
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Tablo 4.10. King Saglik Anketi alt alan puanlarindaki degisimin gruplar arasi

karsilastirilmast
PTKE EES PTKE+EES p
GSA 0 (0-25) 0 (0-25) 0 (0-25) 0.815
iE 33'?;?;.(5’3‘?’)'33' 33'3333.(3%'33' 66.66 (33.33-66.66) | 0.027*
RL 33'?;?;%%66_ 33'3;33;%%66_ 33.33 (16.66-41.66 | 0.808
FL 33.33(8.33-33.33) | 50 (33.33-66.66) 33.33 (16.66-58.33) | 0.052
SL 22.22 (0-33.33) 22.22 (0-33.33) 22.22 (0-44.44) 0.834
KiL 16.66 (0-33.33) 0 (0-25) 0 (0-25) 0.572
DP 33'3333%%66_ 33.33 (0-44.44) 22.22 (11.11-44.44) | 0.888
UEB 16.66 (0-33.33) | 16.66 (8.33-33.33) 16.66 (0-33.33) 0.874
coO 33'%%.(3?%'33_ 26.66 (20-36.66) 26.66 (20-46.66) 0.680

*p<0.05. Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. PTKE: Pelvik taban kas egitimi,
EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+ Eksternal elektrik
stimiilasyonu, GSA: Genel Saglik Algisi, IE: Inkontinans Etkisi, RL: Rol Limitasyonlari, FL: Fiziksel
Limitasyonlar, SL: Sosyal Limitasyonlar, KIL: Kisisel Iliskilerdeki Limitasyonlar, DP: Duygusal
Problemler, UEB: Uyku ve Enerji Bozukluklari, CO: Ciddiyet Olgiimleri.

Semptom Ciddiyeti

King Saglik Anketi ile degerlendirilen semptom ciddiyeti puanlarinin
gruplara gore dagilimi Tablo 4.11°de gosterildi.

Gruplarin semptom ciddiyet puanlar1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast benzerdi
(p>0.05) (Tablo 4.11).

Yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda, tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 8.
haftada semptom ciddiyeti puaninda tiim gruplarda anlamli azalma saptandi
(p<0.001) (Tablo 4.11).

Gruplar semptom ciddiyeti puanindaki degisim agisindan karsilastirildiginda

anlamli fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.11. Semptom ciddiyeti puanlarinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirmalari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p?
PTKE 10 (7-13) 2 (1-3.5) <0.001*
EES 14 (10.5-16) 3(1.5-8.5) <0.001*
PTKE+EES 12 (7-18.5) 2 (0-4) <0.001*
pt 0.177 0.196

*p<0.05. Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. PTKE: Pelvik taban kas egitimi,
EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+ Eksternal elektrik
stimiilasyonu, p': Gruplar aras1 karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri, p?: Grup ici karsilastirma
istatistiksel anlamlilik degeri.

Tablo 4.12. Semptom ciddiyeti puanlarinindaki degisimin gruplar arasi
karsilastirilmast

PTKE EES PTKE+EES p

Semptom Ciddiyeti

. ... |8(55-95) 9 (6-12.5) 9 (4.5-12.5) 0.651
Puanlarindaki Degisim

Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. PTKE: Pelvik taban kas egitimi, EES:
Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+Eksternal elektrik
stimiilasyonu.

4.7. Pelvik Taban Disfonksiyonu (Pelvik Taban Distres Envanteri-20)

Degerlendirme Sonuglari

Pelvik taban disfonksiyonunu degerlendirmek icin kullanilan Pelvik Taban
Distres Envanteri-20’nin alt alan puanlarinin gruplara gore dagilimi Tablo 4.13’te
verildi. Alt alanlarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi puanlarinda gruplar arasinda
anlaml1 bir fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.13).

Yapilan grup i¢i karsilastirmalarda 8 haftalik tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore tiim gruplarin POPDE-6 puaninda anlamli azalma oldugu belirlendi
(p<0.05) (Tablo 4.13). Ayrica, gruplarin POPDE-6 puanindaki degisimin benzer
oldugu goriildii (p>0.05) (Tablo 4.14).

Yapilan grup i¢i karsilastirmalarda 8 haftalik tedavi sonrasinda tedavi

Oncesine gore tiim gruplarin KRADE-8 puaninda anlamli fark bulundu (p<0.05)
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(Tablo 4.13). Gruplar KRADE-8 puanindaki degisim agisindan karsilagtirildiginda
anlamli farklilik olmadigt saptandi (p>0.05) (Tablo 4.14).

Yapilan grup i¢i karsilastirmalarda 8 haftalik tedavi sonrasinda tedavi
oncesine gore tiim gruplarn UDE-6 puaninda anlamli azalma saptandi (p<0.05)
(Tablo 4.13). Gruplarm tedavi sonrast UDE-6 puanindaki degisimi incelendiginde
anlamli farklilik olmadigi tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.13. Pelvik Taban Distres Envanteri-20 alt alan puanlarinin grup igi ve
gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p?
PTKE 8.33 (0-24.99) 0(0-4.15) | 0,003
OPDE.G EES 16.66 (0-47.91) 0(0-2291) | 0.005*
PTKE+EES | 16.66 (0-54.38) 0(0-22.91) | 0.003*
ol 0.660 0.326
PTKE 9.37 (0-21.87) 0(0-125) | 0.012
EES 9.37 (0-32.81) 0(0-14.06) | 0.008*
KRADE-8 o ErEES | 3.12 (0-26.56) 0(0-18.75) | 0.012
0l 0.638 0.536
PTKE | 45.80(33.33-56.25) | °00 %33' 0.001*
UDE-6 EES 50 (41.66-68.74) | 25 (12.49-39.58) | <0.001*
PTKE+EES | 50(29.166458) | ‘°2° g‘)m' <0.001*
ol 0.279 0.174
24.96 (8.33- N
PTKE | 64.50(45.81-95.82) s 0.001
TOPLAM EES | 87.50 (57.28-133.84) 39'%73 (5136)'66' <0.001*
PTKE+EES | 83.32 (45.83-122.60) 20.226(;516- <0.001*
ol 0.398 0.350

*p<0.05. Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. PTKE: Pelvik taban kas egitimi,
EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+Eksternal elektrik
stimiilasyonu, p’: Gruplar aras1 karsilastirma istatistiksel anlamlilik degeri, p?: Grup i¢i karsilastirma
istatistiksel anlamlilik degeri, POPDE-6: Pelvik Organ Prolapsus Distres Envanteri-6, KRADE-8:
Kolorektoanal Distres Envanteri-8, UDE-6: Uriner Distres Envanteri-6.
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Tablo 4.14. Pelvik Taban Distres Envanteri-20 alt alan puanlarindaki degisimin
gruplar arasi karsilastirilmasi

PTKE EES PTKE+EES p

POPDE-6 8.3 (0-16.66) 12.5 (0-25) 4.41(0-22.91) | 0.971

KRADE-8 0 (0-15.62) 3.12 (0-15.62) 0(0-10.93) | 0.852

N 29.17 (24.99- 29.16 (22.91-

UDE-6 33.33) 25 (18.75-41.66) 43.75) 0.913
40.62 (27.08- 41.66 (29.16-

50 (29.17-67.70 .
TOPLAM ( ) 76.04) 65.62) 0.999

Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. PTKE: Pelvik taban kas egitimi, EES:
Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+Eksternal elektrik
stimiilasyonu, POPDE-6: Pelvik Organ Prolapsus Distres Envanteri-6, KRADE-8: Kolorektoanal
Distres Envanteri-8, UDE-6: Uriner Distres Envanteri-6.

4.8. Uriner Parametrelerin Sonuclar

Uriner giinliiklerden elde edilen veriler dogrultusunda belirlenen giinliik
(glindiiz+gece) ve gece iseme frekansi, idrar kagirma frekansi, ortalama iseme hacmi
ve maksimum iseme hacmi degiskenlerinin gruplara gore dagilimi Tablo 4.15°te

belirtildi.

Giinliik iseme frekansi

Giinliik 1iseme frekansinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi1 degerlerinde gruplar
arasinda anlamli farklilik olmadigs tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.15).

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi giinlik iseme frekansindaki degisim
incelendiginde tiim gruplarda anlamli azalma oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4.15).

Ginliik iseme frekansindaki azalma incelendiginde gruplar arasinda anlaml
bir farklilik olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.16).

Gece iseme frekansi

Gece iseme frekansinin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinde gruplar
arasinda anlamli fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.15).

Yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda, tedavi Oncesi ile karsilagtirildiginda 8.
haftada tim gruplarin gece iseme frekansi anlamli olarak azaldi (p<0.05) (Tablo
4.15).

Gruplar gece iseme frekansindaki degisim acgisindan karsilagtirildiginda

anlamli farklilik olmadig tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.16).
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Idrar kacirma frekansi

Idrar kacirma frekansinin tedavi dncesi ve tedavi sonras1 degerlerinde gruplar
arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4.15).

Yapilan grup ici karsilastirmalarda, tedavi oncesi ile karsilastirildiginda 8.
haftada tiim gruplarin idrar kacirma frekansinda anlamli azalma oldugu goriildi
(p<0.001) (Tablo 4.15).

Idrar frekansindaki degisim acisindan gruplar karsilastirildiginda anlamli bir
fark olmadig1 gozlendi (p>0.05) (Tablo 4.16).

Ortalama iseme hacmi

Ortalama igeme hacminin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlerinde gruplar
arasinda anlamli farklilik olmadigs tespit edildi (p>0.05) (Tablo 4.15).

Yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda, ortalama iseme hacminde tedavi Oncesi
ile karsilastirildiginda 8. haftada anlamli bir artis oldugu goriildii (p<0.001) (Tablo
4.15).

Ortalama iseme hacminde gozlenen degisim acisindan  gruplar
karsilastirildiginda anlamli bir fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.16).

Maksimum iseme hacmi

Maksimum iseme hacminin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerlerinde
gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig1 gézlendi (p>0.05) (Tablo 4.15).

Yapilan grup i¢i karsilagtirmalarda, tedavi Oncesi ile karsilastirildiginda 8.
haftada maksimum iseme hacmindeki artisin tiim gruplarda anlamli oldugu bulundu
(p<0.001) (Tablo 4.15).

Maksimum iseme hacmindeki degisim agisindan gruplar arasinda anlamli

fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.16).
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Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi p2

PTKE 7 (6-7.99) 6 (5-7) 0.007*

Giinliik iseme EES 7.66 (6.33-9) 6 (5-8) 0.001*

kel PTKE+EES 8.33(7-9.5) | 6.66 (5.63-8.16) | 0.001*
p! 0.205 0.562

PTKE 1(0-1.33) 0(0-0.33) | 0.005*

Gece iseme EES 1.33 (1-2) 0.33(0-1.16) | 0.010*

frekans: PTKE+EES | 0.66 (0-1.33) 0 (0-0.49) 0.036*
p! 0.070 0.106

PTKE 1(1-1.33) 0.33 (0-0.66) |<0.001*

idrar kagurma EES 133 (1-2) 0.33 (0-0.66) |<0.001*

el PTKE+EES 1.33 (1-2) 0.33(0-1) |<0.001*
p! 0.543 0.575

PTKE 283 (236-297) | 308 (279-340) |<0.001*

Ortalama iseme EES 297 (257-321) | 318 (297-345) |<0.001*

hacmi (ml) PTKE+EES | 284 (247-329) | 327 (304-372) |<0.001*
p! 0.318 0.328

PTKE 452 (412-481) | 507 (474-559) |<0.001*

M ELOUITITEE T EES 468 (434-502) | 523 (502-556) |<0.001*

hacmi (ml)

PTKE+EES | 477 (461-485) | 537 (521-559) |<0.001*

p! 0.182 0.152

*p<0.05. Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. PTKE: Pelvik taban kas egitimi,

EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+Eksternal elektrik
stimiilasyonu, ml: mililitre, p*: Gruplar arasi karsilastirma istatistiksel anlamhilik degeri, p?: Grup igi
karsilagtirma istatistiksel anlamlilik degeri.
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Tablo 4.16. Uriner parametrelerdeki degisimin gruplar arasi karsilastiriimasi

Parametredeki PTKE EES PTKE+EES | p
Degisim

Giinliik iseme frekans1 | 0.66 (0-2) 1 (0.66-2) 1.34 (0.67-2.34) | 0.369
Gece iseme frekansi 0.66 (0-1) | 0.67 (0-1.41) 0.33(0-0.83) | 0.560
Idrar kacirma frekans1 | 1 (1-1.33) 1.33(1-2) 1.33 (1-2) 0.855
Ortalama iseme ) ) )

hacmi (mi) 43 (33-64) 37 (18-55) 50 (33-75) 0.098
Maksimum iseme ) ) )

hacmi (ml) 55 (38-77) 57 (561-72) 63 (42-82) 0.712

Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. ml: mililitre, PTKE: Pelvik taban kas
egitimi, EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+ Eksternal

elektrik stimiilasyonu.

4.9. Egzersize Uyumun Karsilastirilmasi

Pelvik taban egzersizleri uygulanan 1. ve 3. gruptaki bireylerin egzersize

uyumlar1 Tablo 4.17°de gosterildi. Mann Whitney U testi ile karsilastirildiginda her

iki grubun egzersiz uyumlar1 benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Pelvik taban egzersizlerine uyumun karsilastiriimasi

PTKE

PTKE+EES

P

Egzersiz uyumu
(mm)

83 (78-91.5)

91 (83-94.5)

0.108

Sayisal degerler medyan (25. ve 75. yiizdelik) ile belirtildi. mm: milimetre, PTKE: Pelvik taban kas
egitimi, EES: Eksternal elektrik stimiilasyonu, PTKE+EES: Pelvik taban kas egitimi+ Eksternal

elektrik stimiilasyonu.
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5. TARTISMA

Bu calisma, SUI'li kadinlarda PTKE’ye ek olarak uygulanan eksternal
elektrik stimiilasyonunun inkontinans semptomlar1 tizerine etkisini, yalnizca PTKE
ve yalnizca eksternal elektrik stimiilasyonu ile karsilastirmak amaciyla planlanda.

Calismamiz sonucunda; SUI’li kadinlarda 8 hafta boyunca uygulanan
PTKE’nin, eksternal elektrik stimiilasyonunun ve PTKE ile birlikte uygulanan
eksternal elektrik stimiilasyonunun iriner inkontinans siddetini ve kacirilan idrar
miktarmi azalttigi, pelvik taban kas kuvveti, endurans ve fonksiyonunu artirdigi,
semptom ciddiyetini azalttig1 ve yasam kalitesini iyilestirdigi, liriner parametreler ve
subjektif iyilesme algisinda benzer olumlu degisim sagladigr goriildi. Ayrica, her {i¢
grupta da iyilesmenin benzer oldugu, sadece yasam kalitesinin inkontinans etkisi alt
alan puanindaki iyilesme miktarinin PTKE ile EES’nin birlikte uygulandig1 grupta
diger gruplardan daha iyi oldugu bellirlendi.

Kadinlarda goriillen SUI problemi genellikle gebelik sirasinda, dogum
sonrasinda veya menopozal silirecte ortaya ¢ikan pelvik taban disfonksiyonu ile
iliskilidir (129). Pelvik taban kaslari, intraabdominal basing artis1 sirasinda mesaneyi
yukar1 dogru kaldirarak mesane boynunun asagiya dogru inisine engel olur. SUI
tedavisinde PTKE’nin amaci, kaslarin kuvvetini, enduransini, hizin1 ve
koordinasyonunu artirarak pelvik taban kas fonksiyonunu iyilestirmek ve bdylece
karin i¢i basimcinin arttigi durumlarda mesane boynunun elevasyondaki pozisyonunu
koruyabilmektir (130).

Literatiirde yiiksek kanit diizeyindeki randomize kontrollii ¢alismalar1 igeren
sistematik derleme ve Cochrane derlemelerinden elde edilen sonuglar dogrultusunda
PTKE’nin SUI’li kadinlarin semptomlarmin azalmasinda etkili oldugu ve yiiksek
oranda iyilesme sagladig1 goriilmiistiir (9, 131, 132).

Pelvik taban kas egitimi, SUI semptomlarmi iyilestirmek igin en sik
kullanilan ve komplikasyon riski en az olan tedavi yontemi olmakla birlikte pelvik
taban kaslarmma uygulanan elektrik stimiilasyonu da pelvik taban kaslarini aktive
etmek, yeniden egitmek ve kuvvetlendirmek amaciyla tercih edilen etkili
yontemlerinden biridir (133, 134). Bir meta-analizde SUI tedavisinde elektrik
stimiilasyonun hi¢bir tedavi almayan hastalara gore daha fazla iyilesme sagladigi

gosterilmistir (135).
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Elektrik stimiilasyonu pelvik taban kaslarma eksternal ve internal olmak
tizere iki yolla yapilabilir. Yapilan ¢alismalarda her iki yontemin de pelvik taban
kaslarinin yavas ve hizli kasilan lif tiplerini uyararak kas fonksiyonunu, kas
kuvvetini ve yasam kalitesini artirdigi gosterilmistir (14, 136). Ancak, intravajinal
olarak uygulanan elektrik stimiilasyonunda intravajinal elektrot kullaniminin
hastanin tedaviye katilimimi ve uyumunu olumsuz etkilemesi, uygulamanin bazen
agriya neden olmasi ve elektrotlarin sterilizasyonu gibi bazi dezavantajlar
bulunmaktadir (14, 137). Dmochowski ve ark. (138) SUI’li hastalarda eksternal ve
intravajinal elektrik stimiilasyonunu karsilagtirmak amaciyla yaptig1 arastirmada her
iki uygulamanin da subjektif ve objektif sonuc¢ Olgiimlerinde benzer iyilesme
sagladigin1 ancak eksternal elektrik stimiilasyonu uygulamasinin vajinal ve alt iiriner
sistem enfeksiyonu riski tasimadigi i¢in daha avantajli oldugunu belirtmistir.

PTKE ve intravajinal elektrik stimiilasyonunun etkinligini karsilagtiran
derlemelerde her iki tedavi yonteminin de inkontinans semptomlarini benzer oranda
azalttigin1 belirten ¢alismalarin yaninda egzersizin daha etkili oldugu sonucuna
ulagsan arastirmalar da yer almaktadir. Bo ve ark. (139) PTKE ve elektrik
stimiilasyonunu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, PTKE’nin inkontinans miktarinda
daha fazla azalma sagladigim1 ve pelvik taban kas kuvvetinde daha fazla artis
sagladigim1 gostermistir. Castro ve ark. (140) ise PTKE ve elektrik stimiilasyonunun
benzer etkiye sahip oldugunu belirtmistir. SUI’li kadin hastalarda intravajinal
elektrik stimiilasyonuna ek olarak uygulanan PTKE nin ise elektrik stimiilasyonunun
etkisini artirmadigi goriilmistiir (141). PTKE’ye ek olarak uygulanan intravajinal
elektrik stimiilasyonunun ise PTKE nin etkisini artirmadigi gosterilmistir (12).

Intravajinal elektrik stimiilasyonuna gére daha giincel bir ydntem olan
eksternal elektrik stimiilasyonu uygulamasi ile ilgili az sayida ¢aligma mevcuttur.
Sooder ve ark. (142), yaptiklari arastirmada haftada 5 giin ve 12 hafta boyunca
uyguladiklar1 eksternal elektrik stimiilasyonu sonrasinda 24 saatlik ped testi
sonuglarinda anlamli azalma, kas kuvveti ve yasam kalitesinde anlamli iyilesme
bulmuslardir. Maher ve ark. (13), 8 hafta uyguladiklari eksternal elektrik
stimiilasyonunun hastalarin %97.71’inde inkontinans miktarinda azalma sagladigin
ifade etmistir. Literatirde PTKE’ye ek olarak uygulanan eksternal elektrik

stimiilasyonunun etkisini inceleyen calismaya rastlanilmamistir. Literatiirden farkli



61

olarak bu ¢alisma, PTKE’ye ek olarak uygulanan eksternal elektrik stimiilasyonunun
etkisinin incelendigi ve tek basina uygulanan PTKE ve eksternal elektrik
stimiilasyonu ile karsilastirildig ilk calismadir. Bu ¢alismada PTKE’ye ek olarak
uygulanan eksternal elektrik stimiilasyonunun SUI’de etkili bir tedavi yaklasimi
oldugu ve her {i¢ tedavi yaklasimindan da benzer sonuglar elde edildigi goriildii.

SUI tedavisinde egzersiz tipi, durasyonu, frekansi ve siddetini igeren farkli
pelvik taban egzersiz protokollerinin uygulanmasi PTKE’nin etkisini inceleyen
calismalarin karsilastirilmasini zorlastirmaktadir (143).

Literatiirde, diizenli yapildigi durumda pelvik taban egzersizlerinin fizyolojik
etkilerinin ancak 2. haftanin ortasinda ¢ikmaya bagladigi ifade edilmistir. 6-8.
haftalarda hastalarin sikayetlerinde azalma goriildiigii ve 6. ayda semptomlarda
tamamen iyilesme oldugu belirtilmistir (144). Bu ¢alismada egzersizin etkili olmasi,
katilim ve tedavi uyumunu artirmak amaciyla tedavi siliresi 8 hafta olarak tercih
edildi. Calisma sonucuna gore hastalarin semptomlarinda azalma oldugu bulundu.

Literatiir, PTKE’den etkin sonug elde edebilmek icin ‘yiikleme prensibi’nin
gdz Oniline alinmasi gerektigini vurgulamaktadir. Bu prensibe gore; bir kasin
performansini artirmak icin kasi alisilmisin iistiinde bir yiikle yiiklemek gerekir. Bu
da kasa yiiklenen direng ve/veya egzersiz sikliginin arttirilmasi ile elde edilir. Kassal
enduranst artirmak icin ise kasin kasilma siiresinin uzatilmasi gerekir. Yapilan
caligmalarda kontraksiyon sayist giinde 3 kez 8-12 kontraksiyon, giinde 4 kez 20
kontraksiyon veya gilinde 200 kontraksiyon olacak sekilde degisebilmektedir.
Kontraksiyonu devam ettirme siiresi ise 4 sn ile 30-40 sn arasinda degisim
gostermektedir (2, 9). Bu prensipler dogrultusunda calismamizda pelvik taban
kaslarmin kuvvet ve enduransini artirmak amaciyla glinde maksimum 160
kontraksiyona ulasan pelvik taban egzersiz protokolii uygulandi.

Yamanishi ve ark. (145) yaptiklar1 derlemede, SUI tedavisi igin pelvik taban
elektrik stimiilasyonunda etkili bir {retral kapanma ve pelvik taban kas
kontraksiyonu elde etmek icin optimal frekans araliginin 20-50 Hz ve atim
durasyonunun 1-5 ms oldugunu belirtmistir. Ayrica, yapilan ¢alismalarda alternatif
akim veya bifazik akimin, kesikli ve agriya yol agmayan akim siddetinin etkili
oldugu gosterilmistir (146, 147). Calismamizda tercih edilen elektrik stimiilasyonu

uygulamasi 50 Hz frekansta, simetrik bifazik kare dalga formunda ve hastanin tolere
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edebildigi akim siddetinde kontraksiyon elde edilecek sekilde ve eksternal olarak
uygulandi.

Elektrik stimiilasyonunun frekans ve durasyonu birgok arastirmaya gore
degismektedir. Yamanishi ve ark. (145) yaptiklar1 derlemede, uygulama siiresinin
15-30 dk, frekansin haftada 1’den giinde 2 kez’e, durasyonun 1 ile 3-5 ay arasinda
degistigi tedavi protokollerinin oldugunu gostermistir. Caligmamizda, literatiire
uygun bir sekilde haftada 3 giin, giinde bir defa 30 dk ve 8 hafta siiresince uygulama
yapildi.

Calismamizda, her 3 grubun fiziksel ve demografik verileri incelendiginde
sadece egitim durumu ve calisma durumunda farklilik bulundu. Sacomori ve ark.
(148) yaptig1 ¢alismada diisiik egitim seviyesinin evde yapilan pelvik taban kas
egzersizine uyumu etkileyebilecegini gdstermistir. Calismamizda egzersiz uygulanan
her iki grupta da egitim durumunun diisiik olmadig1 ve gruplar arasinda da egzersiz
uyumu agisindan fark olmadigi goriildii. Bu agidan bakildiginda arastirmamizin
sonuglarinin ¢alismaya dahil edilen bireylerin fiziksel ve demografik 6zelliklerinden
bagimsiz oldugunu sdyleyebiliriz.

SUI’deki etkisini incelemek amaciyla PTKE ve eksternal elektrik
stimiilasyonunun tek basina uygulandig1 ¢alismalar incelendiginde hem PTKE hem
de eksternal elektrik stimiilasyonunun pelvik taban kas kuvveti ve enduransinda artis
sagladig1 goriilmektedir (149, 150). Bu ¢alismalarla uyumlu olarak ¢alismamizda her
tic tedavi grubunda da pelvik taban kas kuvveti ve enduransinda tedavi 6ncesine gore
artis saptandi. Bu sonucun giinliik aktivitelerdeki normal kontraksiyon yiikiinii asan
tekrar ve siddette egzersizin pelvik taban kas liflerinde hipertrofiye yol acarak kas
kuvvetini  artirmasindan  kaynaklandigini  diistinmekteyiz. Ayrica  elektrik
stimiilasyonunun da pudental sinir liflerini uyararak periiiretral kaslar ve pelvik taban
kaslarinin aktivasyonunu sagladigi ve iiretral kapanma mekanizmasini iyilestirerek
pasif egzersiz sagladigi bilinmektedir (149). PTKE ile intravajinal elektrik
stimiilasyonunun etkinligini karsilagtiran kanitlar yetersizdir. Castro ve ark. (140)
SUI olan 118 kadin hasta ile yaptiklari calismada pelvik taban egzersizleri, elektrik
stimiilasyonu ve vajinal kon uygulanan gruplar ile hicbir tedavi almayan grubu

karsilastirmistir. Alt1 ay siiren tedavi sonunda intravajinal elektrik stimiilasyonu ve
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vajinal kon uygulanan gruplara géore PTKE grubunda pelvik taban kas kuvvetindeki
artisin daha fazla oldugu bulunmustur.

Calismamizda PTKE+EES grubunda goriilen pelvik taban kas kuvvetindeki
iyilesmenin diger gruplara benzer oldugu goriildii. Fiirst ve ark. (141) ¢alismamiza
benzer sekilde SUI’li kadin hastalarda intravajinal elektrik stimiilasyonuna ek olarak
PTKE uyguladigi arastirmasinda PTKE’nin elektrik stimiilasyonunun etkisini
artirmadi@in1 bulmustur. Bezerra ve ark. (151) PTKE ile birlikte intravajinal elektrik
stimiilasyonu uygulanan grup ile tek basmna intravajinal elektrik stimiilasyonu
uygulanan grupta benzer kas kuvvet artigi saptamistir. Eyjolfsdottir ve ark. (152) ve
Beuttenmiiller ve ark. (153) da yaptigi ¢alismada kas kuvvet artigi agisindan
PTKE’ye ek olarak uygulanan intravajinal elektrik stimiilasyonunun PTKE’den
istiin olmadigini bulmustur. Calismamizda, egzersizlerin kontrollerinin sik yapilmasi
ve egzersiz uyumunun yiiksek olmasindan dolayr PTKE’nin kombine grupla benzer
etki gosterdigi kanisindayiz. Ayrica, elektrik stimiilasyonunun pelvik taban kas
kontraksiyonunu dogru yapamayan hastalarda egzersizi 6grenmeyi kolaylastirdigi
bilinmektedir (154). Her ii¢ tedavi yaklasimmin da benzer etki gostermesi sebebiyle
egzersize adaptasyonu zor olan hastalarda PTKE+EES veya yalnizca eksternal
elektrik stimiilasyonu da tercih edilebilir.

Literatiirde bireylerin semptomlarindaki iyilesmeyi degerlendirmek icin
bircok objektif ve subjektif kriterler kullanilmistir. Calismamizda bireylerdeki
iyilesme oranini belirlemek icin bu kriterlerden subjektif iyilesme algisi ve ped
testini tercih ettik. Uygulanan 8 haftalik tedavi sonrasinda her ii¢ grupta subjektif
tyilesme algis1 oranlar1 benzer bulundu. Subjektif iyilesme algis1 sonuglarina gore
PTKE grubundaki hastalarin %23.5’inin, EES grubundaki hastalarin %17.6’sinin ve
PTKE+EES grubundaki hastalarin = %35.3’{inlin semptomlarindaki  degisimi
“tyilesme” olarak belirttikleri goriildii. Ayrica, semptomlarindaki degisimi “daha iy1”
ve “lyilesme” olarak degerlendiren bireylerin orani ise tiim gruplarda %94.1 olarak
belirlendi. Yapilan bir ¢aligmada, c¢alismamizla uyumlu olarak PTKE’den sonra
bireylerin %?21’inde toplam kiir elde edilirken %85’inde toplam kiir ve iyilesme
goriildiigii ifade edilmistir (155). Rainsford (150) eksternal elektrik stimiilasyonu
uygulanan 104 hasta ile yaptig1 ¢calismasinda tedaviden ¢ok memnun kalan hastalarin

oranini %36 ve memnun kalan hastalarin oranini ise %40 olarak bulmustur. PTKE ile
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kombine uygulanan tedavilerden memnuniyet orani ise %65 ve daha listli olarak
tahmin edilmektedir (154). Bir baska c¢alismada fizik tedavinin subjektif basari orani
%56 olarak belirtilmistir (140). Bezerra ve ark. (151) yaptig1 arastirmada 24 seans
siiresince uygulanan intravajinal elektrik stimiilasyonuna ek olarak uygulanan PTKE
ile tek basina wuygulanan intravajinal elektrik stimiilasyonunun etkisini
karsilastirmistir.  Intravajinal elektrik stimiilasyonu grubunda %64 oraninda
memnuniyet bulunurken intravajinal elektrik stimiilasyonuna ek olarak uygulanan
PTKE grubunda %53 oraninda memnuniyet bulunmustur.

Calismamizda, objektif iyilesme oranlarini belirlemek ic¢in kullanimi pratik
olan ve 1 saatlik ped testinden daha giivenilir olan 24 saatlik ped testi tercih edildi
(83). Uygulanan tedaviler sonunda idrar kagirmanin “hi¢ kagirma yok” olarak
belirlendigi hastalarda objektif kiir oran1 PTKE grubunda %52.9, EES grubunda
%41.2 ve PTKE+EES grubunda 9%52.9 olarak bulundu. Ayrica, tiim tedavi
gruplarinda objektif kiir oranlarinin benzer oldugu goriildii. Castro ve ark. (140)
PTKE, intravajinal elektrik stimiilasyonu ve vajinal kon yontemlerinin etkinligini
karsilagtirmak amaciyla yaptig1 calismada ped testine gore belirlenen objektif basari
oraninin yaklasik olarak %47 oldugunu belirtmis ve PTKE ile elektrik stimiilasyonu
grubunda benzer iyilesme oldugunu bulmustur. Calismamizla uyumlu olarak Orhan
ve ark (121) arastirmasinda 12 hafta siiresince uyguladiklar1 PTKE+vajinal tampon
egitimi ve PTKE’nin benzer etki sagladigin1 belirtmistir. Bu ¢calismada 24 saatlik ped
testi ile belirlenen objektif kiir oranlar1 8. haftadaki ara degerlendirmede
PTKE+vajinal tampon egitimi grubunda %56.4 ve PTKE grubunda %350 olarak
kaydedilmistir.

Calismamizda subjektif ve objektif iyilesme oranlar1 veya kiir oranlarina
baktigimizda tiim tedavilerin yliksek oranda etkili oldugu ve PTKE’ye ilave olarak
uygulanan EES’nin tek basma uygulanan PTKE’den ve eksternal elektrik
stimiilasyonundan {istiin olmadig1 sonucuna vardik. Bu sonucun agiga c¢ikmasinin,
pelvik taban egzersizlerinin uyumunu artirmak amaciyla egzersiz kontrollerinin sik
yapilmasi, eksternal elektrik stimiilasyonunun klinikte goézlem altinda yapiliyor
olmast ve seanslara diizenli katilimin saglanmasindan kaynaklanabilecegini

diislinliyoruz. Ayrica, gruplardaki subjektif ve objektif iyilesme oranlarindaki
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benzerlik, kas kuvvet ve enduransindaki iyilesmenin benzer olmasiyla da
iligkilendirilebilir.

Bu ¢alismada uygulanan 8 haftalik tedavi sonrasinda inkontinans siddeti ve
semptom ciddiyeti puanlarindaki degisim agisindan PTKE, EES ve PTKE-+EES
yontemlerinin her ti¢liniin de etkili oldugu ve PTKE+EES yonteminin ilave fayda
saglamadigi sonucuna ulagmaktayiz. Pelvik taban kaslarinin, ani intraabdominal
basing artisina yol acan herhangi bir aktivite esnasinda iiretral kapanma
mekanizmasini aktive ettigi ve idrar kagisina engel oldugu bilinmektedir (19).
Calismamizda da benzer olarak goriilen pelvik taban kas kuvveti ve enduransindaki
artisin inkontinans siddeti ve ciddiyeti iizerinde olumlu etki ettigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin  yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla
inkontinans semptomlarma 6zgii olan ve yaygin olarak kullanilan King Saglik Anketi
kullanildi. Kelleher ve ark. (156) KSA i¢in tedavi dncesine gore en az 5 puanlik artig
goriilmesinin klinik olarak anlamli oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismada {i¢ tedavi
grubunda da KSA’nin tiim alt alanlarinda iyilesme goriildii. Literatiirde belirtilen
yilesme miktar1 g6z Oniinde bulunduruldugunda 5 puandan fazla iyilesmenin
gozlenmesi gergek bir iyilesmenin oldugunu gostermektedir. Tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasit degisim agisindan sadece KSA’nin inkontinans etkisi alt alaninda
PTKE+EES grubunda daha fazla iyilesme bulundu. Bu durum hastalarin baslangi¢
semptomlar1 benzer olsa dahi hastalarin idrar problemlerinin yasamlarina etkisini
algilama diizeylerinden kaynaklanabilir. Tedavi Oncesi degerlere gore inkontinans
probleminin EES ve PTKE+EES grubundaki hastalarin yasamlarint PTKE
grubundaki hastalara gore daha kot etkiledigi goriilmiistiir. Bu durumda EES
grubuna gore PTKE+EES grubunda iyilesmenin daha fazla goriilmesi, gruplar
arasinda anlamli fark bulunmasa da ilave tedavinin kisilerin lizerindeki etkisinin daha
fazla olmasindan kaynaklanabilecegini diistindiirmektedir.

Schmidt ve ark. (157) KSA ile degerlendirdikleri yasam kalitesi skorunda,
pelvik taban egzersizlerine ilave uygulanan elektrik stimiilasyonu grubu ile sadece
pelvik taban egzersizleri uygulanan grupta benzer iyilesme saptamistir. O’Reilly ve
ark (158) calismalarinda 12 haftalik EES sonrasinda hastalarin KSA skorlarinda
tyilesme oldugunu bulmustur. Benzer sekilde c¢alismamizda goriilen yasam

kalitesindeki iyilesme, bireylere uygulanan pelvik taban egzersizleri ve eksternal
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elektrik stimiilasyonu tedavisinin semptomlardaki iyilesmenin etkisini ortaya
koymaktadir. Pelvik taban kaslariin fonksiyonel egitimi ile dksiirme, hapsirma gibi
stresle iligkili aktiviteler aninda idrar kagirma Onlenerek bireylerin toplum
igerisindeki utanma veya giinliik yasam aktivitelerindeki kisitlanma gibi durumlarin
oniine gegilebilir. Béylece bireylerin yasam kalitesi artar. Castro ve ark. (140) SUI
olan kadinlarda yaptig1 ¢alismada pelvik taban egzersizleri, vajinal kon ve elektrik
stimiilasyonu tedavilerinden sonra idrar kacirma sayisinda ve ped agirliginda azalma
olmasmin yasam kalitesini %30 oraninda artirdigim1 vurgulamistir. Bu calismayla
tutarli olarak ¢alismamizda da tedavi sonrasinda inkontinans siddeti ve kullanilan
ped sayisindaki azalmanin hastalarin yasam kalitesini artirdigi kanisindayiz.

Pelvik taban kas disfonksiyonunun iiriner inkontinansla iliskili oldugu ve
kadinlarin yasam kalitesini énemli derece etkiledigi bilinmektedir (159). Uriner,
gastrointestinal ve seksiiel problemleri olan hastalarin %77.2’sinde pelvik taban
kaslarinda fonksiyonel bozukluk oldugu bulunmustur (160). Calismamizda pelvik
taban disfonksiyonunun bireylerin yasam kalitesine etkisi Tiirkce gecerliligi ve
giivenirligi olan Pelvik Taban Distres Envanteri-20 ile degerlendirildi (126).
Calismamizda uygulanan 3 tedavi yonteminin de PTDE-20’nin tiim alt alan
puanlarinda etkin oldugu ve gruplar arasinda iyilesme acisindan fark olmadigi
goriildi. Pelvik taban kaslarinin mesane ve bagirsak kontroliinii saglamada ve pelvik
organlar1 desteklemede etkin rol aldigi bilinmektedir (161). Dolayisiyla ¢alismamiz
sonunda pelvik taban kas disfonksiyonunun azalmasi, kuvvet ve enduranstaki artis ile
iliskilendirilebilir. Ayrica, iiriner problemlerde iyilesme goriilmesi de tedavi
sonrasindaki KSA sonuglarindaki iyilesmeyi desteklemektedir. Starr ve ark. (162)
yaptig1 retrospektif aragtirmada en az 4 yildir pelvik taban disfonksiyonu olan 779
kadinda kapsamli pelvik taban rehabilitasyonunun etkisini incelemistir. Bu ¢alismada
hastalarin %80’inde {iriner, fekal ve pelvik agr ile ilgili semptomlarinin iyilestigi
ifade edilmistir.

Calismamizda uygulanan tedavi sonrasinda tiim {riner parametrelerde
iyilesme saptandi. Tiim tedavi gruplarindaki iyilesme miktarlari ise benzer bulundu.
Bu sonu¢ calismamizda bulunan diger sonuglarla uyumludur. Literatiirdeki
caligmalarda da PTKE’nin gilinliik iseme frekansini, idrar kagirma sayisin1 ve gece

iseme frekansini azalttigi belirtilmektedir. Celiker Tosun ve ark. (163) 12 haftalik
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bireysel olarak planlanan ve evde uygulanan PTKE’nin aktif tedavi igermeyen
kontrol grubuna gore gece ve giindiiz iseme frekansinda ve idrar kacirma frekansinda
azalma bulduklarim belirtmistir. Akbayrak ve ark. (164) farkli siddette SUI olan
kadinlarda 15 seans enterferansiyel akim ve Kegel egzersizlerini birlikte
uyguladiklar1 c¢aligsmalarinda tedavi sonrasinda giinliik idrara ¢ikma frekansinda
azalma oldugunu saptamislardir. Castro ve ark. (140) SUI olan kadinlarda yaptiklari
caligmalarinda bir gruba 50 Hz frekansta, uyar1 ve dinlenme siireleri 5 sn
stimiilasyon, 10 sn dinlenme olacak sekilde, akim siddeti 0-100mA arasinda degisen
tedavi protokoliiyle 20 dk intravajinal elektrik stimiilasyonu uygulamislardir. Diger
gruplar ise PTKE, vajinal kon ve aktif tedavi igermeyen gruptur. Bu ¢alismada PTKE
ve elektrik stimiilasyonunun idrar kagirma sayisini benzer oranda azalttigi ve
tirodinamik bulgularda benzer iyilesme sagladigi kaydedilmistir. Bezerra ve ark.
(151) wvajinal elektrik stimiilasyonuna ek olarak uygulanan PTKE grubu ile tek
basina vajinal elektrik stimiilasyonu grubunu karsilastirdigi calismasinda 24 seanslik
tedavi sonrasinda iseme giinliigii sonuglarinda benzer iyilesme bulduklarini ifade
etmislerdir.

PTKE programina diizenli olarak uyulmas: tedavinin etkili olmast i¢in ilk
kosuldur. Yapilan ¢alismalarda, bireylerin tedaviye katilim eksikliginin tedavinin
etkinligini azalttigi gosterilmistir (165, 166). Calismamizda PTKE ve EES+PTKE
gruplarinda yiliksek egzersiz uyumu oldugu goriilmektedir. Ayrica, gruplarda
egzersiz uyumu agisindan fark bulunmamigtir. Bu durum tedavi sonrasinda
iyilesmenin  benzer olmasinin  egzersiz uyumundan bagimsiz  oldugunu
gostermektedir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 mevcuttur. Bunlardan birincisi hastalara
SUI tamisinin {irodinamik teshis ile konulmamasidir. Ancak, literatiirde {iriner
inkontinans degerlendirilmesinde kullanilan ped testi, pelvik taban kas kuvveti gibi
objektif klinik test sonuglar1 ile {irodinamik test sonuglarinin iliskili oldugu
belirtilmektedir (167). Ayrica SUI semptomlarina yonelik uygulanan fizyoterapi
yaklasimlar1 Oncesinde kapsamli klinik degerlendirme yapildigr takdirde rutin
tirodinaminin gerekli olmadigi vurgulanmistir (32).

Bir diger limitasyonumuz ise c¢alismamizda sadece 8 haftalik uygulama

sonunda tedavi etkinligi karsilastirildi. Hangi tedavi yaklagiminin daha hizli sonug
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verdiginin belirlenmesi i¢in 4. hafta sonrasinda ara degerlendirme yapilmasi iyi
olabilirdi. Ayrica tedavilerin uzun donem sonuglarint gérmek ve karsilastirmak igin
tedaviden sonra 6 aylilk ve 12 aylik gibi takiplerin yapilmasma ihtiyag
duyulmaktadir.

Calismamizda  hastalar1  degerlendiren  ve  uygulamalart  yapan
fizyoterapistlerin tedavi gruplarina korlenememesi bir diger limitasyonumuzdur.
Ayrica, tedavinin risk ve yan etkileri de degerlendirilmedi. Ancak, seanslar sirasinda
herhangi bir agr1, rahatsizlik hissi gibi yan etki veya komplikasyon belirtilmedi.

Bu c¢alismanin giiglii yonleri; randomize kontrollii tasarimda planlanmasi ve 3
farkli tedavi grubunun karsilastirilmasidir. Elektrik stimiilasyonu pelvik taban kas
kontraksiyonunu kolay yapamayan hastalar icin feedback saglar ve tedavide
motivasyon saglayarak uyumu artirir (2). Bu ¢alismanin diger gii¢lii yonii tedavi
gruplarinda tercih edilen elektrik stimiilasyonu yonteminin eksternal olarak
uygulanmasidir. Calismamizda ayrica giyilebilir ve intravajinal olmayan yontemin
tercih edilmesi hastalarin agr1 ve rahatsizlik hissine yol agmayarak tedaviye
uyumunu ve istekliligini artirdi. Ek olarak pelvik taban egzersizlerinin sik kontrol
edilmesinin de tiim gruplarda basari oraninin yiiksek olmasinin sebebi oldugunu
diistinmekteyiz. Bir diger giliclii yon ise tedavi etkinligini degerlendirdigimiz 24
saatlik ped testi, pelvik taban disfonksiyon envanteri ve perineometrik 6lgiim gibi
sonug Olctimlerinin gegerli ve gilivenilir olmasidir. Ayrica hastalarin pelvik taban kas
kuvvet ve enduransinin perineometre ile degerlendirilmesi tedaviyi olumlu
etkilemistir. Perineometredeki degerlerin gorsel feedback saglamasi ile hastalarin
dogru kontraksiyonu hissetmeleri ve kontrol etmeleri saglanmis ve hastalar1t motive
etmistir.

Calismanin  sonuglarina gére PTKE ile kombine eksternal elektrik
stimiilasyonu, tek basina uygulanan PTKE veya eksternal elektrik stimiilasyonuna
gore pelvik taban kas kuvveti ve enduransini artirmada, iiriner inkontinans
semptomlarin1 azaltmada ve yasam kalitesini artirmada daha etkili tedavi yontemi
olmadigi i¢in H1, H2 ve H3 hipotezlerimizi reddetmekteyiz.

Sonug olarak bu ¢alismada PTKE, eksternal elektrik stimiilasyonu ve PTKE
ile birlikte uygulanan eksternal elektrik stimiilasyonunun pelvik taban kas kuvveti ve

enduransi, pelvik taban disfonksiyonu, yasam kalitesi, iiriner inkontinans siddeti ve
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semptomlari iizerine etkili oldugu ve King Saglik Anketi’nin inkontinans etkisi alt

parametresi haricinde tiim gruplardaki iyilesmenin benzerlik gosterdigi bulundu.



70

6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonucunda ulagtigimiz sonuglar ve dneriler:

SUI’li olan hastalarda PTKE’ye ek olarak uygulanan eksternal elektrik
stimiilasyonu uygulamasinin etkisini inceledigimiz c¢alismamizda tiim
gruplarda pelvik taban kas kuvveti ve enduransinda iyilesme, pelvik taban
disfonksiyonunda azalma, iiriner semptomlarda ve yasam kalitesinde iyilesme
gortldi.

Tedavi sonrasinda tiim gruplarda pelvik taban kas kuvveti ve enduransinda
artis oldugu ve PTKE+EES grubunun diger gruplarla benzer oldugu tespit
edildi.

Subjektif iyilesme algisina ve 24 saatlik ped sonuglarina gore hastalarin
iyilesme diizeyleri tiim gruplarda benzer bulundu.

Tiim gruplarda inkontinans siddeti ve semptom ciddiyetinde azalma ve yasam
kalitesi ile pelvik taban disfonksiyonunda iyilesme goriildii. Sadece KSA’ nin
inkontinans etkisi alt alaninda PTKE+EES grubunda daha fazla iyilesme
goriiliirken diger tiim parametrelerde benzer iyilesme oldugu belirlendi.
Uygulanan 8 haftalik tedavi sonrasinda tiim gruplarda gece ve giindiiz iseme
frekanst ile idrar kacirma frekansinda azalma oldugu ve ortalama iseme
hacmi ile maksimum iseme hacminde artis oldugu saptandi.

Elde edilen sonuglar, pelvik taban egzersizlerine ek olarak uygulanan
eksternal elektrik stimiilasyonunun tedavide etkin olarak kullanilabilecegini
gostermektedir.

Calismamiz, SUI’li hastalarda PTKE’nin birinci secenek olarak tercih
edilmesi fikrini desteklemektedir. Ancak pelvik taban kas kontraksiyonu
yetersiz olan veya dogru yapamayan hastalarda motivasyonu ve tedavi
uyumunu artirmak icin kolay uygulabilen EES yontemi de PTKE’ye ek
olarak tavsiye edilebilir.

Calismamizdaki sonuglardan yola ¢ikarak fizyoterapinin etkili olabilmesi i¢in
motivasyon ve uyumun Onemli oldugunu diistinmekteyiz. Hastalarin
kendilerine en uygun tedaviyi segmeleri ve basarili sonu¢ almalari i¢in pelvik
taban kaslar1 hakkindaki farkindaliklarin1 artiran egitim programlari

diizenlenebilir.
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Bu calismaya hafif ve orta siddette SUI tanis1 olan hastalar dahil edildi.
Ileriki calismalarda siddetli inkontinans semptomu olan hastalar da dahil
edilebilir ve farkli siddetteki SUI’li hastalarda bu tedavilerin etkinligi
karsilastirilabilir.



10.

11.

12.

13.

72

7. KAYNAKLAR

Haylen BT, de Ridder D, Freeman RM, Swift SE, Berghmans B, Lee J, et al.
An International Urogynecological Association (IUGA)/International
Continence Society (ICS) joint report on the terminology for female pelvic
floor dysfunction. Int Urogynecol J. 2010;21(1):5-26.

Price N, Dawood R, Jackson SR. Pelvic floor exercise for urinary
incontinence: a systematic literature review. Maturitas. 2010;67(4):309-15.

Luber KM. The definition, prevalence, and risk factors for stress urinary
incontinence. Rev Urol. 2004;6. Suppl 3:S3-S9.

Wilson PD, Herbison RM, Herbison GP. Obstetric practice and the prevalence
of urinary incontinence three months after delivery. Br J Obstet Gynaecol.
1996;103(2):154-61.

Akkus Y, Pinar G. Evaluation of the prevalence, type, severity, and risk
factors of urinary incontinence and its impact on quality of life among women
in Turkey. Int Urogynecol J. 2016;27(6):887-93.

Ertem G. Investigating urinary incontinence patients coping with their illness.
Journal of Human Sciences. 2009;6(1):177-87.

Alan C, Kogoglu H, Ersay AR. Stres tip idrar kag¢irmanin cinsel islevler,
sosyal durum ve yasam Kkalitesi iizerine etkisi. Yeni Uroloji Dergisi.
2009;5(3):123-31.

Imamura M, Jenkinson D, Wallace S, et al. Conservative treatment options for
women with stress urinary incontinence: clinical update. Br J Gen Pract.
2013;63(609):218-20.

Dumoulin C, Hay-Smith J, Habée-Séguin GM, Mercier J. Pelvic floor muscle
training versus no treatment, or inactive control treatments, for urinary
incontinence in women: a short version Cochrane systematic review with
meta-analysis. Neurourol Urodyn. 2015;34(4):300-8.

de Oliveira Camargo F, Rodrigues AM, Arruda RM, Ferreira Sartori MG,
Girdo MJ, Castro RA. Pelvic floor muscle training in female stress urinary
incontinence: comparison between group training and individual treatment
using PERFECT assessment scheme. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct.
2009;20(12):1455-62.

Eriksen BC. Electrostimulation of the pelvic floor in female urinary
incontinence. Acta Obstet Gynecol Scand. 1990;69(4):359-60.

Stewart F, Berghmans B, Bo K, Glazener CM. Electrical stimulation with
non-implanted devices for stress urinary incontinence in women. Cochrane
Database Syst Rev. 2017;12(12):CD012390.

Maher RM, Caulfield B. A Novel Externally Applied Neuromuscular
Stimulator for the Treatment of Stress Urinary Incontinence in Women—A
Pilot Study. Neuromodulation: Technology at the Neural Interface.
2013;16(6):590-94.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

73

Correia GN, Pereira VS, Hirakawa HS, Driusso P. Effects of surface and
intravaginal electrical stimulation in the treatment of women with stress
urinary incontinence: randomized controlled trial. Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol. 2014;173:113-18.

Fry C, Branding A, Hussain MJI. Cellular biology. Plymouth Health
Publications, Plymouth, UK; 2005. p. 313-62.

Hayta E, Dogan SC. Mesane Anatomisi ve Norofizyolojisi. Tiirkiye Klinkleri
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon-Ozel Konular. 2013;6(2):1-7.

Ozan T, Firdolas F. Uriner Inkontinans Tan1 ve Tedavi. In: Onur R, Bayrak O,
editor. Uriner Kontinans Mekanizmalar1. 2. Istanbul Tiirk Uroloji Dernegi;
2015.

DeLancey JO. Structural aspects of urethrovesical function in the female.
Neurourol Urodyn. 1988;7(6):509-19.

DeLancey JO. Structural support of the urethra as it relates to stress urinary
incontinence: the hammock hypothesis. Am J Obstet Gynecol.
1994;170(6):1713-23.

Baran E, Kaya S. Pelvis Anatomisi. In: Akbayrak T, Kaya S, editor. Kadin
Saglhiginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon. Ankara: Hipokrat Kitabevi; 2016.

Bharucha AE. Pelvic floor: anatomy and function. Neurogastroenterol Motil.
2006;18(7):507-19.

Rother P, Loffler S, Dorschner W, Reibiger I, Bengs T. Anatomic basis of
micturition and urinary continence. Surg Radiol Anat. 1996;18(3):173-7.

Muscles of the pelvic floor: Anatomy and function. [Internet] 2020. [Erisim
Tarihi: 8 Temmuz 2020] Erigim adresi:
https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/muscles-of-the-pelvic-floor

Abrams P, Blaivas JG, Stanton SL, Andersen JT. The standardisation of
terminology of lower urinary tract function. The International Continence
Society Committee on Standardisation of Terminology. Scand J Urol Nephrol
Suppl. 1988;114:5-19.

Coskun A., Alt Uriner Sistem Anatomi ve Fizyolojisi Kontinans
Mekanizmasi. Kizilkaya B.N, editor. Kadinlarda Uriner Inkontinans ve
Hemsirelik Yaklasimi. 1. Baski, Emek Matbaacilik Istanbul, 2002:1-17

Sentiirk S, Kara M. Menopoz Doénemindeki Kadinlarda Uriner inkontinans
Prevalansi ve Risk Faktorleri. Van Tip Dergisi. 2010;17(1):7-11.

Can Giiler T. Dogurgan ¢agda kadinlarda goriilen iiriner inkontinansin saglik,
sosyal, seksiiel ve yasam Kkalitesi iizerine etkisinin incelenmesi. Pamukkale
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii; Yiiksek Lisans Tezi, 2006.

Kocak I, Okyay P, Dundar M, Erol H, Beser E. Female urinary incontinence
in the west of Turkey: prevalence, risk factors and impact on quality of
life. Eur Urol. 2005;48(4):634-41.

Norton P, Brubaker L. Urinary incontinence in women. Lancet.
2006;367(9504):57-67.



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

74

Minassian VA, Drutz HP, Al-Badr A. Urinary incontinence as a worldwide
problem. Int J Gynaecol Obstet. 2003;82(3):327-38.

Minassian VA, Bazi T, Stewart WF. Clinical epidemiological insights into
urinary incontinence. Int Urogynecol J. 2017;28(5):687-96.

Kaya S. Stres Uriner Inkontinansta Fizyoterapi ve Rehabilitasyon. In:
Akbayrak T, Kaya S, editor. Kadin Sagliginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon.
Ankara: Hipokrat Kitabevi; 2016. p. 67-89.

Huisman AB. Aspects on the anatomy of the female urethra with special
relation to urinary continence. Contrib Gynecol Obstet. 1983;10:1-31.

Tanagho EA. The anatomy and physiology of micturition. Clin Obstet
Gynaecol. 1978;5(1):3-26.

Norton PA. Pelvic floor disorders: the role of fascia and ligaments. Clin
Obstet Gynecol. 1993;36(4):926-38.

Falconer C, Ekman G, Malmstrom A, Ulmsten U. Decreased collagen
synthesis in stress-incontinent women. Obstet Gynecol. 1994;84(4):583-86.

Gosling JA, Dixon JS, Critchley HO, Thompson SA. A comparative study of
the human external sphincter and periurethral levator ani muscles. Br J Urol.
1981;53(1):35-41.

Akbayrak T, Kaya S. KNGF Kilavuzu, Stres Uriner Inkontinansi Olan
Hastalarda Fizyoterapi. Ankara: Pelikan Kitabevi; 2015.

Wei JT, De Lancey JO. Functional anatomy of the pelvic floor and lower
urinary tract. Clin Obstet Gynecol. 2004;47(1):3-17.

Stress Urinary Incontinence (SUI). [Internet] 2020. [Erisim Tarihi: 6 Temmuz
2020] Erisim adresi: https://urolon.com/urolon-for-women/stress-urinary-
incontinence

Moore KL, Dalley AF, Agur AM. Clinically oriented anatomy: Lippincott
Williams & Wilkins; 2013.

Parazzini F, Colli E, Origgi G, Surace M, Bianchi M, Benzi G, et al. Risk
factors for urinary incontinence in women. Eur Urol. 2000;37(6):637-43.

Carlile A, Davies |, Rigby A, Brocklehurst JC. Age changes in the human
female urethra: a morphometric study. J Urol. 1988;139(3):532-35.

Fine PM, Antonini TG, Appell RA. Clinical evaluation of women with lower
urinary tract dysfunction. Clin Obstet Gynecol. 2004,;47(1):44-52.

Kocadz S, Talas MS, Atabekoglu CS. Urinary incontinence in pregnant
women and their quality of life. J Clin Nurs. 2010;19(23-24):3314-23.

Arrue M, Ibafiez L, Paredes J, et al. Stress urinary incontinence six months
after first vaginal delivery. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
2010;150(2):210-14.

Grady D, Brown JS, Vittinghoff E, Applegate W, Varner E, Snyder T, et al.
Postmenopausal ~ hormones and  incontinence: the Heart and
Estrogen/Progestin Replacement Study. Obstet Gynecol. 2001;97(1):116-20.



48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

75

Koelbl H, Mostwin J, Boiteux J, Macarak E, Petri E, Schafer W, et al.
Incontinence. Plymbridge Distributors Ltd, Plymouth; 2002.

Viktrup L, Lose G, Rolff M, Barfoed K. The symptom of stress incontinence
caused by pregnancy or delivery in primiparas. Obstet Gynecol.
1992;79(6):945-49.

Rortveit G, Daltveit AK, Hannestad Y'S, Hunskaar S; Norwegian EPINCONT
Study. Urinary incontinence after vaginal delivery or cesarean section. N Engl
J Med. 2003;348(10):900-7.

Tetzschner T, Serensen M, Jensson L, Lose G, Christiansen J. Delivery and
pudendal nerve function. Acta Obstet Gynecol Scand. 1997;76(4):324-31.

Foldspang A, Mommsen S, Lam GW, Elving L. Parity as a correlate of adult
female urinary incontinence prevalence.J Epidemiol Community Health.
1992;46(6):595-600.

Semmens JP, Wagner G. Estrogen deprivation and vaginal function in
postmenopausal women. JAMA. 1982;248(4):445-48.

Fantl JA, Cardozo L, McClish DK. Estrogen therapy in the management of
urinary incontinence in postmenopausal women: a meta-analysis. First report
of the Hormones and Urogenital Therapy Committee. Obstet Gynecol.
1994:;83(1):12-18.

Bates F. Assessment of the female patient with urinary incontinence. Urol
Nurs. 2002;22(5):305-14.

Cam C, Sakalli M, Ay P, Cam M, Karateke A. Validation of the short forms
of the incontinence impact questionnaire (11Q-7) and the urogenital distress
inventory (UDI-6) in a Turkish population. Neurourol  Urodyn.
2007;26(1):129-33.

Gokkaya S, Oztekin C, Doluoglu O, Giizel O, Ersahin V, Ozden CICAM.
Bristol kadin alt {iriner sistem semptom indeksinin Tiirk¢e versiyonunun
gecerliliginin degerlendirilmesi. Clin Anal Med. 2012;3:415-8.

Shumaker SA, Wyman JF, Uebersax JS, McClish D, Fantl JA. Health-related
quality of life measures for women with urinary incontinence: the
Incontinence Impact Questionnaire and the Urogenital Distress Inventory.
Continence Program in Women (CPW) Research Group. Qual Life Res.
1994;3(5):291-306.

Walters MD, Realini JP. The evaluation and treatment of urinary incontinence
in women: a primary care approach. J Am Board Fam Pract. 1992;5(3):289-
301.

Hilton P, Stanton SL. Algorithmic method for assessing urinary incontinence
in elderly women. Br Med J (Clin Res Ed). 1981;282(6268):940-42.

Nitti VW, Brucker BM. Urodynamic and video-urodynamic evaluation of the
lower urinary tract. Campbell-Walsh urology. 2012; 10: 2010-19.

Digesu GA, Khullar V, Cardozo L, Salvatore S. Overactive bladder
symptoms: do we need urodynamics? Neurourol Urodyn. 2003;22(4):356.



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

76

Radley SC, Rosario DJ, Chapple CR, Farkas AG. Conventional and
ambulatory urodynamic findings in women with symptoms suggestive of
bladder overactivity. J Urol. 2001;166(6):2253-58.

Guralnick ML, Grimsby G, Liss M, Szabo A, O'Connor RC. Objective
differences between overactive bladder patients with and without
urodynamically ~ proven  detrusor  overactivity. Int ~ Urogynecol J.
2010;21(3):325-29.

Crystle CD, Charme LS, Copeland WE. Q-tip test in stress urinary
incontinence. Obstet Gynecol. 1971;38(2):313-15.

Be K, Sherburn M. Evaluation of female pelvic-floor muscle function and
strength. Phys Ther. 2005;85(3):269-82.

Kegel AH. Progressive resistance exercise in the functional restoration of the
perineal muscles. Am J Obstet Gynecol. 1948;56(2):238-48.

Kegel AH. Stress incontinence and genital relaxation; a nonsurgical method
of increasing the tone of sphincters and their supporting structures. Ciba Clin
Symp. 1952;4(2):35-51.

Bo K, Sherburn M, Allen T. Transabdominal ultrasound measurement of
pelvic floor muscle activity when activated directly or via a transversus
abdominis muscle contraction. Neurourol Urodyn. 2003;22(6):582-88.

Adams C, Frahm J. Genitourinary System. Myers, RS Saunders Manual of
Physical Therapy Practise (p. 459— 504). USA: WB Saunders Company;
1995.

Rashid NM, Josephson EB, Waseem M. Pelvic Examination and Wet
Preparation. In: Ganti L, editor. Atlas of Emergency Medicine Procedures.
Springer, New York, NY. https://doi.org/10.1007/978-1-4939-2507-0_82

Brucker BM, Nitti VW. Urodynamic Studies: Types and Indications. Rapid
and Practical Interpretation of Urodynamics: Springer; 2015. p. 3-25.

Dumoulin C, Gravel D, Bourbonnais D, Lemieux MC, Morin M. Reliability
of dynamometric measurements of the pelvic floor musculature. Neurourol
Urodyn. 2004;23(2):134-42.

Bo K, Kvarstein B, Hagen R, Larsen SIN, Urodynamics. Pelvic floor muscle
exercise for the treatment of female stress urinary incontinence: I. Reliability
of vaginal pressure measurements of pelvic floor muscle strength. Neurol
Urodyn. 1990;9(5):471-7

Dietz HP. Ultrasound imaging of the pelvic floor. Part II: three-dimensional
or volume imaging. Ultrasound Obstet Gynecol. 2004;23(6):615-25.

Strohbehn K. Normal pelvic floor anatomy. Obstet Gynecol Clin North Am.
1998;25(4):683-705.

Artibani W, Cerruto MA. The role of imaging in urinary incontinence. BJU
Int. 2005;95(5):699-703.



78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

77

Thompson JA, O'Sullivan PB, Briffa K, Neumann P, Court S. Assessment of
pelvic floor movement using transabdominal and transperineal ultrasound. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2005;16(4):285-92.

Onur MR, Mehdi E, Balaban M. Uriner Inkontinans-Tan1 ve Tedavi. In: Onur
R, Bayrak O, editor. Pelvik Taban Hastaliklarinda Gériintiileme. 1 ed: Tiirk
Uroloji Akademisi; 2015. p. 1-20.

Dietz HP. Pelvic floor ultrasound: a review. Am J Obstet Gynecol.
2010;202(4):321-34.

Macura KJ, Genadry RR, Bluemke DA. MR imaging of the female urethra
and supporting ligaments in assessment of urinary incontinence: spectrum of
abnormalities. Radiographics. 2006;26(4):1135-49.

Abdel-fattah M, Barrington JW, Youssef M. The standard 1-hour pad test:
does it have any value in clinical practice?. Eur Urol. 2004;46(3):377-80.

Lose G, Jorgensen L, Thunedborg P. 24-hour home pad weighing test versus
1-hour ward test in the assessment of mild stress incontinence. Acta Obstet
Gynecol Scand. 1989;68(3):211-15.

Addla S, Adeyoju A, Neilson D. 510 Assessment of reliability of 1-day, 3-day
and 7-day frequency volume charts. European Urology. 2004;3(2):130.

Brown JS, McNaughton KS, Wyman JF, et al. Measurement characteristics of
a voiding diary for use by men and women with overactive bladder. Urology.
2003;61(4):802-9.

Cavkaytar S, Aksakal O. Current Approaches in the Surgical Treatment of
Urinary Stress Incontinence. Journal of Clinical and Analytical Medicine
2014;5(5):444-8.

Secretariat MA. Midurethral slings for women with stress urinary
incontinence: an evidence-based analysis. Ont Health Technol Assess Ser.
2006;6(3):1-61.

Ogah J, Cody DJ, Rogerson L. Minimally invasive synthetic suburethral sling
operations for stress urinary incontinence in women: a short version Cochrane
review. Neurourol Urodyn. 2011;30(3):284-91.

Diokno AC, Estanol MV, Mallett V. Epidemiology of lower urinary tract
dysfunction. Clin Obstet Gynecol. 2004;47(1):36-43.

Riesenhuber A, Boehm M, Posch M, Aufricht C. Diuretic potential of energy
drinks. Amino Acids. 2006;31(1):81-83.

Creighton SM, Stanton SL. Caffeine: does it affect your bladder?. Br J Urol.
1990;66(6):613-14.

Lee JG, Wein AJ, Levin RM. The effect of caffeine on the contractile
response of the rabbit urinary bladder to field stimulation. Gen Pharmacol.
1993;24(4):1007-11.

Kinnunen O. Study of constipation in a geriatric hospital, day hospital, old
people's home and at home. Aging (Milano). 1991;3(2):161-70.



94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

78

Richter HE, Creasman JM, Myers DL, Wheeler TL, Burgio KL, Subak LL, et
al. Urodynamic characterization of obese women with urinary incontinence
undergoing a weight loss program: the Program to Reduce Incontinence by
Diet and Exercise (PRIDE) trial. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct.
2008;19(12):1653-58.

Townsend MK, Curhan GC, Resnick NM, Grodstein F. BMI, waist
circumference, and incident urinary incontinence in older women. Obesity
(Silver Spring). 2008;16(4):881-86.

Subak LL, Wing R, West DS, Franklin F, Vittinghoff E, Creasman JM, et al.
Weight loss to treat urinary incontinence in overweight and obese women. N
Engl J Med. 2009;360(5):481-90.

Danforth KN, Shah AD, Townsend MK, Lifford KL, Curhan GC, Resnic NM,
et al. Physical activity and urinary incontinence among healthy, older
women. Obstet Gynecol. 2007;109(3):721-27.

Shah SM, Gaunay GS. Treatment options for intrinsic sphincter
deficiency. Nat Rev Urol. 2012;9(11):638-51.

Townsend MK, Danforth KN, Rosner B, Curhan GC, Resnick NM, Grodstein
F. Physical activity and incident urinary incontinence in middle-aged
women. J Urol. 2008;179(3):1012-17.

Bump RC, McClish DK. Cigarette smoking and urinary incontinence in
women. Am J Obstet Gynecol. 1992;167(5):1213-18.

Dallosso HM, McGrother CW, Matthews RJ, Donaldson MM; Leicestershire
MRC Incontinence Study Group. The association of diet and other lifestyle
factors with overactive bladder and stress incontinence: a longitudinal study in
women. BJU Int. 2003;92(1):69-77.

Plevnik S. New method for testing and strengthening of pelvic floor muscles.
International Continence Society 15th Annual Meeting. 1985; 1985.

Haddad JM, Ribeiro RM, Bernardo WM, Abrao MS, Baracat EC. Vaginal
cone use in passive and active phases in patients with stress urinary
incontinence. Clinics (Sao Paulo). 2011;66(5):785-91.

Herbison GP, Dean N. Weighted wvaginal cones for urinary
incontinence. Cochrane Database Syst Rev. 2013;2013(7):CD002114.

Bo K. Vaginal weight cones. Theoretical framework, effect on pelvic floor
muscle strength and female stress urinary incontinence. Acta Obstet Gynecol
Scand. 1995;74(2):87-92.

Fischer W, Linde A. Pelvic floor findings in urinary incontinence--results of
conditioning using vaginal cones. Acta Obstet Gynecol Scand.
1997,76(5):455-60.

Schwartz GE, Beatty J. Biofeedback, theory and research: Academic Press;
1977.

Shepherd AM, Montgomery E, Anderson RS. Treatment of genuine stress
incontinence with a new perineometer. Physiotherapy. 1983;69(4):113.



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

79

Berghmans LC, Frederiks CM, de Bie RA, Weil EH, Smeets LW, van
Waalwijk van Doorn ES, et al. Efficacy of biofeedback, when included with
pelvic floor muscle exercise treatment, for genuine  stress
incontinence. Neurourol Urodyn. 1996;15(1):37-52.

Amaro JL, Oliveira Gameiro MO, Padovani CR. Treatment of urinary stress
incontinence by intravaginal electrical stimulation and pelvic floor
physiotherapy. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2003;14(3):204-8.

Bo K, Maanum M. Does vaginal electrical stimulation cause pelvic floor
muscle contraction? A pilot study. Scand J Urol Nephrol Suppl. 1996;179:39-
45.

Berghmans LC, Hendriks HJ, Bo K, Hay-Smith EJ, de Bie RA, van Waalwijk
van Doorn ES. Conservative treatment of stress urinary incontinence in
women: a systematic review of randomized clinical trials. Br J Urol.
1998;82(2):181-91.

Messelink B, Benson T, Berghmans B, Bo K, Corcos J, Fowler C, et al.
Standardization of terminology of pelvic floor muscle function and
dysfunction: report from the pelvic floor clinical assessment group of the
International Continence Society. Neurourol Urodyn. 2005;24(4):374-80.

Balmforth JR, Mantle J, Bidmead J, Cardozo L. A prospective observational
trial of pelvic floor muscle training for female stress urinary
incontinence. BJU Int. 2006;98(4):811-17.

Bo K, Berghmans B. Merkved Siv, Van Kampen M. Evidence-Based Physical
Therapy for the Pelvic Floor. Philadelphia, PA: Elsevier; 2007.

Hay-Smith EJ, Dumoulin C. Pelvic floor muscle training versus no treatment,
or inactive control treatments, for urinary incontinence in women. Cochrane
Database Syst Rev. 2006;(1):CD005654.

Lagro-Janssen AL, Debruyne FM, Smits AJ, van Weel C. The effects of
treatment of urinary incontinence in general practice. Fam Pract.
1992;9(3):284-89.

Cammu H, Van Nylen M, Amy JJ. A 10-year follow-up after Kegel pelvic
floor muscle exercises for genuine stress incontinence. BJU Int.
2000;85(6):655-58.

American College of Sports Medicine. American College of Sports Medicine
position stand. Progression models in resistance training for healthy
adults. Med Sci Sports Exerc. 2009;41(3):687-708.

Bo K, Berghmans B, Morkved S, Van Kampen M. Evidence-Based Physical
Therapy for the Pelvic Floor-E-Book: Bridging Science and Clinical Practice:
Elsevier Health Sciences; 2014.

Orhan C, Akbayrak T, Ozgiil S, Baran E, Uzelpasaci1 E, Nakip G, et al. Effects
of vaginal tampon training added to pelvic floor muscle training in women
with stress urinary incontinence: randomized controlled trial. Int Urogynecol
J. 2019;30(2):219-29.



122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

80

Kaya S, Akbayrak T, Gursen C, Beksac S. Short-term effect of adding pelvic
floor muscle training to bladder training for female urinary incontinence: a
randomized controlled trial. Int Urogynecol J. 2015;26(2):285-93.

O'Sullivan R, Karantanis E, Stevermuer TL, Allen W, Moore KH. Definition
of mild, moderate and severe incontinence on the 24-hour pad test. BJOG.
2004;111(8):859-62.

Sandvik H, Seim A, Vanvik A, Hunskaar S. A severity index for
epidemiological surveys of female urinary incontinence: comparison with 48-
hour pad-weighing tests. Neurourol Urodyn. 2000;19(2):137-45.

Kaya S, Akbayrak T, Toprak Celenay S, Dolgun A, Ekici G, Beksag S.
Reliability and validity of the Turkish King's Health Questionnaire in women
with urinary incontinence. Int Urogynecol J. 2015;26(12):1853-59.

Toprak Celenay S, Akbayrak T, Kaya S, Ekici G, Beksac S. Validity and
reliability of the Turkish version of the Pelvic Floor Distress Inventory-20. Int
Urogynecol J. 2012;23(8):1123-27.

Lukacz ES, Lawrence JM, Burchette RJ, Luber KM, Nager CW, Buckwalter
JG. The use of Visual Analog Scale in urogynecologic research: a
psychometric evaluation. Am J Obstet Gynecol. 2004;191(1):165-70.

Maher RM, Hayes DM. How Do Pelvic Floor Muscle Contractions Elicited
by 2 Different Delivery Methods of Neuromuscular Electrical Stimulation
Compare With Volitional Contractions in Supine and Standing in Nulliparous
Continent Women? J Womens Health Phys Therap. 2018;42(2):87-93.

Aoki Y, Brown HW, Brubaker L, Cornu JN, Daly JO, Cartwright R. Urinary
incontinence in women. Nat Rev Dis Primers. 2017;3(1):1-20.

Neumann PB, Grimmer KA, Deenadayalan Y. Pelvic floor muscle training
and adjunctive therapies for the treatment of stress urinary incontinence in
women: a systematic review. BMC Womens Health. 2006;6:11.

Dumoulin C, Glazener C, Jenkinson D. Determining the optimal pelvic floor
muscle  training  regimen  for women  with  stress  urinary
incontinence. Neurourol Urodyn. 2011;30(5):746-53.

Ayeleke RO, Hay-Smith EJ, Omar MI. Pelvic floor muscle training added to
another active treatment versus the same active treatment alone for urinary
incontinence in women. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(11):CD010551.

Holroyd-Leduc JM, Straus SE. Management of urinary incontinence in
women: scientific review. JAMA. 2004;291(8):986-95.

Veldman MP, Gondin J, Place N, Maffiuletti NA. Effects of Neuromuscular
Electrical Stimulation Training on Endurance Performance. Front Physiol.
2016;7:544.

Imamura M, Abrams P, Bain C, Buckley B, Cardozo L, Cody J, et al.
Systematic review and economic modelling of the effectiveness and cost-
effectiveness of non-surgical treatments for women with stress urinary
incontinence. Health Technol Assess. 2010;14(40):1-iv.



136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

81

Allon EF. The role of neuromuscular electrical stimulation in the
rehabilitation of the pelvic floor muscles. Br J Nurs. 2019;28(15):968-74.

Green RJ, Laycock J. Objective methods for evaluation of interferential
therapy in the treatment of incontinence. IEEE Trans Biomed Eng.
1990;37(6):615-23.

Dmochowski R, Lynch CM, Efros M, Cardozo L. External electrical
stimulation compared with intravaginal electrical stimulation for the treatment
of stress urinary incontinence in women: A randomized controlled
noninferiority trial. Neurourol Urodyn. 2019;38(7):1834-43.

Bo K, Talseth T, Holme I. Single blind, randomised controlled trial of pelvic
floor exercises, electrical stimulation, vaginal cones, and no treatment in
management of genuine stress incontinence in  women. BMJ.
1999;318(7182):487-93.

Castro RA, Arruda RM, Zanetti MR, Santos PD, Sartori MG, Girdo MJ.
Single-blind, randomized, controlled trial of pelvic floor muscle training,
electrical stimulation, vaginal cones, and no active treatment in the
management of stress urinary incontinence. Clinics (Sao Paulo).
2008;63(4):465-72.

Fiirst MC, Mendong¢a RR, Rodrigues AO, Matos LL, Pompeo AC, Bezerra
CA. Long-term results of a clinical trial comparing isolated vaginal
stimulation with  combined treatment for women with  stress
incontinence. Einstein (Sao Paulo). 2014;12(2):168-74.

Sooder S, Tunn R. Neuromuscular electrical stimulation (NMES) of the pelvic
floor muscles using a non-invazive surface device in the treatment of stress Ul
(SUI); a pilot study. IUGA Poster Presentation Conference; 2013

Bo K. Pelvic floor muscle training in treatment of female stress urinary
incontinence, pelvic organ prolapse and sexual dysfunction. World J Urol.
2012;30(4):437-43.

Sherman RA, Davis GD, Wong MF. Behavioral treatment of exercise-induced
urinary incontinence among female soldiers. Mil Med. 1997;162(10):690-94.

Yamanishi T, Kamai T, Yoshida K. Neuromodulation for the treatment of
urinary incontinence. Int J Urol. 2008;15(8):665-72.

Chéne G, Mansoor A, Jacquetin B, Mellier G, Douvier S, Sergent F, et al.
Female urinary incontinence and intravaginal electrical stimulation: an
observational prospective study. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
2013;170(1):275-80.

Brubaker L, Benson JT, Bent A, Clark A, Shott S. Transvaginal electrical
stimulation for female urinary incontinence. Am J Obstet Gynecol.
1997;177(3):536-40.

Sacomori C PT, PhD, Berghmans B PT, MSc, PhD, de Bie R PT, PhD,
Mesters | PhD, Cardoso FL PhD. Predictors for adherence to a home-based
pelvic floor muscle exercise program for treating female urinary incontinence
in Brazil. Physiother Theory Pract. 2020;36(1):186-95.



149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

82

Huebner M, Riegel K, Hinninghofen H, Wallwiener D, Tunn R, Reisenauer
C. Pelvic floor muscle training for stress urinary incontinence: a randomized,
controlled trial comparing different conservative therapies. Physiother Res Int.
2011;16(3):133-40.

Rainsford G. Evaluating the clinical performance of a novel external electrical
stimulation therapy for urinary incontinence-a retrospective case series
(n=104)-study. Data on file. Atlantic Therapeutics Ltd. Parkmore Business
Park West, Galway, Ireland.

Bezerra CA, Wroclawsky ER, Rodrigues AO, Tristao R, Borrelli M.
Randomized clinical trial do not show that PFMT+vaginal -electrical
stimulation is better than electrical stimulation alone for sui in women. J Urol.
2009;181(4S):561

Eyjolfsdottir H, Ragnarsdottir M, Geirsson G. Pelvic floor muscle training
with and without functional electrical stimulation as treatment for stress
urinary incontinence. Laeknabladid. 2009;95(9):575-81.

Beuttenmiiller L, Cader S, Macena R. Floor muscles contraction in women
with stress urinary incontinence underwent to exercises and electric
stimulation therapy: a randomized study. Fisioter Pesqui. 2011;18:210-6.

Amaro JL, Agostinho AD, Trindade JCS, Lautenschlager MFM, Gameiro
MdOO. Eletroestimulagdo endovaginal e cinesioterapia no tratamento da
incontinéncia urinaria de esforgo. J.bras. ginecol. 1997:189-95.

Lagro-Janssen TL, Debruyne FM, Smits AJ, van Weel C. Controlled trial of
pelvic floor exercises in the treatment of urinary stress incontinence in general
practice. Br J Gen Pract. 1991;41(352):445-49.

Kelleher CJ, Pleil AM, Reese PR, Burgess SM, Brodish PH. How much is
enough and who says so?. BJOG. 2004;111(6):605-12.

Schmidt AP, Sanches PR, Silva DP Jr, Ramos JG, Nohama P. A new pelvic
muscle trainer for the treatment of urinary incontinence. Int J Gynaecol
Obstet. 2009;105(3):218-22.

O’Reilly B, O’Sullivan O, Siddiqui K, Keane D, Skehan M. Change in quality
of life scores in incontinence patients following an intervention of external
electrical stimulation as determined by the Kings Health Questionnaire.
Continence Foundation of Ireland, Annual Study Day. 2016.

Ma Y, Xu T, Zhang Y, Mao M, Kang J, Zhu L. Validation of the Chinese
version of the Pelvic Floor Distress Inventory-20 (PFDI-20) according to the
COSMIN checklist. Int Urogynecol J. 2019;30(7):1127-39.

Voorham-van der Zalm PJ, Lycklama A Nijeholt GAB, Elzevier HW, Putter
H, Pelger RCM. "Diagnostic investigation of the pelvic floor": a helpful tool
in the approach in patients with complaints of micturition, defecation, and/or
sexual dysfunction. J Sex Med. 2008;5(4):864-71.

Berzuk K, Shay B. Effect of increasing awareness of pelvic floor muscle
function on pelvic floor dysfunction: a randomized controlled trial. Int
Urogynecol J. 2015;26(6):837-44.



162.

163.

164.

165.

166.

167.

83

Starr JA, Drobnis EZ, Lenger S, Parrot J, Barrier B, Foster R. Outcomes of a
comprehensive nonsurgical approach to pelvic floor rehabilitation for urinary
symptoms, defecatory dysfunction, and pelvic pain. Female Pelvic Med
Reconstr Surg. 2013;19(5):260-65.

Celiker Tosun O, Kaya Mutlu E, Ergenoglu AM, Yeniel AO, Tosun G,
Malkoc M, et al. Does pelvic floor muscle training abolish symptoms of
urinary incontinence? A randomized controlled trial. Clin Rehabil.
2015;29(6):525-37.

Akbayrak T, Yiiksel I, Demirturk F. The short-term effects of physical
therapy in different intensities of urodynamic stress incontinence. Gynecol
Obstet Invest. 2005;59(1):43-48.

Chen SY, Tzeng YL. Path analysis for adherence to pelvic floor muscle
exercise among women with urinary incontinence. J Nurs Res. 2009;17(2):83-
92.

Elliott V, de Bruin ED, Dumoulin C. Virtual reality rehabilitation as a
treatment approach for older women with mixed urinary incontinence: a
feasibility study. Neurourol Urodyn. 2015;34(3):236-43.

Eriksen BC, Mjelnerad OK. Changes in urodynamic measurements after
successful anal electrostimulation in female urinary incontinence. Br J Urol.
1987;59(1):45-49.



