T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

STRES URINER INKONTINANSLI HASTALARDA PERIANAL VE
INTRAVAJINAL BiOFEEDBACK YARDIMLI PELVIK TABAN KAS
EGZERSIZLERININ ETKINLIiGININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
DR. AYSUN OZLU

DANISMAN
DOC. DR. NECMETTIN YILDIZ

DENIZLI - 2014



T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZiKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

STRES URINER INKONTINANSLI HASTALARDA PERIANAL VE
INTRAVAJINAL BiOFEEDBACK YARDIMLI PELVIK TABAN KAS
EGZERSIZLERININ ETKINLiGININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI
DR. AYSUN OZLU

DANISMAN
DOC. DR. NECMETTIN YILDIZ

Bu calisma Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi’nin 06.04.2012 tarih ve 2012TPF011 nolu karari
ile desteklenmistir.

DENIZLI - 2014



Do¢. Dr. Necmettin Yildiz damismanhginda Dr. AYSUN OZLU tarafindan
yaplan “Stres Uriner inkontinansh Hastalarda Perianal ve intravajinal
Biofeedback Yardimh Pelvik Taban Kas Egzersizlerinin Etkinliginin
Karsilastiriimas: ” bashkh tez ¢ahismasi giin 04/07/2014 tarihinde yapilan tez
savunma smavl sonrasi yapilan degerlendirme sonucu jiirimiz tarafindan
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal’nda TIPTA UZMANLIK TEZI
olarak kabul edilmistir.

BASKAN

Prof. Dr. Fiisun Ardi¢

UYE

Prof. Dr. Oya Topuz

UYE

Dog¢. Dr. Necmettin Yildiz

Yukaridaki imzalarmn ad: gegen 6gretim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.

Zl/o}/’mll,

Has'an" HERKEN
Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Dekani



TESEKKUR

Tez danismanligimu {istlenen, egitim ve tez siirecimde destegini esirgemeyen, birlikte
calismaktan mutluluk duydugum hocam Sn. Dog¢. Dr. Necmettin Yildiz’a, egitim
stirecinde bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, yapici ve yol gosterici nitelikleri
ile bizlere 6rnek olan, degerli hocam Sn. Prof. Dr. Fiisun Ardig’a, egitim siirecim
boyunca bilgi ve deneyimlerinden yararlanmamin yani sira bizlere her zaman pozitif
enerji veren degerli hocam Prof. Dr. Oya Topuz’a, egitim siirecimde bana destek
olan, caligkanligi ve azmini Ornek aldigim degerli hocam Sn. Prof. Dr. Fiisun
Sahin’e, egitim siirecimde bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim Dog. Dr. Nilgiin
Simsir Atalay’a, bilgi ve deneyimlerini paylasarak yardimlarini esirgemeyen Sn.
Dog. Dr. Nuray Akkaya’ya, ayrica samimi ve icten dostluklari1 da her zaman
yanimda hissettigim degerli hocalarim Sn. Yrd. Dog. Dr. Ayse Sarsan, Sn. Yrd. Dog.
Dr. Giilin Findikoglu ve Sn. Yrd. Dog. Dr. Hakan Alkan’a sayg: ve tesekkiirlerimi

sunarim.

Tez siiresince yardimini esirgemeyen Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali

ogretim iiyesi Yrd. Dog. Dr Ozer Oztekin’ e tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimi siirecinde birlikte calistigim tiim doktor arkadaslarima, tez
sliresince her zaman bana destek olan ve yardimlarini esirgemeyen basta Sn Kadriye
Sayar olmak ftizere tiim hemsirelerimize ve diger personellerimize desteklerinden

otiirti tesekkiirlerimi borg bilirim.

Evliligimiz boyunca karsima ¢ikan her zorlukta oldugu gibi bu zorlu siiregte de
destegini her zaman yanimda hissettigim sevgili esim Dr. Can Ozlii’ye, yetismemde

biiylik emegi olan sevgili aileme i¢ten sevgilerimi sunarim.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI

TESEKKUR

ICINDEKILER

TABLOLAR DIiZiNi

SEKILLER DIiZiNi

KISALTMALAR DIiZiNi

OZET

INGILIZCE OZET

GIRIS

GENEL BILGILER
Uriner Inkontinansin Fonksiyonel Anotomisi
Iseme Fizyolojisi
Uriner inkontinansin Patofizyolojisi
Uriner Inkontinans Tipleri
Uriner Inkontinans I¢in Risk Faktorleri
Uriner inkontinansh Hastanin Degerlendirilmesi
SUI
SUI Tamis1 ve Degerlendirilmesi
SUI Tedavisi
Biofeedback Tedavisi

GEREC VE YONTEM

BULGULAR

TARTISMA

SONUCLAR

KAYNAKLAR

EKLER

Sayfa No

10
10
11
15
21
23
24
29
32
42
60
83
87



Tablo 1

Tablo 2

Tablo 3

Tablo 4

Tablo 5

Tablo 6

Tablo 7

Tablo 8

Tablo 9

Tablo 10

Tablo 11

Tablo 12

Tablo 13

Tablo 14

TABLOLAR DiZiNi

Sayfa no
Demografik ve klinik veriler

Tedavi 6ncesi gruplarin inkontinans ciddiyeti agisindan
karsilastirilmast

Tedavi dncesi gruplarin pelvik taban kas giicii agisindan
karsilastirilmasi

Tedavi 6ncesi gruplarin degerlendirme parametreleri acisindan
karsilastirilmast

Ev egzersiz grubunda tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesi

Ev egzersiz grubunda (Grup 1) tedavi basarisinin grup ici
degerlendirilmesi

Intravajinal basing biofeedback grubunda (Grup 2) tedavi etkinliginin
grup ici degerlendirilmesi

Intravajinal basing biofeedback grubunda (Grup 2) uygulamadan
rahatsizlik diizeyinin grup i¢i degerlendirilmesi

Intravajinal basing biofeedback grubunda (Grup 2) tedavi basarisinin
grup ici degerlendirilmesi

Perianal emg biofeedback grubunda (Grup 3) tedavi
etkinliginin grup ici degerlendirilmesi

Perianal emg biofeedback grubunda (Grup 3) uygulamadan rahatsizlik
diizeyinin grup i¢i degerlendirilmesi

Perianal emg biofeedback grubunda (Grup 3) tedavi basarisinin grup ici
degerlendirilmesi

Sayisal ozellikteki degerlendirme parametrelerinin gruplar arasi
karsilastirilmast

Inkontinans sikliginin gruplar arasi karsilastirilmasi

Vi

44

45

45

46

47

48

49

51

52

53

55

55

56

58



Tablo 15 Tedaviden memnuniyet diizeyinin gruplar arasi karsilastirilmasi 58

Tablo 16 Uygulamadan rahatsizlik diizeyinin intravajinal basing biofeedback ve 59
perianal emg biofeedback gruplarinda karsilagtiriimasi

Tablo 17  Tedavi basarisi agisindan gruplar arasi karsilastirma 59

VIl



SEKILLER DiZINi

Sayfa No
Sekil 1  Enraf Nonius Myomed 632 37
Sekil 2 Enraf Nonius Myomed 932 38
Sekil 3 Calisma Akis Semasi 43

Vil



KISALTMALAR DIZIiNi

SUI: Stres Uriner inkontinans

UUI: Urge Uriner Inkontinans

MUI: Miks Uriner Inkontinans

PTK: Pelvik Taban Kas

EMG: Elektromyografi

KHD: Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
FTR: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
POP: Pelvik Organ Prolapsusu

GAS: Gorsel Analog Skala

11Q7: Incontinence Impact Questionnare
IFSF: Index of Female Sexual Function
UDI-6: Urogenital Distress Inventory
DUSG: Direk Uriner Sistem Grafisi
IVP: Intravendz Pyelografi

USG: Ultrasonografi

MRI: Magnetik Rezonans Goriintiileme
UPP: Uretral Basing Profili

MIB: Mesane I¢i Basing

UIB: Uretra I¢i Basing

KiB: Karn I¢i Basing

UKB: Uretral Kapanma Basinct

DB: Detrusér Basinci

FES: Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyon
VLLP: Oksiiriik Kagirma Noktas1 Basinci
TO: Tedavi Oncesi

HRT: Hormon Replasman Tedavisi
VKI: Viicut Kitle indeksi

NSVD: Normal Spontan Vajinal Dogum



OZET
STRES URINER INKONTINANSLI HASTALARDA PERIANAL VE
INTRAVAJINAL BIOFEEDBACK YARDIMLI PELVIK TABAN KAS
EGZERSIZLERININ ETKINLiGiNIN KARSILASTIRILMASI

Aysun Ozlii

Calismamizda stres iiriner inkontinansi (SUI) olan kadin hastalarda intravajinal
basing biofeedback veya perianal (elektromyografi) EMG biofeedback yardimli
pelvik taban kas (PTK) egzersizlerini igeren PTK egzersiz programlarinin
inkontinans siddeti, PTK giicli, sosyal aktivite diizeyi, yasam Kkalitesi, cinsel
fonksiyon, tedavi basarisi ve memnuniyet diizeyine etkisini belirlemek amaglandi.
Ayrica iki farkli biofeedback ydntemi arasinda uygulamadan rahatsizlik diizeyi
agisindan fark olup olmadig: belirlendi. Urodinamik olarak SUI tanis1 konmus 51
hasta, randomize bir sekilde her grupta 17’ser hasta olacak sekilde 3 gruba ayrildi.
[k grup yalmzca PTK ev egzersiz programu, ikinci grup PTK ev egzersiz programina
ek olarak hastanede gozetimli olarak intravajinal basing biofeedback yardimli PTK
egzersiz programi, lgclinci grup ise PTK ev egzersiz programima ek hastanede
gbzetimli perianal EMG biofeedback yardimli PTK egzersiz programi uyguladi. Ev
egzersiz programinda PTK egzersizleri giinde 30, 60, 90 kontraksiyon olacak sekilde
zamanla artan yogunlukta, hastanede gozetimli biofeedback gruplari ise ev egzersiz
programina ek olarak giinde 20 dakika, haftada 3 giin, 8 hafta, toplam 24 seans
biofeedback tedavisi olacak sekilde tedavi aldi. Tedavinin baglangicinda, 4. hafta ve
8. hafta degerlendirmelerinde inkontinans siddeti (1 saatlik ped testi), PTK giicii
(perineometre), sosyal aktivite diizeyi, Incontinence Impact Questionnare (11Q7),
Index of Female Sexual Function (IFSF), tedaviden memnuniyet diizeyi, kiir ve
lyilesme orani ve uygulamadan rahatsizlik diizeyi degerlendirildi. Sonug¢ olarak her
lic grupta da baslangic degerlerine gore tedavinin 4. ve 8. hafta degerlendirmelerinde
inkontinans siddeti, PTK giicii, sosyal aktivite diizeyi, yasam kalitesi ve cinsel
fonksiyon degerlendirmelerinde istatistiksel anlamli iyilesme oldugu gozlemlendi.

Ayrica her iki biofeedback grubunda, inkontinans siddeti, PTK giicii ve sosyal



aktivite diizeyi agisindan sadece PTK ev egzersizi alan kontrol grubuna gore
tedavinin 8. haftasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla iyilesme
kaydedildigi tespit edildi (p<0,05). Buna karsin {i¢ grup arasinda yasam kalitesi ve
cinsel fonksiyonlar agisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Tedaviden
memnuniyet diizeyinde ii¢ grup arasinda tedavinin 8. haftasinda biofeedback gruplari
lehine istatistiksel olarak anlamli yiikseklik tespit edildi (p<0,05). Kiir ve iyilesme
acisindan tedavinin 4. haftasinda ve tedavinin 8. haftasinda ev egzersiz grubuna gore
her iki biofeedback grubunda istatistiksel olarak daha fazla kiir ve iyilesme oranlari
saptandi. Ancak iki farkli biofeedback grubu arasinda istatistiksel anlamli farklilik
bulanamadi. Her iki biofeeedback grubunda uygulamadan rahatsizlik diizeyinin
tedavinin 4. haftasinda intravajinal basing biofeedback grubunda istatistiksel olarak
daha yiiksek oldugu ancak tedavinin 8. haftasinda her iki biofeedback uygulama
metodu arasinda rahatsizlik diizeyi acisindan fark olmadigi goézlemlendi. Sonug
olarak SUT’li kadin hastalarin tedavisinde hem intravajinal basing biofeedback hem
de perianal emg biofeedback uygulamalarinin hastanin tercihi de gbéz Oniinde
bulundurularak tolere edilebilir ve etkin tedavi yontemleri olarak kullanilabilecegi

kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Stres firiner inkontinans, pelvik taban kas egzersizleri,
biofeedback
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SUMMARY

COMPARISON OF THE EFFICACY OF PERINEAL AND INTRAVAGINAL
BIOFEEDBACK ASSISTED PELVIC FLOOR MUSCLE EXERCISES IN
PATIENTS WITH STRESS URINARY INCONTINENCE

Aysun Ozlii

In our study, it was aimed to determine the efficacy of pelvic floor muscle (PFM)
exercise programmes containing intravaginal pressure biofeedback or perineal
electromyographic (EMG) biofeedback assisted PFM exercise, on the severity of
incontinence, PFM strength, social activity index, quality of life, sexual function,
treatment success rate and satisfaction levels in women with stress urinary
incontinence (SUI). Also it was assessed whether there was difference in the level of
discomfort between two different biofeedback application methods.

Fifty one patients with SUI diagnosed according to findings of urodynamic
evaluation were randomly divided into 3 groups, including 17 patients in each group.
The first group received PFM home exercise program alone, the second group
received PFM home exercise program added to hospital supervised intravaginal
pressure biofeedback-assisted PFM exercise program and the third group received
PFM home exercise programme added to hospital supervised perianal EMG
biofeedback-assisted PFM exercise program. Home exercise program consisted of
30, 60, 90 PFM contractions daily with progressively increasing intensity and the
hospital supervised biofeedback groups received biofeedback therapy 20 minutes a
day, 3 days a week, 8 weeks, for a total number of 24 sessions in addition to their
home exercise program. For evaluation of patients before treatmentat the 4™ and 8"
weeks of treatment, severity of incontinence (1-hour pad test), PFM strength
(perineometer), social activity index, Incontinence Impact Questionnare (11Q7),
Index of Female Sexual Function (IFSF), treatment satisfaction, cure and
improvement rate and the level of discomfort of application were assessed. As a

result, statistically significant improvement was recorded in severity of incontinence,

X1



PFM strength, social activity index, quality of life and sexual function at the 4™
weeks and 8" weeks of treatment compared to baseline values in all groups. Also
there were statistically significant improvements in the severity of incontinence,
PFM stength and social activity levels in biofeedback groups than PFM home
exercise- control group at the 8th week of the treatment (p<0,05). However, there
were no statistically significant differences in terms of quality of life and sexual
functions among three groups. There were significant improvement in satisfaction
levels at the 8" weeks of treatment in favor of biofeedback groups among the three
groups (p <0.05). Statistically higher cure and improvement levels were determined
at the 4™ weeks and 8" weeks of treatment in both biofeedback groups compared to
home exercise group. However, no statistically significant difference was found for
this parameter in biofeedback groups when compared with each other. The level of
discomfort of application was statistically significantly higher in intravaginal
pressure biofeedback group compared to perianal EMG biofeedback group at 4™
week, but at the 8" week of treatment, there was no significant difference between
two different biofeedback application methods. As a result, we conclude that both
intravaginal pressure biofeedback and perianal EMG biofeedback applications can be
used as tolerable and effective treatment methods considering patient’s choice for

the treatment of female patients with SUI.

Key words: Stress urinary incontinence, pelvic floor muscle exercises, biofeedback
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1. GIRIS

Uluslararas1 Kontinans Toplulugu iiriner inkontinansi; "sosyal veya
hijyenik bir problem olan ve objektif olarak gosterilebilen istem disi idrar
kacirma durumu" olarak tanimlamaktadir. Uriner inkontinans yasam kalitesini
bozarak, hastanin sosyal yagaminm kisitlar ve psikolojik sorunlara neden olur.
Uriner inkontinans kadilarda erkeklerden daha sik goriiliir ve tiim yas
grubundaki kadinlar etkileyebilir. Prevalans hiz1 15-64 yas kadinlar arasinda
%10'dan %30'a kadar degisen oranlarda bildirilmektedir. Kadinlarin sadece
1/44 bu problemlerine yardim istedikleri halde Amerika'da yillik tedavi
maliyetinin, hemsirelik bakimi ile birlikte yaklasik olarak 16.4 milyar dolar

civarinda oldugu tahmin edilmektedir (1).

Kadinlarda iiriner inkontinansin en yaygin goriilen tipi 6ksiirme, giilme,
agir kaldirma gibi intraabdominal basinci artiran aktiviteler esnasinda istem

dis1 idrar kagirma olarak bilinen stres {iriner inkontinanstir (SUT).

Gergek SUI iirodinamik olarak; detriisér kontraksiyonu olmaksizin,
intravezikal basincin iiretral kapanma basincini agsmasi sonucu gelisen istem
dist idrar kaybidir (1). Temel patoloji, intraabdominal basmcin arttigi
durumlarda iiretral basincin, mesane icindeki basinca karsi koyamamasidir.
Bunun nedenlerinin; tretranin retropubik pozisyonundaki degisiklik ve
hipermobil olmasindan dolay: liretraya olan basing aktariminin azalmasi ve
vajina 6n duvari ile periiiretral destek dokudaki defektler nedeni ile abdominal

basincin arttigi durumlarda iiretrada yeterli sikismanin olusamamast oldugu

bilinmektedir (2).

SUI’nin tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi segeneklerinden
olugmaktadir. Cerrahi tedavide amag, lretranin pozisyonunu diizeltmektir.
Cerrahi tedavi etkin bir yontem olmakla birlikte uzun bir nekahat doneminin
gerekliligi, SUI nedeni ile ameliyat edilenlerin %10 - %40'inda inkontinansin
tekrarlamasi, cerrahi girisimden sonra urge (sikisma) tipi inkontinansta (UUI)

artis goriilmesi ve yiiksek maliyete sahip olmasi gibi bazi dezavantajlar



tagimaktadir (3). Ayrica kadinlarin bir kisminin cerrahi riske girmek
istememeleri veya cerrahi tedavinin bagka sistemik hastaliklar nedeni ile
uygulanamamasi1 gibi nedenlerle son yillarda SUI tedavisinde konservatif
yontemler 6nem kazanmaktadir. Konservatif tedavinin amaci ise pelvik taban
kaslarinin (PTK) giiciinii artirarak kortikal bilinglilik ve kas kuvvetinde artis
saglanmast hedeflenmektedir. PTK kuvvetlendirilmesi pelvik organlarin
destegi ve iiretra ¢evresindeki sfinkterik aktivitenin etkinliginin artirilmasi igin
onemlidir (4). Konservatif tedavi kapsaminda PTK giicii ve enduransini
artirmak i¢in PTK (Kegel) egzersizleri, vaginal agirlik, elektriksel stimulasyon
ve biofeedback yardimli PTK egzersizleri yer almaktadir. PTK egzersizlerinin
SUI tedavisinde tiim kilavuzlarda ilk segenek tedavi oldugu yer almaktadir
(Kanit diizeyi A) (5-8). Higbir yan etki potansiyeli tasimamalar1 ve diisiik
maliyete sahip olmalar1 nedeni ile biofeedback ve PTK egzersizleri 6zellikle

SUI ve miks tip iiriner inkontinans (MUI) tedavisinde énerilmektedir.

PTK egzersizleri ilk kez 1948 yilinda Amold Kegel tarafindan
tammlanmustir (9). Literatiirdeki yapilan ¢aligmalarda SUI’li kadin hastalarda
PTK egzersizlerinin yeterli kas tonusunun ve fonksiyonunun elde edilmesini

sagladig1 ve SUI semptomlarini gerilettigi gosterilmistir (10).

Literatiirde SUI’li kadinlarda biofeedback yardimli PTK egzersiz
uygulamalari ile inkontinans parametrelerinde %78-%90 arasinda diizelme
oranlar1 bildirilmektedir (6). SUI tedavisinde, biofeedback yardimli PTK
egzersizleri en fazla galigma yapilan konvansiyonel tedavi metodudur. PTK
kasilmas1 sirasinda yiizeyel ya da internal elektrod kullanimi ile PTK
aktivitesine ait visiiel ya da isitsel uyari elde edilir. Bu uyaranlar kullanilarak
kas kontraksiyonunu azaltmak ya da artirmak hasta tarafindan Ogrenilir ve

uygulanir.

Biofeedback tedavisi sirasinda kullanilan kayit elektrotlarinin yerlesimi
intravezikal, perianal (yiizeyel), intravajinal ya da iretral sfinkter icinde

olabilir ve SUI’li hastalarda yapilan galismalarda egzersiz ile kombine edilen



biofeedback tedavisi ile etkin sonuglar elde edilmistir (11). Yine SUI’li kadin
hastalarda vajinal elektrod ile yapilan ve siklikla kullanilmakta olan
intravajinal pressure (basing) biofeedback yonteminin tek basina PTK
egzersizlerine tistiin oldugu gosterilmistir. Bu etki vajende bulunan ve basinci
algilayan probun PTK kontraksiyonuyla sikistirilmasi ile prob iizerine yansityan
basincin ekrana yansitilarak gorsel ya da isitsel uyar1 elde edilmesi ile olur.
(11-15). Bir diger biofeedback yontemi; perianal (yiizeyel) elektrotlarla
yapilan elektromyografik (EMG) biofeedbacktir. Bu biofeedback metodunda
ise perine bolgesine yapistirilan ve kastaki kontraksiyonu EMG aktivitesi ile
algilayan elektrotlarin PTK kontraksiyonu ile gorsel ya da isitsel uyar1 elde
edilmesi ile feedback saglanmis olur (16-18). SUI’li kadin hastalarda yapilan
bir calismada EMG biofeedback yontemi ile inkontinans sikliginin azaldig: ve
hastalarin yasam kalitesini artirdigi gosterilmistir (16). Ancak literatiir
tarandiginda SUI’li kadin hastalarda intravajinal basing biofeedback ile
perianal EMG biofeedback yardimli PTK egzersizlerini iceren PTK egzersiz
programlarinin etkinliklerini karsilastiran prospektif randomize kontrolli

calismaya rastlanmamustir.

Bu caligmanin amact SUI'li kadin hastalarda intravajinal basing
biofeedback veya perianal EMG biofeedback yardimli PTK egzersizlerini
iceren PTK egzersiz programlarinin; inkontinans siddeti, PTK giicii, sosyal
aktivite diizeyi, yasam kalitesi, cinsel fonksiyon, tedavi basaris1 ve memnuniyet
diizeyi ve wuygulamadan rahatsizik diizeyi acgisindan etkinliklerini

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin 1976 yilindaki raporunda iiriner
inkontinans, sosyal ya da hijyenik problem haline gelen ve objektif olarak
gosterilebilen istemsiz idrar kacirma durumu olarak tanimlanirken, 2002 yilindaki
son terminoloji standardizasyon raporunda her tiirlii idrar kagirma yakinmasi olarak

tanimlanmastir (19).

Uriner inkontinans; stres, urge, miks ve overflow inkontinans olarak
siniflandirilmaktadir. SUI, intraabdominal basinci artiran fiziksel aktiviteler sirasinda
olusan inkontinans durumudur. UUI, detriisér kasmin istemsiz olarak asir1
kasilmasina baglh gelisen inkontinans durumudur. MUI, stres ve urge iiriner
inkontinansin beraber goriildiigii bir tablodur. Overflow inkontinans, siirekli veya

aralikli olarak az miktarda sizint1 seklinde idrar kagirma durumudur (20).

SUI kadinlarda iiriner inkontinansin en yaygin gériilen tipidir ve Oksiirme,
hapsirma, gililme, agir kaldirma gibi karin i¢i basincin arttigi durumlarda istemsiz

idrar kacirma olarak bilinir.

2.1 URINER KONTINANSIN FONKSiYONEL ANATOMISi

2.1.1 Mesane

Mesanenin erigkin bir kadinda kapasitesi 400-500 m1’dir. Detrusor kas1 dista
longitudinal, icte sirkiiler ve spiral yapida, en icte tekrar longitudinal diiz kas
liflerinden olusur ve internal vezikal orifis yakinindadir. Mesane boynunda gercek

bir sfinkter yoktur.

Miksiyon esnasinda detrusor, kontraksiyonuyla mesane boynunun agilmasina
yardimci olur. Miksiyon esnasinda trigonun kasilmasi ile proksimal iiretra ve mesane
boynu acilip huni sekline sokulurken ayni zamanda iireter orifisleri asagi dogru

cekilerek intramural {ireterin boyu uzatilarak vesikotiireteral reflii engellenmektedir.



Mesane boynu kapanmasi, normal retropubik pozisyonda mesane boynunun
pubovesikal ligamente kompresyonu sonucu olusur. Bu yapidaki hasar sonucunda
SUI olusur. Baz1 iiretra asic1 operasyonlar sonucunda mesane boynu mobilitesi
ortadan kalkmakta ve hasta postoperatif ~donemde spontan isemeyi

gerceklestirememektedir (21).

2.1.2 Uretra

Kadin iiretras1 yaklasik 4-5 cm uzunlugunda ve 8-9 mm captadir. Uretra hem

intrinsik hem de ekstrensek 6zellikleriyle tiriner kontinansa katkida bulunur (22).

Uretranimn sfinkterik aktivitesi {i¢ doku elemanindan kaynaklanir: Diiz kas,
cizgili kas ve vaskiiler elemanlardan her biri iiretranin istirahat kapanma basincinin
yaklagik iicte birini olusturur. Cizgili irogenital sfinkter kasi, total iiretra
uzunlugunun % 20-80’inde dis tabakay1 olusturur. Distal dretrada bu ¢izgili kas

tiretray1 yukaridan ve proksimalden komprese eder ve liimeni kapatir (21).

2.1.3 Pelvik Taban
Pelvik taban anatomisi pasif ve aktif destek saglayan yapilar olarak incelenebilir
(23,24).

a) Pasif Destek Yapilar:
(1) Kemik Pelvis:
a) Sakrum

b) Koksiks

¢) Iskium

(2) Bag Dokusu:
a) Parietal fasya
b) Arkus Tendineus Levator Ani (ATLA)
c) Arkus Tendineus Fasya Pelvis (ATFP)
d) Viseral fasya



b) Aktif Destek Yapilar:

(1) Kaslar

a) Levator ani

b) Musculus iliococcygeus

¢) Musculus Pubococcygeus (M. Puborektalis ve M. Puboviseralis)

(2) Sinirler
a) Pudendal sinir (S2, 3, 4)
b) Sakral plexus, Levator ani innervasyonu (S3, 4)

Kemik Can

Pelvik organ prolapsusunun Onlenmesi ve kontinansin saglanmasi pelvik
tabandaki destekleyici mekanizmalara baghdir. Kemik pelvis iki kalga kemiginden
olusmaktadir. Bu kemikler arkada sakrumla, 6nde de simfizis pubika ile birlesmistir
ve iki boliimden olusmaktadir. Bunlar; biiyiik (major) ve kiiciik (minor) pelvistir.
Biiyiik pelvisi abdominal i¢ organlar doldurmakta, kiiclik pelvis ise biiylik pelvisin
asagl dogru devam eden daha dar kismini olusturmaktadir. Kadin pelvisi erkek
pelvisine gore daha genis ve sirkiiler sekilde olup, kadinlardaki bu durum pelvik

taban zayifliklarina olan yatkinlig1 artirmaktadir.

Pelvik tabanin yumusak doku destegi 4 katmandan olusmaktadir:

*Pelvik diafram: Minor pelvisin i¢ yiizeyine tutunan m. levator ani ve m.
coccygeus pelvik muskuler tabani, karsi taraftaki ayni isimli kaslar ile birleserek
pelvik diaframi1 olusturmaktadir. M. levator ani; lateralden mediale dogru m.
iliococcygeus, m. puborektalis ve m. pubococcygeus isimli ii¢ kastan olusmustur
(25).

Pelvik diafram ayakta dururken yatay konumda olup vajen iist 2/3’1 ve
rektumu desteklemektedir. Buradaki herhangi bir zayiflama ya da gevseklik
tirogenital hiatusun agilmasina ve pelvik organlarin prolapsusuna neden

olabilmektedir.



M. levator ani’nin innervasyonu pudental sinir (S2-4) tarafindan olmaktadir.
Cizgili kas yapis1 dikkate alindiginda, levator ani kasmin biiyiik bir kismi siirekli
tonus saglayan yavas liflerden, periiiretral ve perineal alanlarda ise hizli liflerden
olugmaktadir (26,27). Puborektalis kasinin istemli kasilmasi tonusu artirip karin igi

basincin dengelenmesine yardimci olmaktadir.

**Urogenital diafram: Pelvik diaframin altinda anterior pelvik ¢ikimda bir baska
muskulofasyal yapi1 olan iirogenital diafram bulunmaktadir. Daha yiizeyde bulunan
m. ischiocavernosus ve m. bulbospongiosus ile m. transversus perinei superficialis

lifleri irogenital diaframin olusumuna katki saglamaktadir

***Perineal cisim: Aniis ile vestibulum vagina arasinda, orta hatta bulunan
piramidal fibromuskuler bir yapidir. Hemen {izerinde uterus ve vajenin yer almasi
nedeniyle bu yap1 pelvik tabanin 6nemli bir kismini olusturup dogum esnasinda
gerilirken, dogum sonrasi eski halini almaktadir. Perineal cisim zayifliklarinda

rektosel ve enterosel gibi vajen arka duvar prolapsuslari olusabilmektedir (28-30).

Endopelvik Fasya

Mesane, iretra, vagina ve uterus pelvik duvara endopelvik fasya olarak
adlandirilan bir bagdokusu ile asilmistir. Bu olusum peritonun altinda uzanip bazi
alanlarda kalinlasip incelerek biitiin yap1 olarak izlenmektedir. Endopelvik fasya
kapsiil gibi baz1 organlar1 saran ve hacim degisikliklerine izin veren fasyadir. On
vajen duvarindaki puboservikal fasya, arka duvarda rektovajinal fasya ismini

almaktadir (31,32).

2.2 ISEME FiZYOLOJiSi

Bobreklerde renal parenkim tarafindan olusturulan idrar, toplayici sistem
tarafindan {reterlere, iireterler tarafindan ise alt mesaneye iletilir. Detriisoriin
birbirlerini serbestce caprazlayan diiz kas demetleri, mesane boynunda dairesel

Ozellik alarak fonksiyonel bir i¢ sfinkter ©zelligi kazanir. Aslinda gercek bir



anatomik sfinkter olmayip, mesane boynu ile proksimal iiretranin birlesim yeridir.
Dis sfinkter (rabdosfinkter) istemli kontrol altinda olan ¢izgili kas liflerinden olusur
ve yavas kasilan liflerin orani yiiksektir. Dis sfinkter kadinda iiretranin 2/3
proksimalini ¢evrelerken, erkekte membrandz iiretrada dairesel bir ¢izgili kas bandi

bicimindedir (33).

Alt tiriner sistemin periferik innervasyonu parasempatik, sempatik ve somatik
bilesenlerin esgiidiimii ile saglanir. Mesanenin parasempatik innervasyonu sakral 2-4
segmentlerinin, intermediolateral gri maddesinde yerlesik detriisor cekirdeginden
baslar. Preganglionik lifler pelvik sinirler i¢inde uzanir ve detriisor kas liflerinin
hemen yakininda ya da i¢inde yer alan ganglionlarda sinaps yapar. Kisa
postganglionik lifler diiz kas kolinerjik reseptorlerine ulasir ve detriisorii kasar.
Sempatik lifler ise torakal 10 ile lomber 2 segmentleri arasinda, intermediolateral gri
maddede yerlesik otonom ¢ekirdekten baslar. Kisa preganglionik lifler lomber
paravertebral ganglionlarda sonlanir. Uzun postganglionik lifler hipogastrik pleksus
icinde uzanarak mesane ve iiretradaki a ve b adrenerjik reseptorlere ulasir. Sonug
olarak detriisorli gevsetir, mesane boynu ve i¢ sfinkteri kasarak idrarin depolanmasini
saglar. Mesanenin somatik innervasyonu sakral 1-3 6n boynuz ventrolateral bolge
lamina IX’da yerlesik Onufrowicz ¢ekirdegi ve sakral 2-4 lamina VII’de yerlesik
pudendal cekirdekten baslar. Somatik efferent lifler pudendal sinir i¢inde uzanarak

pelvik taban kaslari, perine ve dis sfinkteri kasar.

Mesane ve proksimal iiretradan gelen afferent yollar, baslica pelvik visseral
sinirler, az miktarda da sempatik lifler igeren hipogastrik sinirler tarafindan merkezi

sinir sistemine tasinir.

Distal iiretra ve perineden kalkan afferent uyarilar ise pudendal sinirler
yoluyla iletilir. Pelvik sinirler i¢inde seyreden afferent lifler gerilmeye duyarli olan

ince miyelinli A-delta lifleri ve miyelinsiz C liflerinden olusur (34).

Dis sfinkter innervasyonu sakral 1-4 segmentlerinde yer alan Onufrowicz

¢ekirdegi ve pudendal ¢ekirdekten baslar. Somatik efferentler pudendal sinir yolu ile



sfinkter c¢izgili kasina tasinir ve parasempatik yolagin intermediolateral motor
noronlari ile yakm iliski gosterir. I¢ sfinkter diiz kas lifleri sempatik a adrenerjik

reseptorlerin uyarilmasi ile kasilir (35).

Otonom sinir sisteminin islevleri merkezi sinir sisteminin kontrolii altindadir.
Sakral iseme merkezi inen yollar tarafindan modiile edilir. Mezensefalon ve ponsun
anteriorunda yerlesik olan pontin iseme merkezi, diger adi ile “Barrington merkezi”
detriisor ve sfinkter aktivitesinin koordinasyonunda gorev alir. Serebral korteksin
iseme lizerinde net etkisi inhibisyon bi¢imindedir. Singulat ve frontal korteksten inen
yollar iseme esigini yiikseltir. Sfinkter tonusu giderek arttirilarak istemli kontrol

saglanir (36).

Normal miksiyon, duyusal bilgi mesanenin doldugunu ilettiginde, fiziksel ve

sosyal olarak uygun bir zamanda istemli olarak gergeklesir.

Depolama evresi boyunca giderek artan sempatik uyar1 ve baskilanan
parasempatik uyari yolu ile mesane i¢i basing diisiik tutulur. Normal bir mesanede
mesane i¢i basing 0-6 cmH,O olup, 15 cmH,O’yu asmamalidir (34,37). Mesane
duvarinin kompliyanst 10 cmH2Oya dek yeterli olur. Sikisma hissi ile birlikte (300

ml) detriisorii gevseten, sfinkteri kasan refleks yollar aktive olur.

Normal mesane kapasitesi 400-750 ml arasinda degiskenlik gosterebilir. Ilk
doluluk hissi 100-200 ml, doluluk hissi 300-400 ml, acilen bosaltma gereksinimi ve

asir1 olarak tanimlanabilen “urgency” ise 400-500 ml’de hissedilir (37).

Depolama evresinde diisiik mesane i¢i basinglarda hipogastrik-pudendal
(sempatik) sinirler, yiiksek mesane i¢i basinglarda (>15 ¢cmH,0) pelvik pudendal
sinirler aracilig1 ile detriisorun refleks inhibisyonu saglanir (38). Sakral segment arka
boynuzuna gelen afferent aktivite ara noronlar tarafindan baskilanabilir. Kapi-kontrol
teorisi olarak agiklanan, kalin somatik duyusal lifler ile ince mesane afferentleri

arasindaki inhibitor etkilesim de buna katkida bulunur.



Bosaltma evresinde mesaneden gelen uyarilar ve dorsolateral pons ve
mamiller cisimlerde giderek artan aktivite iseme esigini disiriir (34). Sfinkter
basinci diiser ve sfinkter mekanizmasinin sakral iseme merkezine refleks inhibisyonu
ortadan kalkar, sempatik aktivite inhibe olur, parasempatik yolaklar aktive olur ve

sonugta detriisor kasilir.

Normal detriisor basin¢lar1 kadinda 30 cm H,O’nun altinda, erkekte 30-50 cm
H,O arasindadir. Iseme sirasinda intraabdominal basingta artis olmamalidir. Normal
maksimum akim hizi 15-20 ml/sn olup, hi¢bir yas grubunda 10 ml/sn altinda
olmamalidir (37).

2.3 URINER INKONTINANS PATOFiZYOLOJISi

Inkontinans problemi mesanenin dolum fazinda ortaya c¢ikar ise sebep
norojenik veya non-ndrojenik nedenler; iiretranin sfinkter mekanizmasinda ¢ikar ise
sebep intrinsik veya destek dokularindaki eksikliktir. Ancak bazi ek faktorler de
patofizyolojiye katkida bulunabilir;

Hormonal faktorler; yas ile birlikte {iretral basinglar azalmaktadir ve bunun
nedeninin Ostrojen hormonu eksikligi olabilecegi diisiiniilmiistiir. Fakat 6 aylik
konjuge Ostrojen verilerek yapilan ¢aligmalarda, iiretra i¢i basingta bir degisme

olmadig1 izlenmistir (39).

Bag dokusu faktorii; pelvik taban kaslarindan iiretraya basincin iletilmesi, bag
dokusu ve 6zellikle kollajen aracilig ile olmaktadir.Vajina ve liretrada en sik tip 1 ve
tip 3 kollajen bulunmaktadir. Kollajen dokuda, konjenital veya sonradan olusan hasar
basing iletimi bozmaktadir (40).

2.4 URINER INKONTINANS TiPLERI:

1) Urge Uriner Inkontinans (UUI): Semptom; hastanin ani, giiclii bir iseme

istegiyle (urgency) birlikte istemsiz idrar kagirmasidir. Bulgu, kontrolsuz isemeyle
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birlikte {iretradan senkronize istemsiz idrar kaybinin gdzlenmesidir. UUI’nin altinda

yatan durum, detrusor asir1 aktivitesidir (41).

2) Stres Uriner Inkontinans (SUI): Semptom; hastanin oksiirme, aksirma, érnegin
spor aktivitesi ve ani pozisyon degisikligi gibi fiziksel ¢aba sirasinda istemsiz idrar
kagirmasidir. Bulgu, oksiirme, aksirma veya fiziksel aktiviteyle birlikte iiretradan

senkronize idrar kaybidir (41).

3) Siirekli Sizinti: Semptom,; siirekli idrar kagirmadir. Bulguda siirekli idrar kaybi

gozlenir. Bu durum, sfinkter anormalligi veya ekstraiiretral inkontinansa bagli gelisir

(41).

4) Noktiirnal Eniirezis: Semptom; sadece uyku sirasinda idrar kagirmadir.
Noktiirnal eniirezisde uygun bir bulgu yoktur. Altta yatan durum, sfinkter

anormalligi, detrusor asir1 aktivitesi veya ekstratiretral inkontinansdir (41).

5) iseme Sonras1 Damlama: Semptom; isemeden sonra gelisen damlamayla idrar
kacagidir. Bulgusu, isemeden sonra damlama ile idrar kagaginin gézlenmesidir. Altta

yatan durum, idrarin vajina veya iiretral divertikiil iginde kalmis olmasi olabilir (41).

6) Tasma Inkontinansi: Tasma inkontinansi genellikle bir tanimlatic1 terim olarak
kullanilir. Semptom degildir, fakat bulguda idrar retansiyonuyla birlikte inkontinans
gozlenmesidir. Tasma inkontinansina neden olan durum, hem detrusor
kontraktilitesindeki bozukluk hem de mesane ¢ikis obstriiksiyonuyla birlikte olan

detrusor instabilitesi veya sfinkterdeki fonksiyon bozuklugudur (41).

2.5 URINER INKONTINANS iCiN RiSK FAKTORLERI
1. Yas: llerleyen yasm iiriner inkontinans icin major risk faktdrii oldugu
gozlemlenmistir. Geng ve orta yash kadmlarda en sik SUI izlenirken, yash

kadinlarda en MUI goriilmektedir (42). SUI 48 yas, MUI 55 yas ve UUI ise 61 yas

civarindaki kadinlarda en ¢ok rastlanmaktadir (43).
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2. Menopoz: Uretra epiteli, vajina epiteli ile ortak embriyolojik orijine sahip oldugu
i¢in seks steroidlerinden benzer sekilde etkilenir. Ostrojen, vajina ve iiriner dokularmn
vaskiilaritesinin ~ siirdiiriilmesine yardimci  olarak {iretradaki alfa adrenerjik
reseptorlerin yanitini arttirir (44). Menopozla birlikte maksimal iiretral basing ve
tiretral uzunlukta diisme, iiretral vaskiilaritede azalma, istirahat halinde intraiiretral
basingta diisme Ve strese cevapta yetersizlik goriiliir (45). Oral Ostrojen tedavisi kisa
stireli bir klinik yarar saglarken, uzun donemde 60 yas ve iistiinde inkontinans riskini
degistirememektedir. Lokal Ostrojen (krem, supozituar, tablet, halka formunda)
kullaniminda iiriner semptomlardaki diizelmenin, sistemik ostrojen tedavisinden

daha fazla oldugu goriilmiistiir (46).

3. Sigara: Sigara igmenin Uriner inkontinansin biitiin sekillerinin ortaya ¢ikmasinda
onemli bir rolii oldugu bildirilmektedir (47). Sigara icenlerde, igmeyenlere gore

tiriner inkontinans 2-3 kat daha fazla goriilmektedir.

4. Gegirilmis Pelvik Cerrahi: Uriner inkontinans ameliyatlar1 periiiretral dokularda,
fibrozise neden olabilen kompresyon ve ag¢i bozuklugu olusturabilir. Pek c¢ok
calismada mesane boynu ameliyatlar1 sonrasi goriilen iseme bozukluklari oraninin
%1,9-24 arasinda degistigi gosterilmistir (48). Ozellikle radikal histerektomide
mesane ve lretranin denervasyonuna bagli iseme bozukluklar1 goriilebilir.

Histerektomiyi izleyen ilk yillarda inkontinans gelisiminin artmamasina karsin ileri

yillarda inkontinans olusumu igin risk faktorii olusturdugu bildirilmistir (49).

5. Obezite: Obezite iiriner inkontinansa neden olan énemli bir faktor olup durumun
ciddiyetini de arttirmaktadir. Artan agirlik pelvik kaslarda ve sinirlerde gerilme,
esneme ve zayiflamaya yol acar, bununla birlikte abdominal basing ve mesane ici
basincin artmasina da neden olmaktadir (50). Obez hastalarin kilo verdikten sonra

inkontinans sikayetlerinde azalma saptanmaktadir (51).

6. Gebelik: Hem vajinal hem de sezaryen dogumlarda, dogurmus kadinlarda

dogurmamus kadimlara oranla daha fazla oranda SUI izlenmistir (52). Dolayis1 ile
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hem gebelik hem de dogum, SUI igin risk faktdriidiir. Pek ¢ok kadin igin gebelikte
inkontinans kendini sinirlayan bir olaydir ancak yine de gebelikte goriilen
inkontinans kadmin ileriki yaslarda inkontinans riskini arttirmaktadir. Gebelikte SUI
sikayeti olup, postpartum 3. ayda sikayetleri tamamen kaybolan kadinlarin %42'sinde
5 sene iginde yeniden SUT gelismistir (53).

7. Dogum: Genel olarak, idrar inkontinansina sebep olan asil etiyolojik faktoriin bir
veya daha fazla vajinal dogumun olmasidir. Dogum sayisinin artmasi ile risk daha da
artmaktadir. Hi¢ dogum yapmamis kadinlar ile karsilastirildiginda, 4 ya da daha fazla
vajinal dogum yapmis olanlarda risk yaklastk 11 kat daha yiiksektir. Uriner
inkontinans i¢in tahmin edilen etiyolojiler arasinda vajinal dogum esnasinda olusan

kas, ligaman ve sinirlerin distansiyonu ve zarar gérmesi sayilabilir (54).

Dogum sonras1 saghkli gen¢ kadinlarin % 3’tinde SUI goriilmektedir. Bazi
calismalarda, vaginal dogumu takiben sinir hasar1 ve pelvik taban kaslarda giic
kaybi-zedelenme gelistigi, postpartum donemde kas fibrillerinde degisiklik oldugu
saptanmistir (55). Sinir hasarinin forseps kullanimi, vakumla ¢ekme veya fazla

dogum agirlig1 nedeniyle pudental sinir hasarina neden oldugu bulunmustur (56,57).

Sezeryanla dogum yapanlarda ise bu degisikliklere rastlanmamigtir (58).
Dogumu takiben pelvik taban yaralanmasi histolojik ve elektromiyografik bulgular
ile gosterilmistir. Cok dogum yapmis bazi kadinlarda da pudendal sinir iletimi
yavaslamis, fonksiyonel iiretra uzunlugunun ve liretra kapanma basincinin diistigi
gozlenmistir. Travaysiz sezeryan ile dogurtulan kadinlarin dogum sonrasi pelvik
taban kaslar1 daha giigliidir ve bunlarda daha az {riner inkontinansina

rastlanmaktadir (59).
8. Irk: inkontinans prevalansi genetik yap ile iligkilidir. Epidemiyolojik ¢alismalar

irkin driner inkontinas gelisiminde rol oynadigini, Cinli, Zenci ve Eskimo’lu

kadinlarda prevalansin daha diisiik oldugunu gosterilmistir (58).
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9. Bag Dokusu: Pelvik taban farkl tipteki kollajenden olugmaktadir. Tip I kollagen
Tip III kollagene gore daha kalin ve giicliiddiir. Keane ve ark.’lar iirodinamik
incelemeyle SUI varlig1 tespit etmis ve hi¢ dogum yapmamus hastalarda periiiretral
biopsi yaparak Tip | ve Tip Il Kkollajen miktarlarin1 incelemistir. Kollagen
miktarlarin1 karsilagtirdiklarinda Tip I kollagen miktarini diisiik bulmuslardir. Ayni
zamanda kontinan olan kontrol grubuna gore gercek SUI olan grupta total kollajen

miktarini daha diisiik bulmuslardir (60).

10. Genital Prolapsus: Dolu bir mesanede iiretro-vesikal baglant1 karin i¢i yerlesim
gostermektedir. Sistosel, rektosel, genital prolapsusu olan hastalarda bu baglanti
karin disinda yer alabilmektedir. Bu durumda, karin i¢i basincin yiikseldigi
durumlarda mesaneye {iiretradan daha fazla basing iletilmektedir ve mesane igi
basing, liretra i¢i basinct astig1 zaman idrar kagirma goriilmektedir. Anterior sarkmasi
olan kadinlarda mesane boynu hipermobilitesi ve SUI siktir. Sarkmanin derecesi
arttikga, iiretral obstriiksiyon artar ve SUI semptomlar1 azalir. Sarkma rediikte
edildiginde (spekulum, pesser veya vaginal pack ile) gizli kalmis SUI agi8a ¢ikar.
Klinik olarak kontinan olan agir prolapsuslu kadinlarin %70’inde reduksiyon ile
inkontinans go6zlenir. Bu durum obstriiksiyon yaparak uzun vadede detrusor

instabilitesi olusturabilir.

11. Radyoterapi: Invazif mesane kanseri i¢in uygulanan radyoterapi sonrasi fibrotik
mesane hasart meydana gelir. Buna rabdosfinkter denervasyonunun asir1 duyarli hale
doniismesi de eklenince, hastalarin yaklasik yarisinda UUI ve SUI semptomlar

gelismektedir (61).

12. flaclar: Uretra duvarindaki diiz kaslarmn tonus aktivitesi alfa adrenerjik ajanlarla
arttirtlirken, beta adrenerjiklerle azaltilmaktadir. Hipertansiyon tedavisinde
kullanilan ilaglar alfa adrenerjik reseptorleri bloke ederek proksimal {retray:

gevsetmekte, iiretra sfinkter yetmezliginin gelismesine yol agmaktadir (62).
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Alt Uriner Sistemi Etkileyen Ilaclar (63).

Diiiretikler: Poliiiri, sik idrara ¢ikma, sikisma
Antikolinerjikler: Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi
Alkol: Sedasyon, mobilite bozuklugu, diiirez
Antidepresanlar. Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Antipsikotikler : Antikolinerjik etkiler, sedasyon
Sedatif/hipnotikler: Sedasyon, kas relaksasyonu, konfiizyon
Alfa adrenerjik antagonistler: Stres inkontinans

Alfa adrenerjik agonistler : Idrar retansiyonu

Beta adrenerjik agonistler: Idrar retansiyonu

Kalsiyum kanal blokdrleri: Idrar retansiyonu, tasma inkontinansi

2.6 URINER INKONTINANSLI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

2.6.1 Anamnez:

Uriner inkontinans patofizyolojisinde rol oynayabilecek genito-iiriner
faktorlerin belirlenmesi amaciyla ayrintili olarak obstetrik, jinekolojik ve tirolojik
hikaye almir. Tan1 koymada yardimci olmasi amaciyla iseme aligkanliklarini,
sikayetlerinin baglama zamani, kagan idrar miktari, nasil kagtigi, idrar kagisinin

intraabdominal basing artis1 ile birlikte olup olmadigi sorgulanmalidir.

Gegirdigi operasyonlar, travmalar, dogum sayisi, sistemik hastaliklar1 ve
kullandig1 ilaglar, ayrica genito-iliriner sistem dis1 etkenlere yonelik olarak genel
saglik durumu, medikal ve norolojik hastaliklar1 ve kullandig ilaglar hakkinda bilgi
edinilmesi gerekir (45,64). Sigara ve kronik Oksiiriige neden olan KOAH gibi
solunum sistemi hastaliklar1 pelvik taban glicsiizliigiine yol agtigindan

sorgulanmalidir.
Kafein kullanimi, mesane irritan1 oldugundan, kronik konstipasyon, perineal

sinir ve pelvik tabani travmatize ederek pelvik taban gli¢siizliigiine yol agtigindan

barsak aligkanlig1 sorgulanmalidir (65).
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2.6.2 Iseme Giinliigii

Hastadan oykii alirken 24 saatlik bir iseme giinliigii tutmasi istenir. Iseme
giinliigii 24saatlik periyotlarla hastanin sivi alim ve atim miktarini gosterir. Ayrica
aldig1 sivinin cinsini, inkontinans epizotlarini, iseme sikligini ve idrar kacirdigi
andaki aktivitesini de saatleri ile birlikte kaydeder. Hastadan alinan bu giinliik ile
idrar volliimii, iseme sikligi, ne siklikta inkontinansin oldugu ve iiriner inkontinansi
artiran ve azaltan durumlarin ne olduguna yonelik bilgiler elde edilir. Kontinan bir
kisi i¢in gilinliik iseme siklig1 glindiiz 4-6 ve gece 1-2 arasindadir. Giindiiz 7’den
fazla idrara ¢ikma normal kabul edilmez (64,66). Diisiik hacimli isemeler
kompliyans1 azalmis mesaneyi diisiindiiriir. Glindiiz az miktarda ve sik olan

isemelerin gece normal olmasi psikojenik durumu diistindiiriir.

2.6.3 Standardize Edilmis Yasam Kalitesi Olcekleri
11Q-7 Incontinence Impact Questionnaire (7 soruluk kisa form)
UDI-6 Urogenital Distress Inventory (6 soruluk kisa form, ilk 2 soru ile UUI, 3. ve 4.
sorular ile SUI, 5.ve 6. sorular ile de obstriiktif {iropati sorgulanur.)
ICIQ-SF International Concultation on Incontinence Questionaire Short Form
Tedavi Oncesinde ve sonrasinda bu Olcekler hastalara uygulanir. Bdylelikle
semptomlarin agirligl, farkli semptomlarin hayat kalitesi lizerine etkisi saptanir.

Yasam kalitesi O0l¢lim skorlar1 ile hasta i¢in neyin 6nemli oldugu ortaya konulur
(67,68).

2.6.4 Fizik Muayene

Karin muayenesinde ameliyat skari, herni varligi, glop veya karinda kitle
varlig1 aragtirilir. Pelvik muayene, eksternal ve internal genitalya muayenesi yapilir.
Anormal vajinal sekresyon, Ostrojen eksikligi bulgulari, pelvik organ prolapsusu ve
anormal kitlenin varligina bakilir. Vajende idrar goriilmesi; fistiil, tiretrada bir defekti
veya ektopik liretray1 diislindiirtir.
Prolapsusun varligi arastirilir. Evreleme POP evrelemesine gore yapilir (69).

POP Evrelemesi:

Evre 0 Prolaps yok

16



Evre I Prolapsin en distal kism1 himen seviyesinin 1 cm tizerinde

Evre II Prolapsin en distal kismi himen seviyesinin 1 cm veya daha az
proksimal veya distalinde

Evre III Prolapsin en distal kism1 himen seviyesini 1 cm daha fazla gecmis,
ancak vajen total uzunlugunun 2 cm azindan daha az disar1 ¢ikmis (vajenin tamami
prolapsusa katilmamas)

Evre IV vajinal eversiyon tam olarak olusmus

Rektal muayene sfinkter tonusunu ve fekal birikmeyi anlamak igin yapilir.
Norolojik muayenede anal sfinkter tonusu, istemli anal kontraksiyonu ve perine
duyusuna bakilir. Bir bozukluk saptanirsa kapsamli ndrolojik muayeneye gegilir.
Iseme sonrasi rezidii miktar1 degiskendir ve giin icinde degisiklikler gdsterir. 50 ml

altindakiler normal, 200 ml tstiindekiler patolojik kabul edilmelidir (70).

Oksiiriik-Stres testi: Stres inkontinans diisiiniilen hastada mesane doldurulduktan
sonra yatar pozisyonda ve gerekirse ayakta iken hastanin &ksiirmesi istenir. Idrar

kacag1 goriiliir (70).

Ped Testi: Ped testi kagirilan idrar miktarini objektif olarak degerlendirme olanag:
saglar. Uriner inkontinansin hafif-orta-agir olarak derecelendirilmesinde ve
konservatif tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilir. Menstriiasyon
doneminde ve enfeksiyon varliginda yapilmaz. Hastanede yapilan 1 saatlik ped testi
prosediirii 1983 yilinda Uluslararast Kontinans Toplulugu tarafindan standart hale
getirilmistir. Temiz ped uygulanan hastaya 500 ml siv1 verilir. 30 dakika yiiriitiiliir.
45. dakikada 10 kez oturtulup kaldirilir, 10 kez oksiirtiiliir, 1 dakika boyunca
kosturulur, yerden objeler toplatilir, eli yikatilir. 60. dakikada ped alinir. Hassas
terazide olgilir (71).

Kuru agirlik 1slak agirliktan ¢ikartilir. Aradaki fark:

<2gr.ise kuru

2-10 gr. arasinda ise orta-hafif idrar kagirma

10-50 gr. arasinda ise ciddi idrar kagirma

>50 gr. ise ¢ok ciddi idrar kagirma durumu s6z konusudur.
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Q Tip Test: Litotomi pozisyonunda pamuk ug¢lu bir ¢ubuk iiretradan mesaneye itilir,
daha sonra yavasca geri ¢ekilir. Tam takilmanin oldugu bolge mesane boynudur.
Istirahat halinde cubuk ile horizantal diizlem arasindaki a¢i dlgiiliir. Daha sonra
hastaya valsalva manevrast yaptirilir ve maksimum ag1 6lgiiliir. Bu deger mesane
boynu ve proksimal iiretra mobilitesini yansitir. Kontinan kadinlarda tiretral mobilite;

yas, parite ve 6n vajen duvarinin destegiyle iliskilidir (70).

Digital Palpasyon ile Pelvik Taban Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi: Pelvik
taban kas giiciiniin manuel olarak subjektif degerlendirildigi bir yontemdir. Hasta
litotomi pozisyonunda testi yapan kisi iki parmagini vajinaya yerlestirir ve hastadan
idrar ve gaz ¢ikisint durdururcasina PTK’lar1 kasmasi istenir. Testin puanlanmasinda
cogunlukla Modifiye Oxford skorlamasi kullanilir (72).

Grade 0: Kontraksiyon yok.

Grade 1: Kontraksiyon minimal, 1 sn’nin altinda parmaklar: tutabilme.

Grade 2: Kontraksiyon zayif, parmaklarda elevasyon yok ve 1-3 sn tutabilme.

Grade 3: Kontraksiyonla doktorun parmaklari posterior vaginal duvara kadar
eleve edilir, minimal basing ve 4-6 sn tutabilir.

Grade 4: Terapistin parmaklari posterior vaginal duvara eleve olur, parmaklar
tizerinde daha yogun basing hissi ve 7-9 sn tutabilme.

Grade 5: 9 sn siiren giiclii bir kontraksiyon ve doktorun parmagma kars

bliytik bir direng olur.

Perineometre: PTK giiciinii objektif olarak degerlendiren bir manometredir. PTK
egzersizlerinin dgretilmesinde, rehabilitasyon protokolleri uygulandiktan sonra klinik
cevabin degerlendirilmesinde kullanilan bir cihazdir. Ayrica hastayr motive etmek
acisindan da Onemlidir. Perineometre vajinal katetere bagli bir manometre olup
pelvik taban kasilmasi ile emH,0 ya da mmHg cinsinden sonug vermektedir.
Perineometrenin probu vajene dogru 3-5 cm kadar ilerletilir. Hastadan vajen i¢indeki
basing algilayan probu sikistirmasi i¢in PTK’larin1 kasmasi istenir. Normal kisilerde

30-60 cmH,0 basinca ulasilir. SUT’li kisilerde 5 cmH»0’a kadar diismiistiir (73).
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2.6.5 Radyolojik Goriintiileme

Direkt Uriner Sistem Grafisi (DUSG)
Uriner tas ve yabanci cisimlerin gdsterilmesinde, alt iiriner sistem
anomalileri, kemik yap1 bozukluklari ve spina bifida, simfizisyel ayrilma,

meningosel gibi sorunlarin saptanmasinda kullanilabilir.

Intravenéz Pyelografi (IVP)
IVP ile iriner fistiil, ektopik iireter, iiriner sistem travmalari, mesane
divertikiilleri, tiriner sistem konjenital anomalileri, Uriner tas ve pelvik Kitleler

saptanabilir (74).

Sistoiiretrografi
Bu yontemle alt iiriner sistemin divertikiil, fistiil, tas, yabanci cisim, kitle,

trabekiilasyon gibi yapisal anormallikleri arastirilabilir (75).

Ultrasonografi (USG)

Yumusak doku rezolusyonu iyi oldugu i¢in ultrasonografi ile istirahat aninda
alt lriner ve genital sistemin ve c¢evre dokularin c¢ogu yapisal anomalileri
saptanabilmektedir. Mesane i¢i idrar voliimii hesaplanabilmekte, bu yolla kateter
kullanmaksizin igseme sonrasi rezidii idrar volimii Jlgiilebilmektedir. Ikinma
sirasinda mesane mobilitesi Olgiilebilir. Probun transperineal ya da translabial
yerlestirildigi yontem en ideal olamdir. SUI tamisi alanlarda mesane boynu
mobilitesinin objektif dl¢iimii ile SUI tipi belirlenebilir ve en etkin operasyon
segilebilir (75-78).

Magnetik Rezonans Géoriintiileme (MRI)

Statik MRI kullanilarak tiretral, periiiretral yapilar, mesane mukozasi ve kas
dokusu yaninda pelvik tabani doseyen tiim kas ve bag dokulari hakkinda detayli
goriintiiler elde edilmesiyle pelvik relaksasyon tipleri ve SUI patofizyolojisi
hakkinda 6nemli bulgular elde edilmistir. Ancak pahali ve zaman alan bir yontem

olmasi nedeniyle akademik c¢alismalar diginda tercih edilmemektedir (79).
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2.6.6 Dinamik Goriintilleme

Uretral Basing Profili (UPP)

Sistoliretrometri sirasinda mesane igine kadar itilen iiretral transduser 6zel bir
cihazla 0,5 ml/sn hizla disar1 ¢ekilirken internal meatustan eksternal meatusa kadar
iiretral basing profili belirlenebilir. Mesaneye sivi vermek i¢in kullanilan kateterin
ucundaki transduser ile mesane i¢i basing (MiB), bu transduserin daha distaline
yerlestirilmis bir baska transduser ile es zamanl iiretra i¢i basing (UIB), vajina
posterior forniksi ya da rektuma yerlestirilen bir diger kateter ile karin i¢i basing
(KiB) olg¢iiliir. Elektronik olarak MiB'dan KiB'in ¢ikarilmasi ile detrusor basinci
(DB) ve UiB'ten MiB'in ¢ikarilmasi ile iiretral kapanma basinci (UKB)
hesaplanabilir (80).

Uroflovmetre: Rahat bir sekilde idrarmi yapan bir hastada idrar hacminin
zamana gore Olgiildiigii noninvaziv bir testtir. Uroflovmetrede, miksiyonda detrusor

kasilmasi ile iiretral direng arasindaki iligki, ideal bir bi¢imde ortaya konulur (81).

Basing-akim ¢alismalari: Miksiyon sirasinda mesanenin kasilmasi, tiretranin

gevsemesi, abdominal ikinma ve tiretral direncin belirlenebildigi bir testtir (82).

Sistometri:

a. Basit Tek Kanalli Su Seviyesi Sistometrisi

Foley kateteri ile mesane, oda 1sisindaki izotonik sodyum kloriir soliisyonu ile
30 ml/dk. hizla doldurulurken her 50-100 ml sivi sonrast MIB manometre ile
Olctliir. Hastadan oksiirme, ikinma, el yilkama ve su sesi dinleme gibi detrusor kasi
kontraksiyonunu provake eden aktivitelerde bulunmasi istenir. Bu aktiviteler
sirasinda KiB ile orantili olarak artan MIB’in aktiviteler tamamlandiktan sonra,
aktivite dncesindeki bazal seviyesine inmesi beklenir. Olgiilen MIB eski seviyesine
inmiyor ya da indikten sonra tekrar yiikseliyorsa bu degisikliklerin detrusor
kontraksiyonundan kaynaklandigi kabul edilir. Ancak bu test sirasinda KiB’in

artmasindan kaynaklanan yalanci pozitif sonuglar elde edilebilecegi gibi, diisiik
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basing artist ile giden istemsiz detrusor kontraksiyonlarimin hepsi de

belirlenemeyebilir (83).

Normal sistometride 100 ml kapasitede mesane basincinda hafif bir yiikselme
goriiliir, takiben 250-500 ml hacimler arasinda basing egrisinin fazla degismeden
plato ¢izdigi izlenir. Bu siire¢ mesanenin elastik (komplians) o6zelliklerine bagh
olarak basing artis1 olmadan idrar depolayabilme fonksiyonunun bir gostergesidir.
Maksimum kapasiteye (400-600 ml) kadar basingta 15 cmH,0’dan fazla progresif

artis mesane kompliyansinin azaldigini gosterir.

b. iki kanalli Sistometri

Internal mikrotip ya da eksternal transduserlerin biri ile MiB, vajen posterior
forniksine ya da rektuma yerlestirilen digeri ile es zamanli KIB &l¢iiliir. Elektronik
olarak MiB’den KIB’ in ¢ikarilmasiyla gercek detrusor basinci (DB) elde edilir.
(DB=MIB-KIB). KiB’i artiran aktiviteler MIB’i artirsa da detrusor kontraksiyonu
olmadig: siirece DB degismez. Sistometri sirasinda hastanin ilk idrar hissi (ortalama
150 ml), normal iseme hissi (ortalama 250 ml) ve siddetli idrar hissini (400-600 ml)
algiladig1 voliimlerden mesanenin duyusal fonksiyonu aragtirilir. Hastanin siddetli
idrar hissi duydugu ve artik daha fazla siviyi tolere edemeyecegi voliim (400-600 ml)

maksimum mesane kapasitesi olarak tanimlanir.

Maksimum kapasiteye kadar basingta 15 cmH20’dan fazla progresif bir artis
mesane kompliyansinin azaldigimi gosterir. DB’de spontan ya da provokatif
manevralar sirasinda {iriner yakinma olmadan 15 cmH,0’dan fazla basing artisinin
belirlenmesi ya da siddetli idrar yapma hissi (urgency) ile birlikte herhangi bir basing

artisinin ortaya ¢ikmasi istemsiz olusan detrusor kontraksiyonu tanisini koydurur
(83,84).

2.7 STRES URINER INKONTINANS (SUI)

SUI'de detrusor kontraksiyonlari olmaksizin intrabdominal prevalansi tiim

caligmalarda farklilik gdstermesine ragmen, hepsinde en sik goriilen tip SUI'dir.
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Inkontinans tipleri gruplandirildiginda, %45-50 civarinda SUI, %15-30 oraninda
UUI ve %30-35 civarinda MUI izlenmektedir (85).

SUI’n alt tipleri s6z konusudur: (86)

Tip 0 SUI: Hasta tipik olarak SUI anamnezi vermekte, fakat klinik ve {irodinamik

degerlendirmede bu gosterilememektedir.

Tip I SUI: Istirahat sirasinda mesane boynu kapali ve symphysis pubis alt kenarmnin
oldukca {izerindedir. Stres sirasinda mesane boynu ve proksimal liretra agiktir ve 2
cm den daha az desensus yapar. Intraabdominal basing artis1 ile inkontinans

belirgindir. Sistosel az ya da hi¢ yoktur.

Tip ITA SUI: Istirahat sirasinda mesane boynu kapali ve symphysis pubis alt
kenarinin iizerindedir. Stres sirasinda mesane boynu ve proksimal {iretra agiktir ve 2
cm den daha fazla desensus yapar. Intraabdominal basing artisinda inkontinans

belirgindir. Belirgin sistoliretrosel vardir.

Tip IIB SUI: Istirahat sirasinda mesane boynu kapali ve symphysis pubis alt kenar1
diizeyinde veya altindadir. Stres sirasinda biraz daha desensus olabilir veya

olmayabilir, proksimal {iretra agilir ve inkontinans meydana gelir.

Tip II SUI (intrinsik Sfinkter Yetmezligi): Proksimal iiretra artik sfinkter
gorevini gormemektedir. Mesane boynu ve proksimal iiretra istirahat durumunda
detrusor kontraksiyonu olmaksizin agik olabilir. Yercekimi ya da minimal

intravezikal basing artislariyla belirgin idrar kagisi olmaktadir.

Uriner inkontinansin degisik subtiplerinin tanis1 igin semptomlar ve
tirodinami bulgular1 degerlendirildiginde bariz bir fark saptanmaktadir (87). Yapilan
bir ¢aligmada semptomlara dayali analizde SUI prevalansi %33, iirodinamik
degerlendirmede ise %62 saptanmistir. MUI'n prevalansi ise semptomlar ele

ahndiginda %51, tirodinami bulgularina gore ise %12'dir (88).
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2.8 SUI TANISI ve DEGERLENDIRILMESI

SUI klinikte; bir semptom veya yapilan muayene neticesinde bir bulgu olarak
ortaya ¢ikabilmektedir. Oksiirme, hapsirma veya giilme gibi intraabdominal basing
artis1 sonrasit ortaya ¢ikan idrar kac¢irma varliginda uygun degerlendirmenin
yapilmasiyla semptomlarin nedeni arastiritlir ve SUI ile ilgili bulgular ortaya

konulabilir.

Hikaye ve tam olarak yapilan ayrmtili bir fizik muayene, hastanin
degerlendirilmesinde kullanilan ilk ve en 6nemli adimlardir. Onceki béliimlerde de
anlatildigr gibi; hasta degerlendirilirken basit, muayenehane sartlarinda bile

yapilabilecek iirojinekolojik testlerle, uygun laboratuar testlerinden baslanir.

Hastaya iseme aligkanliklarini not ettigi 3-4 giin siireli iriner giinlik

tutturulur ve takiben kapsamli sorulari igeren bir sorgulama formu doldurulur.

Pelvis tabanin, vajenin, anal fonksiyonlarin degerlendirildigi detayli bir
jinekolojik muayene, enfeksiyon arastirmak icin idrar tahlili ve kiiltiirii yapilir. Daha
sonra da stres test ve ped test gibi inkontinansi objektif gosteren testler yapilir.
Bunlarin sonucuna gore mesanenin fonksiyonlarini degerlendiren lirodinami denilen

testler ile idrar kagirmanin hangi kosullarda olustugu ve tipi belirlenir.

Kompleks vakalarda ise kesin tan1 koyduran 6zel lirodinamik testlerin tedavi
planina mutlaka eklenmesi gerekir. Urodinami endikasyonlar1 sunlardir: Komplike
semptom ve hikayesi bulunanlar, 6nceden inkontinans yada prolapsus nedeni ile
cerrahi gecirenler, altta yatan norolojik hastaligi bulunanlar, konservatif tedavilere
ragmen sikayeti devam eden urge tanimlayan hastalar, devamli idrar kagiran hastalar,
inkontinans veya prolapsus agisindan cerrahi planlanan hastalar, klinik bulgular

semptomlari ile uyumlu olmayan hastalardir (89).
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2.9 SUI TEDAVISI

2.9.1 Davramis Tedavisi ve Mesane Egitimi

Mesane egitimi yaklasiminda oncelikle hastaya iiriner sistem anatomisi ve
patofizyolojisi hakkinda bilgi verilir. Sonra hastaya iiriner giinlik doldurularak
tuvalete ¢cikma sikliklar1 belirlenir. Ilk hafta iseme sikligr 30-60 dk olarak belirlenir
ve hastada bu iseme sikli§1 olmasa bile belirlenen semaya gore tuvalete ¢ikmasi
istenir. Hasta siire gelmeden once idrar hissi olsa bile tuvalete gitmemeli, siire
doldugunda ise idrar hissi olmasa da idrar yapmaya calismas1 gerektigi
sOylenmelidir. Hasta glin boyu tuvalete gidislerini, idrar kagirmalarini ve aldig1 sivi
miktarlarin1 mesane giinliigiine not etmelidir. Iseme siklig1 hastanin programa olan
uyumu ve basarisina gore her hafta 15-30 dk arasinda artirilir. Boylece mesane
kapasitesi ve komplianst artirilarak idrar yapma araligi 3-4 saate ¢ikarilmaya ¢aligilir
(90,91).

2.9.2 Diyet

Mesane giinliigiine bakilarak diizenlenir. Konstipasyon siklikla {iriner
inkontinansla birlikte oldugundan lifli gida ve yeterli sivi alinmasi1 dnemlidir. Kisi
giinde en az 1,5-2 It siv1 almalidir. Stvi alimi kisitlanmamalidir. Ciinkii az sivi alimi
sonucunda idrar yogunlugunda artis goriilir ve bu durum mesaneyi daha ¢ok irrite
eder. Ayrica kafeinli, asitli ve baharatli yiyecek ve igecekler de mesane irritasyonunu

artirmadaki 6zelliklerinden dolayr kisitlanmalidir (91,92).

2.9.3 Konservatif Tedavi

Cerrahi tedavide uzun bir nekahat déneminin gerekliligi, SUI nedeni ile
ameliyat edilenlerin %10-%40"1nda inkontinansin tekrarlamasi, cerrahi girisimden
sonra UUI’de artig goriilmesi ve yiiksek maliyete sahip olmasi gibi baz1 dezavantajlar
olmast nedeniyle konservatif tedavi daha 6n plandadir (3). Ayrica kadinlarin bir
kisminin cerrahi riske girmek istememeleri veya cerrahi tedavinin bagka sistemik
hastaliklar nedeni ile uygulanamamasi gibi nedenlerle son yillarda SUI tedavisinde
konservatif yontemler daha da 6nem kazanmaktadir. Konservatif tedavinin amaci ise

PTK giiclinii artirarak kortikal bilinglilik ve kas kuvvetinde artisin saglanmasidir.
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PTK kuvvetlendirilmesi pelvik organlarin destegi ve iiretra ¢evresindeki sfinkterik

aktivitenin etkinliginin artirilmasi igin 6nemlidir (4).

Konservatif metodlar su sekilde siralamak miimkiindiir;

PTK’ y1 egzersiz ile giiclendirme yontemleri:
a. Pelvik Taban (Kegel) egzersizleri

b. Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyonu (FES)
c. Vajinal Agirlik Yardimhi PTK Egzersizi

d. Biofeedback Yardimli PTK egzersizleri

e. Ekstrakorporal Manyetik Stimulasyon

Mekanik Yontemler:
a. Peserler
b. Vajinal Tamponlar
c. Diafram

d. Mesane boynu destek protezleri

Medikal Tedavi:
a. Ostrojen
b. Alfa (o) Adrenerjik Ajanlar

PTK’ y1 egzersiz ile giiclendirme yontemleri:

a) Pelvik Taban (Kegel) Egzersizleri: PTK’lar1 giliglendirmek amaciyla ilk kez
1948’de Kegel tarafindan tanimlanmistir. PTK iiglincii bir sfinkter olarak kabul
edilmektedir. Bunun kuvvetlendirilmesi pelvik organlarin destegi ve iretra
cevresindeki sfinkterik aktivitenin etkinliginin artirilmasi i¢in Onemlidir. PTK
egzersizleri ile amag¢ PTK giicilinii, tonusunu artirmak ve kasilmanin zamanlamasini
ayarlayabilmektir. Pratikte, bu egzersizler yapilirken bacaklar hafif ayrik, diiz bir
sekilde uzatilmalidir. Bu pozisyonda diger kaslarin kontraksiyonundan kaginmak

daha kolaydir. Sanki idrar ve gaz ¢ikisini durduruyormuscasina PTK kasilir. Her bir
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kontraksiyonda vajinal duvarin asag1 dogru inisi artirilir. Egzersiz tekniginde spesifik
dil ¢ok Onemlidir. Hastanin egitiminde ‘sik’, ‘sikistir’, ‘tut ve birak’ gibi sozel
uyarilar olmalidir. Kasilma esnasinda nefes tutulmamalidir. Gluteal bolge, abdominal
ve uyluk kaslar1 kasilmamalidir. ideali bu pozisyonda 10 saniye tutmak ve 10-20
saniye dinlenmektir. Zayif kaslar i¢in daha fazla dinlenme siiresi gerekir. PTK giicii
3/5 tizerinde ise 1 yap, 2 birak, 3/5 altinda ise 1 yap, 3 birak seklinde Onerilir.
Degisik c¢alismalarda belirtilen tutma/sikma siireleri 4 saniyeden 30-40 saniyeye
kadar degismektedir (93,94). Calismalarda uygulanan PTK egzersizlerinde kasilma
sayist giinde 3 kez 8 ile 12 kasilmadan, giinde 4 kez 20 kasilmaya ya da giinde 200
kasilmaya kadar degismektedir (95,96).

b) Fonksiyonel Elektriksel Stimulasyonu (FES): FES, SUI ve/veya UUI
tedavisinde kullanilan, basit, noninvaziv ve pahali olmayan bir tedavi
modalitesidir. Algak frekansli bir akim olan faradik akim veya orta frekansli bir
akim olan interferensiyel akim kullanilarak PTK’larin gii¢lendirilmesidir. Faradik
akimla agr1 olustugu icin artik terk edilmistir. Elektrik akimini esas aldigt icin
daha fazla kas lifini uyarir ve daha gii¢lii bir kasilma saglar (20). Vajinal ve/veya
rektal elektrod/probla yapilabilen FES ile PTK’da kontraksiyon ve detriisdrde
gevseme saglanabilir. Her iki etki de asil olarak pudental sinir stimulasyonunun
bir sonucu olarak meydana gelmektedir. Elektrodlar deriye ¢iplak olarak

uygulansa bile kimyasal veya sicak yanigi tehlikesi yoktur (97).

FES’in yapilmadigi durumlar; obezite, ileri derecede prolapsus varligi,
menstruasyon, hamilelik veya hamilelik siiphesi, malignite varligi, enfeksiyon ve
pace-maker varligidir. Kullanilan elektrik akiminin frekansi yaklasik 50 (10-50)
hertz’dir. 2-5 saniye stimule edilir, 5-10 saniye dinlenilir. Zayif kaslarda dinlenme
daha uzundur. Akim siddeti hastanin toleransina gore ayarlanir (1-100 mA),
ortalama 45 mA’dir. Tedavi siiresi 20-30 dakikadir. FES’in basarili olabilmesi
icin, sakral refleks arki saglam olmali, kas denervasyonu minimum olmali ve aktif

egzersizlerle kombine edilmelidir (97).
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) Vajinal Agirhk Yardimh PTK Egzersizi: Agirliklar yaklagik 20 ile 120 gram
arasinda degisen vajinal agirliklari, hasta sirayla en hafifinden en agira dogru
dereceli olarak vajeninde tutmaya galisir. PTK’lar1 izometrik olarak c¢alistirir. Hasta

kendi kendine uygular (98).

d) Biofeedback Yardimh PTK Egzersizleri: Biofeedback fizyolojik olaylarin bir
ekran ve ses diizeni aracilign ile gorsel ve isitsel sinyaller halinde hastaya
yansitilarak, bilingsiz fizyolojik durumlar hakkinda hastanin bilgilendirilmesi ve
bunlar1 kontrol edebilmesi amaglanan diisiik riskli, noninvaziv bir metoddur. PTK
egzersiz programinda kullanilan biofeedback, vajinal/yiizeyel EMG elektrodlar1 ya
da vajinal basing elektrod/problari (manometri) kullanilarak uygulanir. Egzersiz ve
elektrik stimulasyonunda gorsel bir feedback olmadigindan istenmeyen kaslar da
kasilabilmektedir. Biofeedbackde bu olasilik daha azdir. Karin i¢i basincin dlgtilmesi
isteniyorsa rektal elektrod kullanilir. Bu sayede karin i¢i basing artis1 olusturmadan
PTK’nin dogru sekilde egitimi amaglanir (4). Vajinal basing biofeedback metodunda;
vajende bulunan ve basinct algilayan vajinal probun PTK kontraksiyonu ile
sikistirilmasi neticesinde artan basincin prob araciligiyla ekrana yansitilarak gorsel
ya da isitsel uyar1 elde edilmesi ve bu uyarilarin hastanin PTK’larin1 dogru bir
sekilde kasmasi i¢in kullanilmasi amaglanir (11-15). Bir diger biofeedback yontemi;
perianal (yiizeyel) elektrotlarla yapilan elektromyografik (EMG) biofeedbacktir. Bu
biofeedback metodunda ise perine bdlgesine yapistirilan ve PTK kontraksiyonu ile
kastaki EMG aktivitesini algilayan elektrotlardan elde edilen sinyallerin ekrana
yansitilarak gorsel ya da isitsel uyar1 elde edilmesi ve bu uyarilarin hastanin
PTK’larim1  dogru bir sekilde kasmasi igin kullanilmasi amaglanir (16-18).
Biofeedback uygulamasi hakkinda tam bir standardizasyon mevcut degildir.
Biofeedback protokollerinin siiresi ve uygulama sekli c¢ok degiskenlik

gostermektedir.

e) Ekstrakorporal Manyetik Stimulasyon: Manyetik dalgalarla tedavide PTK y1
ve sinirleri aralikli olarak manyetik dalgalarla uyarilmaktadir. Kaslar her manyetik
dalgada kasilir ve sonrasinda gevser. Hasta tedavi siiresince PTK’nin kasilip

gevsedigini hisseder. Bu uyart iiretral ve anal sfinkter fonksiyonlarini artirir, mesane
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kasilmasmi azaltir ve PTK’lan giiclendirir. Hastaya diger konservatif tedavi
yontemlerindeki gibi vajene ya da rektuma herhangi bir prob uygulanmaz. Hasta bir
sandalyede 20-30 dakika siireyle elbiseleri ile oturur. Yeni bir tedavi yontemi olan
manyetik sandalyenin herhangi bir yan etkisi yoktur. Tedavi sirasinda ve sonrasinda
hasta agr1 duymaz (99-105).

Mekanik Yontemler:

Peser, Tampon ve Diyafram: Inkontinans ve prolapsus igin ayri ayr1 veya birlikte
uygulanabilen ve uzun siire vajende kalabilen silikon peserler tedavide kullanilabilir.
Benzer amaglarla vajinal tamponlar, mesane boynu destek protezleri ve diyafram da
denenmistir. Ancak bu yontemlerin tiimiiniin etkinlikleri sinirli olup enfeksiyon,
erozyon gibi bir takim yan etkileri mevcuttur. Pesser kullaniminda, vajinal abrazyon,
ilserasyon ve enfeksiyon riski vardir. Bu komplikasyonlar, pesserin ii¢ ayda bir

c¢ikarilmasi, temizlenmesi ve vajinal dstrojen uygulanmasi ile azaltilabilir (106).

Medikal Tedavi:

a) Ostrojen Tedavisi: Lokal yolla uygulanan ostrojenin ozellikle postmenopozal
hastalarda, iiretra diiz kasinin kontraksiyon yetenegini arttirdigi diistiniilmektedir.
Ancak 0Ostrojen etkisinin sinirli ve kisa etkili olmasi tedavide kullanim alanini

azaltmaktadir (107).

b) Alfa (o) Adrenerjik Ajanlar: Mesane boynu ve proksimal {iretrada yogun bir
sekilde a-adrenerjik reseptorler bulunmaktadir. Bu reseptdrlerin uyarilmasi ile
mesane ¢ikis rezistansi arttirilmaktadir. Hafif ve orta derecede SUT'si olan vakalarda

kismen faydalidir (108).

2.9.4 Cerrahi Tedavi

Yapilan baslica cerrahi tedavi metodlarini soyle siralamak miimkiindiir;

1)- Vajinal Prosediirler
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2)- Retropubik operasyonlar
3)- Abdomino-Vajinal yolla uygulanan igne Suspansiyon Prosediirleri
4)-Intrensek sfinkter yetmezligi tedavisindeki operasyonlar

5)- Laparoskopik Cerrahi Y6ntemler

2.10 BIOFEEDBACK TEDAVISi

Bireylerin normalde farkinda olmadiklar1 kendi normal ve anormal
fizyolojik siiregleri (kalp atim hizi, kan basinci, kas tonusu, cilt 1sis1 vb. gibi)
hakkinda elekronik cihazlar aracilifi ile sinyal seklinde bilgi veren, kisinin bu
bilgileri kullanarak viicut fonksiyonlarmin farkinda olmasini ve bu fizyolojik
siirecleri istemli olarak denetlemeyi Ogrenebilmelerini saglayan, farmakolojik

olmayan kanita dayali tedavi yontemidir (109,110).

Temelde basit olan bu yontemde fizyolojik cevaplari izleyecegimiz bolge
lizerine ya da yakinina bir ve birka¢ sensor yerlestirilerek elektronik cihazlar ile
viicuttaki fizyolojik degisimler (EMG, eklem agisi, kalp hizi, viicut 1sis1 vb. gibi)
Olciilerek  hastanin algilayabilecegi uyarilar (feedback) olusturulur (110).
Biofeedback acisindan en 6nemli nokta, biofeedback cihazi beden tizerine hicbir etki

yapmaz, sadece fizyolojik degisimleri kaydeder ve kisiye aktarir.

Biofeedback etki mekanizmasi ¢ok net olmasa da yapilan caligmalarda
gosterilmistir. Basmajian ve ark’lar1 biofeedback tedavisi ile kortikal yeni yollarin
olustugu ve serebral ve spinal yollarda mevcut olan yardime1 feedback dongiilerinin
devreye girdigini belirtmistir (111). Wolf ve ark.’lar tarafindan da biofeecback ile
yapilan siirekli yapilan egzersizlerin yeni duyusal girdiler olusturdugu, daha sonra
hastalarda feedback olmaksizin gérev yapmaya yardimci oldugu ve biofeedback ile
saglanan yardimci duyusal bilgiler ile noral plastisitede artis olabilecegi belirtilmistir
(112). Degisik tipte biofeedback uygulamalari bulunmaktadir. Ornek olarak; termal
(periferik  kan  akimi)  biofeedback, pozisyonel biofeedback, acisal
(elekrogonyometrik) biofeedback, kalp hizi degiskenligi biofeedback, EMG

biofeedback ve basing(pressure) biofeedback gibi uygulamalar bulunmaktadir.
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2.10.1 EMG Biofeedback

Bu metodda temel islem; kas aktivitesi sirasinda olusan miyoelektrik
sinyalleri gorsel ve/veya isitsel sinyallere doniistiirmektir. ilgili kas {izerine 3 adet
elektrot ( aktif (-), referans (+), toprak) yerlestirilir ve kas aktivitesi kaydedilmeye
basglanir. Digaridan gelen elektriksel uyarilar ise her iki elektrota da ayni anda
ulagtigindan elimine edilir. Kasta aktivite yok iken biofeedback cihazi uyar1 vermez
ancak kasin istirahat dinlenme potansiyelinin {izerinde (esik deger) kasilma oldugu
zaman isitsel/ gorsel uyar1 vererek kas kasilmasi takibe alinir. Feedback olusturmak
icin kullanilan isitsel/gorsel/ taktil gibi stimuluslar; hastanin yasma, ek hastalik

varligina, sosyokiiltiirel seviye ve anlama 6zelligine gore segilmelidir (113).

Perianal EMG biofeedback uygulamasinda; perine bdlgesine uygulanan aktif
ve bacaga uygulanan toprak elektrot olmak tizere 3 adet elektrod uygulanir ve levator
ani ve pelvik taban kaslarinin kontraksiyonunu EMG aktivitesi ile algilayan
elektrotlardan gorsel ya da isitsel uyari elde edilmesi ile feedback saglanmis olur (16-
18).

2.10.2 Basing Biofeedback

Bu yontemde ise, temel islem; kas aktivitesi ile olusan basing
degisikliklerinin yine cihaz yardimi ile gorsel ve/veya isitsel sinyallere
doniistiirmektir. Tlgili kasin kontraksiyonu uygulanan prob iizerinde baskiya bagl
hacimsel degisiklikleri algilayan basing sensorii araciligiyla algilanir ve kas aktivitesi
kaydedilmeye baslanir. Kasta aktivite yok iken biofeedback cihazi uyar1 vermez
ancak kasin istirahat dinlenme basincinin iizerinde (esik deger) bir sikistirma olur ise
sensOr iizerine birim ylizeye uygulanan kuvvet (basing) artacagindan isitsel/gorsel
uyar1 vererek kas kasilmasi takibe alinir. Feedback olusturmak ig¢in kullanilan
isitsel/gorsel uyaranlar; hastanin yasina, ek hastalik varligina, sosyokiiltiirel seviye ve

anlama 6zelligine gore secilmelidir. (14,15)
Vajinal basing biofeedback metodunda; vajen iginde bulunan ve basinci

algilayan prob ile levator ani ve pelvik taban kaslarinin kontraksiyonunu algilayan

elektrotlardan gorsel ya da isitsel uyari elde edilmesi ile feedback saglanmis olur.
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PTK kontraksiyonuyla bu elekrodun sikistirilmasi ile birim yiizeye uygulanan
kuvvetin (basing) ekrana yansitilarak gorsel ya da isitsel uyari elde edilir ve

kontraksiyon saglanarak egzersiz yapilir (11-15).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Arastirma SUI’li kadin hastalarda intravajinal basing biofeedback ile perianal
EMG biofeedback yardimli PTK egzersizlerininin perine kas giicli, inkontinans
siklig1 ve siddeti, cinsel fonksiyon ve yasam kalitesi lizerine olan etkinliklerini

karsilastirmak amaciyla prospektif randomize kontrollii ¢alisma olarak planlandi.

3.2 Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Siiresi

Arastirma Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR)
Anabilimdali Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’nde Temmuz 2012 ile Ocak
2014 tarihleri arasinda yapildi.

3.3 Arastirmanin Evreni

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 29.11.2011 tarihli
2011/20 sayili etik kurul onayi ile Pamukkale Universitesi FTR Polikinigi’ne ve
Pamukkale Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum (KHD) Poliklinigi’ne stres tipi
idrar kagirma sikayeti ile bagvuran ve Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne
yonlendirilen hastalardan dahil edilme kriterlerine uyan kadin hastalar arasindan
tedaviye gelmeyi kabul eden 53 hasta caligmaya alindi. Hastalar, calismanin igerigi,

amac1 ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve yazili onaylar1 alindi.

3.4 Dahil Edilme Kriterleri

1. 18 yas ve tistii kadin olmak

2. Hafif ve orta derecede SUI olmasi

3. SUI'nin iirodinamik olarak saptanmis olmasi
4. PTK giicliniin 3/5 ve iizerinde olmasi

5. Genital anatomik bozuklugu olmamasi

6. Sozel uyaranlar1 anliyor ve takip edebiliyor olmast
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3.5 Dislama Kriterleri

. Gebelik
. Aktif vajinal ya da iiriner sistem enfeksiyonu ya da malignite olmasi

. PTK’larinin biitiinliigliniin bozulmus olmasi veya disfonksiyonel olmasi

A W N

. PTK kasilmasini hissedebilmesini engelleyecek anatomik ya da norolojik
bozuklugu olmasi

. Son 6 ay i¢inde SUI i¢in konservatif tedavi almis olmas1

. SUI i¢in cerrahi gegirmis olmas1

. Son 2 ay i¢inde iirojinekolojik cerrahi gegirmis olmasi

. Evre 2 {izerinde pelvik organ prolapsusu (POP) olmasi

© o0 3 O W

. Kondom alerjisi ya da perineometre kullanimindaki kayganlastirici jele

alerjisi olmasi

3.6 Tedavi Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi

KHD ve FTR polikliniklerine SUI yakinmas: ile basvuran kadmn hastalar
Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne ydnlendirildi.

Calismanin baslangicinda hastalar yas, boy, kilo, egitim diizeyi, meslek,
medeni durum, evlilik siiresi, ge¢irdigi operasyonlar, sistemik hastaliklari, alkol, cay,

kahve, sigara kullanim1 ve kullandig ilaglar agisindan ayrintili olarak sorgulanda.

Urojinekolojik &ykiide dogum sayis1 ve dogum sekli, zorlu dogum &ykiisii
olup olmadigi, maksimal bebek agirligi, menopoz durumu, hormon replasman

tedavisi alip almadigi soruldu.

Hastalarin tedavi siiresince inkontinans dis1 nedenlerle kullandiklar1t medikal
tedavilere devam etmeleri Onerildi. Premenopozal hastalarin mensturasyon
doneminde tedavilerine ara verildi ve mensturasyon bitiminde tedavilerine yeniden

kaldig1 yerden devam edilerek planlanan toplam tedavi seansi tamamlandi.
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Inkontinans Ciddiyeti (derecesi)

Hastalarin idrar kagirma siklikligina gore inkontinnas ciddiyeti belirlendi
(13).
Hafif inkontinans (grade 1): Istem dis1 olarak giilme, dksiirme, hapsirma veya agir
egzersiz sirasinda inkontinans olmasi
Orta inkontinans (grade 2): Istemdis1 olarak hafif aktivitelerde, yiiriirken ya da esya
tasirken inkontinans olmasi
Agir inkontinans (grade 3): Istirahatte olmayan ancak ayaga kalkarken bile olan
inkontinans olmasi seklinde degerlendirildi.

Hafif ve orta derece inkontinansi olan hastalar ¢alismaya alindi.

Urodinami

Calismaya alinan tiim hastalara MMS (Netherlands) marka multikanalli
iirodinami cihaz1 kullamlarak iirodinamik inceleme yapildi. Idrarmi yapmis ve
rezidiiel idrar1 bosaltilmis tiim hastalara dolum sistometri yapildi. Hastalar masaya
alinarak litotomi pozisyonundayken antiseptik soliisyon ile perine temizligini takiben
steril 8F 2 yollu sistometri kateteri iiretraya, 5ml balonu olan rektal kateter ise

rektuma yerlestirildi.

Dolum sistometri sirasinda, infiizyon hizi 30ml/dk olacak sekilde oda
isisindaki serum fizyolojik kullanilarak mesane dolumunda ilk his (ml), mesane
kapasitesi (ml), komplians (ml/cm H,0) degerleri kaydedildi. Dolum sirasinda inhibe
edilemeyen detriisor kontraksiyonlar1 not edildi. Bazal detrusor basincinda
yikselmeyle birlikte sikisma ve/veya sikisma inkontinans olusturan bu
kontraksiyonlarmm varliginda olgu irodinamik agir1 aktif mesane olarak

degerlendirildi.

Ayrica, herhangi bir basingta hasta isemeyi durdurmaya ¢alisirken urgency
hissi veya idrar kagagina eslik eden istem dis1 fazik detriisor kontraksiyonu (>15
cmH,0) saptandiginda asir1 aktif mesane tanis1 konuldu ve bu hastalar calismadan

dislandi.
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Dolum sistometrisi sirasinda hasta her 100 ml’de bir gittik¢e artan siddette
oOksiirtiilerek eksternal meatustan idrar kagagi olup olmadig1 gozlendi. Eger kacirma
olduysa, valsalva ile idrar kag¢irma basinci (cmH>0 VLPP=06ksiiriik kagirma noktasi
basinct ) degeri olarak kaydedildi. VLPP degerine gore de olgulara iirodinamik stres
inkotinans tanist konuldu. Calismamizda VLPP’nin 150 cmH,0’dan daha biiytik bir
deger olarak kaydedilmesi ve istemsiz detriisor kontraksiyonu olmamasi durumunda
tirodinami normal olarak kabul edildi. VLPP 60 cmH,0 ve altinda bir deger ise
intrinsik sfinkter yetmezligi disiiniilerek ¢alismaya dahil edilmedi. Bu iirodinamik
tanimlamalara goére VLPP degeri 60 cmH,0 ve 150 cmH,0 arasindaki degerlerde
SUI bulgular1 gosteren hastalar ¢alismaya alind.

Pelvik Taban Kas Giicii
Hasta supin pozisyonunda iken, digital palpasyon ile hastadan vajinasindaki
doktora ait iki parmagi sikmasi istenerek PTK giicli 6l¢iildii ve bu 6lglimde PTK

giicii 0/5-5/5 arasinda puanlandirildi (72).

PTK giicii 3/5 ve iizeri olanlar hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Organ Prolapsusu
KHD Anabilimdali tarafindan POP evreleme sistemi kullanilarak POP
evresine gore pelvik organ prolapsusu evrelemesi yapildi (69). Evre 2’nin iizerindeki

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

3.7 Tedavi Protokolii

Dislama ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 53 hasta rastgele sayilar
tablosu kullanilarak {i¢ gruba ayrildi. Birinci gruba PTK ev egzersiz programi verildi.
Ikinci gruba PTK ev egzersiz programina ek olarak hastanede gdzetimli olarak
intravajinal basing biofeedback yardimli PTK egzersizleri uygulanirken, igiincii
gruba ise PTK ev egzersiz programina ek olarak hastanede gozetimli olarak perianal

EMG biofeedback yardimli PTK egzersizleri uygulandi.
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Calismada yer alan tiim hastalara, hastaliklar1 ve PTK egzersizleri hakkindaki
bir saatlik egitim ve bilgilendirmenin ardindan PTK egzersiz egitimi en az bir kez

uygulamali olarak gosterildi.

Hastaya egzersizini 6gretmeden Once rahat bir giysi segmesi ve mesanesini
bosaltmas1 istendi. Hasta sirtiistii yatar pozisyonda dizleri fleksiyonda iken karin,
kalga ve uyluk kaslarim1 gevsek birakmasi ve vagina etrafindaki kaslarini diisiinerek
iseme esnasinda nasil gevsedigi ve isemeyi nasil durdurduguna konsantre olmasi
istendi. Dijital palpasyonla ya da perineometre vajinada iken PTK’lar1 kasmasi
istenirken karin, kal¢a ve uyluk kaslarimin gevsek birakmasi ve bu sirada normal

nefes alip vermeye devam etmesi 6gretildi.

3.7.1 PTK Ev Egzersiz (Kontrol) grubu
Hastalara PTK’larin1 dogru sekilde kasmalar1 ogretildikten sonra, PTK

egzersizleri ev programi seklinde uygulanmak tizere yazili bir brosiir olarak verildi
(Bkz Ek 1).

Hastalardan ev egzersiz programi olarak PTK larin1 ilk 2 hafta her giin, giinde
2 set 5 tekrar olmak tizere 5 sn kasma, 10 sn gevseme, sonraki 2 hafta siiresince her
giin, giinde 2 set 10 tekrar olmak {izere 10 sn kasma, 20 sn gevseme, 4. haftadan
sonra her giin, giinde 3 set 10 tekrar olmak iizere 10 sn kasma, 20 sn gevseme olacak
sekilde ve bu egzersizleri 3 degisik pozisyonlarda (yerde uzanirken, otururken,
ayakta dururken) yapmalari istendi. Boylece ilk 15 giin giinde 30, sonraki 15 giin
giinde 60, 4. haftadan itibaren ise giinde 90 kontraksiyon yaparak evde uyguladiklar

egzersizleri verilen ¢izelgeye giinliik olarak isaretlemeleri istendi (Bkz Ek 2).

Hastanede gozetimli olarak uygulanan intravajinal basing biofeedback veya
perianal EMG biofeedback gruplarindaki hastalara da kontrol grubuna verilen PTK
egzersiz programi, ayni sekilde evde uygulanmak tizere yazili bir brosiir olarak

verildi ve evde uyguladiklar1 egzersizleri egzersiz ¢izelgesine isaretlemeleri istendi.
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3.7.2 Intravaginal Basin¢ Biofeedback Grubu

Intravaginal basing biofeedback grubunda da intravaginal basing biofeedback
yardimli PTK egzersizleri, ev egzersiz programi ile kombine edildi. Biofeedback
yardimli PTK egzersizleri haftada 3 giin, giinde 20 dakika, 8 hafta boyunca toplam
24 seans olacak sekilde EMG-basing biofeedback o6zelligi olan (Enraf Nonius
Myomed 632) bir elektroterapi cihazi ile vajinal elektrot kullanilarak hasta litotomi
pozisyonunda olacak sekilde uygulandi. Vajinal elektrot her hasta igin ayri
kullanilmak kosulu ile lizerine kondom gegcirilerek kullanildi. Hastalara tedaviden
once cihaz hakkinda bilgi verilerek tedavinin amaci ve tedavi siiresince kendi rolleri
anlatildi. Calisma sirasinda cihazin EMG-pressure modu kullanildi. Uygulamada
sensitivite 100 hPa, threshold pressure 0 hPa degerleri kullanildi. Her seansta kasma
stiresi 10 sn, dinlenme siiresi 20 sn, 40 siklustan olusan toplam 20 dakika uygulama
yapildi (114). Hastanin tedavisi bittiginde vajinal prob hipokloritle sterilizasyon

yontemi kullanilarak steril hale getirildi.

Sekil 1. Enraf Nonius Myomed 632 cihazi

3.7.3 Perianal EMG Biofeeedback Grubu

Perianal EMG biofeeedback grubunda da perianal EMG biofeedback yardimli
PTK egzersizleri ev egzersiz programi ile kombine edildi. Biofeedback yardimli PTK
egzersizleri giinde 20 dakika, haftada 3 giin, 8 hafta boyunca toplam 24 seans olacak
sekilde EMG biofeedback 6zelligi olan (Enraf Nonius Myomed 932) bir elektroterapi
cihazi ile perianal yiizeyel elektrotlar kullanilarak hasta litotomi pozisyonunda olacak
sekilde uygulandi. Bu uygulamada perianal bolgeye karsilikli olarak 2 adet ve bacaga
bir adet (toprak elektrot) olmak tizere 3 adet yiizeyel elektrot kullanild1 (17). Yiizey
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elektrotlar, her hasta i¢in ayri olarak kullanildi. Hastalara tedaviden once cihaz
hakkinda bilgi verilerek tedavinin amaci ve tedavi siiresince kendi rolleri anlatild:.
Calisma sirasinda cihazin EMG-biofeedback modu kullanildi. Uygulamada
sensitivite 100 mv, threshold 1 mv degerleri kullanildi. Her seans 20 dakika
stiresince ve galisma siiresi 10 sn, dinlenme siiresi 20 sn olan toplam 40 siklus olacak

sekilde uygulandi (114).

Sekil 2. Enraf Nonius Myomed 932 cihazi

3.8. Degerlendirme Parametreleri:

3.8.1 PTK Giicii Degerlendirmesi - Perineometre

Hastalarda PTK giicii degerlendirmesi perineometre (Peritron 9300) ile
yapildi. Perineometre ile kas giicli degerlendirilmesi sirasinda, hasta litotomi
pozisyonunda iken prob vajene dogru 5-7 cm ilerletildi ve hastadan PTK’larin1 10 sn
siire ve 20 sn aralarla 3 kez kasmasi istendi. Olgiimler sirasinda normal nefes alip
vermesi ve valsalva manevrast yapmamasi, abdominal kaslarini kasmamasi
konusunda dikkat etmesi sdylendi. Perineometre ile cmH,0 cinsinden 6l¢iim yapildi.

Hastadan elde edilen 3 6l¢iimiin ortalamasi degerlendirmeye alind1 (73).

3.8.2 inkontinans Sikhig - Grade 1-4
Hastalar inkontinans sikligi agisindan 1-4 puan arasinda degerlendirilen bir
Olcek ile degerlendirildi (72).
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1. Hemen her giin idrar kagirma sikayeti olanlar.
2. Haftada birden ¢ok idrar kagirma sikayeti olanlar.
3. Haftada birden az idrar kagirma sikayeti olanlar.

4. Yaklasik ayda bir idrar kagirma sikayeti olanlar

3.8.3 Inkontinans Siddeti - Ped testi

Ped test igin Uluslararas1 Inkontinans Toplulugu’nun standardize ettigi 1
saatlik ped testi kullanildi (71). Hastadan i¢ ¢amasirina temiz ped yerlestirmesi ve
500 ml suyu igtikten sonra, 30 dakika yliriimesi, 45. dakikada 10 kez oturup
kalkmasi, 10 kez okstirmesi, 1 dakika boyunca kosmasi, yerden objeler toplamasi ve

en sonunda ellerini 3 dk siire ile yikamasi istendi (Bkz Ek 3).

60. dakikada ped alinip hassas terazide gram (gr) cinsinden tartilarak, kuru

agirlik 1slak agirliktan ¢ikartilarak aradaki fark degerlendirmeye alindi.

3.8.4 Sosyal Aktivite Diizeyi - Gorsel Analog Skala (GAS)
Sosyal aktivite diizeyi GAS ile degerlendirildi. Hastaya sosyal aktiviteler
sirasinda idrar kagirmasini 0-10 puan arasinda degerlendirmesi istendi (0= hicbir

sosyal aktivitede bulunamiyor, 10=hi¢ problemi yoktur). Hastanin verdigi cevap
kaydedildi (114,115).

3.8.5 Yasam Kalitesi - Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7)

Hastanin inkontinans problemi hakkindaki diislincesini ve yasam kalitesini
etkileme derecesini degerlendirmek amaciyla Tiirkce gegerlilik ¢aligmalar1 yapilmis
olan 11Q-7 yasam kalitesi 6lgegi kullanildi (67,68). Bu soru formu ile idrar kagirma
yakinmalarmin  yasam  kalitesi  lizerindeki  etkilerinin  sayisallastirilarak

degerlendirilmesi amaglandi (Bkz EK 4).
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3.8.6 Cinsel Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi- Index of Female Sexual
Function (IFSF)

Hastanin cinsel fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla Tiirkce gecerliligi
gosterilmis olan IFSF-cinsel fonksiyon skalasi kullanildi. IFSF 9 sorudan
olugmaktadir. Her bir soru ile kadinin son 4 haftadaki cinsel fonksiyon durumu
sorgulanmaktadir. Bu form ile cinsel iliskinin; istek, uyarilma, orgazm ve agri
alanlar arastirilmaktadir. Her bir sorunun 5 ya da 6 maddesi olup, 1’den 5 ya da 6 ya

kadar puanlandirilmaktadir. Total puan 48’dir (68, 116) (Bkz Ek 5).

Tiim hastalar tedavi 6ncesinde, tedavinin 4. haftasinda ve tedavi bitiminde (8.
hafta) yukaridaki (ilk 6 parametre) degerlendirme parametrelerine gore

degerlendirildi.

3.8.7 Tedaviden Memnuniyet Diizeyi- Likert skala (1-3)
Hastanin uygulanan tedaviden memnuniyet diizeyini 1-3 puanlik skala ile
degerlendirmesi istendi (117). (I=memnun degilim, 2=ne memnunum ne memnun

degilim, 3= memnumum, )

3.8.8 Uygulamadan Rahatsizlik Diizeyi - Gorsel Analog Skala (GAS)
Hastanin uygulanan islemden duydugu rahatsizligini 0-10 puan arasindan

degerlendirmesi istendi (0= hi¢bir rahatsizlik duymadim, 10=¢ok rahatsiz oldum)

Tiim hastalar tedavinin 4. haftas1 ve tedavi bitiminde (8. hafta) yukaridaki 7.

ve 8. degerlendirme parametrelerine gore degerlendirildi.

3.8.9 Tedavi Basarisi

Tim gruplarda tedavinin 4. ve 8. haftasindaki kontrollerde kiir ve 1yilesme
oranlar1 kaydedildi. 1 saatlik ped testinde 2 gr ve altindaki agirlik olgiimleri kiir
olarak degerlendirildi (118). Iyilesme ise 1 saatlik ped testi dlgiimlerinde tedavi

oncesi Olctimlere gore 1slak agirlikta % 50 ve daha fazla agirlik azalmasi olarak

degerlendirildi (114).
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Istatistiksel Degerlendirme:

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde “SPSS 17.0 Istatistik Programi”
kullanildi. Verilerin parametrik test varsayimlarini karsilayip karsilamadigina
Kolmogorov Smirnov testi yapilarak karar verildi. Veriler parametrik test
varsayimlar1 karsilamadigi i¢in non-parametrik testler kullanildi. Arastirmamizin
%95 giiven siirlart igerisinde, %90 giice ulasabilmesi i¢in her grupta en az 16’ sar
hasta olmas1 gerektigi saptandi. Baslangicta gruplar arasinda sosyodemografik ve
klinik ozellikler yoniinden fark olup olmadigi, sayisal degiskenler i¢in Kruskal
Wallis testi, niteliksel degiskenler igin ise ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi.
Her bir grubun kendi i¢inde tedavi dncesi, tedavinin 4. haftast ve tedavinin 8. haftasi
kontrolii arasinda fark olup olmadigina Friedman testi kullanilarak bakildi. Grup i¢i
karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandiginda, bu farkin hangi
degerlendirmeden kaynaklandigini belirlemek i¢cin Wilcoxon testi kullanildi. Gruplar
arasi tedavi etkinliginin istatistiksel olarak farkli olup olmadigi Kruskall Wallis testi
yapilarak degerlendirildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunda
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testi ile gruplar ikili olarak karsilastirildi. Bonferroni diizeltmesi yapilan
analizlerde p<0,0167 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilirken diger

analizlerde p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi FTR ve KHD Poliklinigi’ne stres tipi idrar kacirma
sikayeti ile basvuran ve Urojinekolojik Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirilen
hastalardan dahil edilme ve dislama kriterlerine uyan ve tedaviye gelmeyi kabul eden
53 hasta rastgele sayilar tablosu ile randomize olarak 3 gruba ayrildi. Birinci gruba
PTK egzersizleri ev egzersiz programi seklinde verildi. Ikinci gruba PTK ev egzersiz
programina ek olarak hastanede gozetimli olarak intravajinal basing biofeedback
yardimli PTK egzersizleri uygulanirken, tglinci gruba ise PTK ev egzersiz
programina ek olarak hastanede gozetimli olarak perianal EMG biofeedback yardimli

PTK egzersizleri uygulandi.

Grup 1°de bir hasta ev egzersizlerini yapmadigi ig¢in ve grup 3’de bir hasta
kontrollere gelmedigi icin ¢alisma dis1 birakildi. Grup 1°de 17, grup 2°de 17 ve grup
3’de 17 olmak tlizere toplam 51 hasta calismayi tamamladi. Calismanin akis semasi

Sekil 3’de gosterilmistir.

Calismaya katilan hastalarin yas, boy, kilo, BMI, inkontinans siiresi, egitim
diizeyi, sigara kullanimi, cay ve kahve tiiketimi, alkol kullanimi, dogum sayis1 ve
sekli, epizyotomi, menopozal durum ve hormon replasman tedavisi kullanimi oykiisii

acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 1).
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88 hasta Urojinekolojik Rehabilitasyon
Unitesinde degerlendirildi

4 N

n=9 Urodinamik incelemede
urge ya da mix inkontinans
n=8 ciddi SUI

n=8 perine kas giicii<3/5

n=6 >evre 2 POP

n=3 SUI igin cerrahi gecirme
n=1 ¢aliymaya katilmay kabul
etmeme nedeni ile calismadan

Calhismaya katilmay: kabul eden

¢ikarildi. X " X
/ dahil olma kriterlerine uygun
53 hasta rastgele sayilar tablosu ile
randomize edildi
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
Tedavi 6ncesi Tedavi dncesi Tedavi dncesi
n=18 n=17 n=18
Ev egzersiz grubu intravaginal biofeedback grubu Perianal biofeecback grubu

1 hasta ev

egzersizi 1 hasta
yapmadi kontrole
gelmedi
e N e N 7
Tedavinin 4.haftasi Tedavinin 4. haftasi Tedavinin 4. haftas
n=17 n=17 n=17
N\ J N\ J N\
e N e N e
Tedavinin 8. Haftas: Tedavinin 8. haftasi Tedavinin 8. haftasi
n=17 n=17 n=17
N\ J N\ J N\

Sekil 3. Calisma Akis Semast
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Tablo 1. Demografik ve klinik veriler

GRUP 1 GRUP 2 GRUP 3 p* p**
n=17 n=17 n=17

Yas (yil) (ort£SD) 42,826,330  42,33+£9,66  42,11+833 0,898

Boy (cm) (ort£SD) 162,35+8,43  160,05+6,09 160,76+6,09 0,602

Kilo (kg) (ort=SD) 76,29+10,69 72,47+13,63 7558+1191 0,726

VKi(kg/m?®) (ortzSD) 29,13+5,16  28,18+4,58  29,42+589 0,799

inkontinans Siiresi(ay) (ort+SD) 78,70+84,79 76,17+37,55 75,76+67,14 0,362
Egitim Diizeyi (n%)

flkokul 4 (23,5) 7(41,2) 8(47,1)

Ortaokul 1(5,9) 2(118) 1(5)9) 0,307
Lise ve tistii 12 (70,6) 8(46,1) 8(471)

Sigara Kullanim  (n%)

Yok 17 (100) 16 (94,1) 16 (94,1)

Var - 1(5,9) 1(59) 0,0609
Cay Tiiketimi (n%)

1-2 fincan 1(5,9) 2(11,8) 1(5,9)

>3 16 (94,1) 15 (88,2) 16 (94,1) 0,762
Kahve Tiiketimi (n%)

Yok 3(17,6) 3 (17,6) 6 (35,3)

1-2 fincan 8(47,1) 10 (58,8) 6(35,3) 0,575
>3 6 (35,3) 4(235) 5(29,4)

Alkol Kullanim (n%)

Yok 17 (100) 15(88,2) 16 (94,1)

var - 2(11,8) 1(59) 0,346
Dogum Sayis1 (n%)

Yok 1(5,9) - 1(5,9)

1-3 dogum 14 (72,3) 12 (70,6) 14 (72,3)

>4 2(11,8) 5(29,4) 2(11,8) 0,556
Dogum Sekli (n%)

Nsvd 11 (64,7) 14 (82,4) 14 (82,4)

Sezeryan 6 (35,3) 3(21,4) 3(21,9) 0,602
Epizyotomi (n%)

Yok 8 (47,1) 6 (35,3) 8 (47,1)

Var 9(52,9) 11 (64,7) 9(52,9) 0,726
Menopozal Durum (n%)

Premenopozal 14 (82,4) 12 (70,6) 13 (76,5)

Postmenopozal 3(17,6) 5(29,4) 4 (23,5) 0,721
Hrt Kullanim (n%o)

Yok 16 (94,1) 15 (88,2) 15 (88,2)

Var 1(5,9) 2 (11,8) 2 (11,8) 0,801

p* Kruskal Wallis, p**Pearson Chi Square Test, Hrt: Hormon Replasman Tedavisi, VKI: Viicut Kitle
Indeksi, Nsvd: Normal Spontan Vajinal Dogum
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Tablo 2. Tedavi oncesi gruplarin inkontinans ciddiyeti agisindan karsilastirilmasi

Grupl Grup2 Grup3

- n=17 n=17 n=17 p*
Inkontinans (n%) (n%) (n%)
Ciddiyeti hafif 12 (70,6) 10(58,8) 11(64,7)
orta 5(294) 7(412)  6(216) 0.773

*Pearson Chi Square Test

Tedavi Oncesi inkontinans ciddiyeti agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 2).

Tablo 3. Tedavi dncesi gruplarin pelvik taban kas giicii agisindan karsilastirilmasi

Grupl Grup2 Grup3
Kas n=17 n=17 n=17 -
Giicii (%) (N%) (N%) P

3/5 6 (35,3) 8 (47,1) 8 (47,1)
4/5 10 (58,8) 8 (47,1) 6 (35,3)
5/5 1(5,9) 1(5,9) 3(17,6) 0,564

*Pearson Chi Square Test

Tedavi Oncesi pelvik taban kas giicii acisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 3).

Tedavi Oncesi inkontinans siddeti, siklifi, sosyal aktivite diizeyi, yasam
kalitesi ve cinsel fonksiyon parametreleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4).

Ev egzersiz grubunda inkontinans siddeti (ped testi) degeri acisindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi Oncesi, tedavinin 4. haftasi ve
tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu gozlendi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig1 incelendiginde, ev

egzersiz grubunda tedavinin 4. hafta ve 8. hafta degerlendirmelerinde tedavi dncesine
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gore istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu saptanirken, tedavinin 4. hafta ve 8.

hafta degerlendirmeleri arasinda anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 5).

Tablo 4. Tedavi oncesi gruplarin degerlendirme parametreleri agisindan
karsilastirilmasi
Grup 1l Grup 2 Grup 3
(n=17) (n=17) (n=17) . .
p p
inkontinans Siddeti
11,47+11,57 11,02 +6,96 11,02+ 12,74 0,872
Ped Testi (gr) (ort+xSD)
Perineometre
38,70+10,06 36,23+10,92 34,88+13,80 0,521
(cmH,0) (ort£SD)
Sosyal Aktivite Diizeyi
6,64+1,49 5,58+3,12 6,47+2,87 0,644
GAS(0-10) (ort=SD)
Yasam Kalitesi
6,70+4,02 7,70+£5,78 7,64+7,18 0,967
11Q7 (ort£SD)
Cinsel Fonksiyon
26,96+9.42 26,17+10,38 23,52+8,69 0,408
IFSF (ort+SD)
Inkontinans Siklig
n (%)
1 her giin 4 (23,5) 6 (35,39 8 (47,1)
2 > 1/hafta 7 (46,2) 10 (58,8) 4 (23,5)
3 < 1/hafta 6 (35,3) 1(5,9) 5 (29,4)
4 1/ay 0 0 0,116

GAS: Gorsel Analog Skala, 11Q7: - Incontinence Impact Questionnaire, IFSF: Index of Female Sexual
Function , p*:Kruskal Wallis Testi, P**:Pearson Chi Square Testi

Ev egzersiz grubunda perineometre (PTK giicii) degeri agisindan tedavi

etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi Oncesi, tedavinin 4. haftas1 ve

tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

oldugu gozlendi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig: incelendiginde ev

egzersiz grubunda tedavinin 4. haftas1 ve 8. haftasinda yapilan degerlendirmelerde

tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptanirken, tedavinin 4.

haftasi ve 8. haftas1 degerlendirmeleri arasinda istatistiksel farklilik yoktu (Tablo 5).
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Ev egzersiz grubunda sosyal aktivite diizeyi agisindan tedavi etkinliginin grup
ici degerlendirilmesinde tedavi Oncesi, tedavinin 4. haftas1 ve tedavinin 8. hafta
degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu goézlendi. Bu
farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig1 incelendiginde ev egzersiz grubunda
tedavinin 4. haftasi ve 8. haftasinda yapilan degerlendirmelerde tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptanirken, tedavinin 4. haftasi ve 8. haftasi

degerlendirmeleri arasinda istatistiksel farklilik bulunamadi (Tablo 5).

Tablo 5. Ev egzersiz grubunda (Grup 1) tedavi etkinliginin grup igi

degerlendirilmesi

TO 4. Hafta 8.hafta TO- TO- 4.Hft-
p* 4.Hft 8Hft 8.Hft
n=17 n=17 n=17 p** p** p**

inkontinans Siddeti
Ped testi (gr) (ort£SD)
11,47£11.57 8,52+8,07 7,70+7,33 0,002 0,006 0,009 0,056

Perineometre
(cmH,0) (ort+SD)
38,70£10,06 41,35+11,31 42,52+13,79 <0.001 0,008 0,004 0,820

Sosyal Aktivite Diizeyi
GAS (0-10) (ort+£SD)
6,64+1,49 6,88+1,45 7,17+1,38 0,008 0,016 0,014 0,102

Yasam Kalitesi
11Q7 (ort+SD)
6,70+4,02 5,47+4,17 5,35+4,24 <0.001 0,002 0,002 0,157

Cinsel Fonksiyon
iFSF (ort=SD)
26,96+9,42  27,82+49,51 28,00+9,48 0,001 0,007 0,001 0,083

Inkontinans Sikhg1

n (%)

1 her giin 4 (23,5) 3(17,6) 2 (11,8)
2 > 1/nafta 7 (46,2) 8 (47,1) 9 (52,9)
3 < 1/hafta 6 (35,3) 6 (35,3) 6 (35,3)
4 1/ay - - -
Tedavi Memnuniyeti

n (%)

1 memnun degil 3(17,6) 2 (11,8)
2 ne memnun ne memnun degil 7 (41,2) 8 (47,1)
3 memnun 7(41,2) 7(41,2)

TO:Tedavi Oncesi, GAS: Gérsel Analog Skala, 11Q7: - Incontinence Impact Questionnaire, IFSF:
Index of Female Sexual Function, p* Friedman Testi, p** Wilcoxon Testi

Ev egzersiz grubunda inkontinansla iliskili yasam kalitesi acisindan tedavi

etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi Oncesi, tedavinin 4. haftasi ve
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tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu gozlendi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde ev
egzersiz grubunda tedavinin 4. haftas1 ve 8. haftasinda yapilan degerlendirmelerde
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu saptanirken,
tedavinin 4. haftast ve 8. haftasi degerlendirmeleri arasinda istatistiksel farklilik

gozlenmedi (Tablo 5).

Ev egzersiz grubunda cinsel fonksiyon degerlendirme &lgegi agisindan
tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi dncesi, tedavinin 4. haftas1 ve
tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu gozlendi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde ev
egzersiz grubunda tedavinin 4. haftas1 ve 8. haftasinda yapilan degerlendirmelerde
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artma oldugu saptanirken, tedavinin
4. haftas1 ve 8. haftasi degerlendirmeleri arasinda istatistiksel farklilik bulunamadi

(Tablo 5).

Ev egzersiz grubunun inkontinans siklig1, tedavi memnuniyeti agisindan grup
ici degerlendirmeleri Tablo 5 ‘de gosterilmistir. Ev egzersiz grubunda hemen hergiin
idrar kagirma sikayeti olan hastalarin oraninin tedavi oncesinde %23,5 iken, tedavin
4. haftasinda %17,6 ve tedavinin 8. haftasinda %11,8 oldugu belirlendi. Ev egzersiz
grubunda tedavinin hem 4. hafta, hem de 8. haftasinda tedaviden memnuniyet

diizeyinin %41,2 oldugu saptandi.

Tablo 6. Ev egzersiz grubunda (Grup 1) tedavi basarisinin  grup i¢i degerlendirilmesi

4. Hafta 8. Hafta
n (%) n (%) p*
n=17 n=17
Degisim Yok 9 (52,9) 9 (52,9)
Kiir/iyilesme 8 (47,1)  8(47,1) 1.00

p* Mc Nemar Testi

Ev egzersiz grubunda tedavinin 4. haftas1 ve tedavinin 8. haftasinda yapilan

degerlendirmeler arasinda kiir ve iyilesme oranlari agisindan istatistiksel farklilik
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saptanmadi. Ev egzersiz grubunda tedavinin hem 4. haftasinda hem de 8. haftasinda
tedaviden basart oranimnin %47,1 oldugu, 1 hastada (%S5,9) iyilesme, 7 hastada
(%41,2) kiir saglandig belirlendi (Tablo 6).

Tablo 7. intravajinal basing biofeedback grubunda (Grup 2) tedavi etkinliginin grup

ici degerlendirilmesi

TO 4Hafta  8.Hafta TO- TO- 4.Hft-
p* 4 Hft 8.Hft 8.Hft
n=17 n=17 n=17 p** p** p**
inkontinans Siddeti
Ped testi(gr) (ort+SD)
11,026696  4,55:485  385+4.74 <0.001 <0001 0001 024

Perineometre
(cmH,0) (ort=SD)
36,23+10,92  50,35+10,69 55,76+11,55 <0.001 <0,001 <0,001 0,001

Sosyal Aktivite Diizeyi
GAS (0-10) (ort+SD)
5,5843,12 7,35+¢2,11 7,88+2,36 <0.001 0,002 0,002 0,013
Yasam Kalitesi
Q7  (ort£SD)
7,70+5,78 3,70+3,83 2,64+3,23 <0.001 0,001 0,001 0,002

Cinsel Fonksiyon
IFSF  (ortxSD)
26,17£1038  31,47+11,61  33,11£12,37  <0.001 0,001 0,001 0,009

Inkontinans Sikhg

n (%)

1 her giin 6 (35,3) 3(17,6) 3(17,6)
2 > 1/hafta 10 (58,8) 6 (35,3) 6 (35,3)
3 < 1/nafta 1(59) 5 (29,4) 5 (29,4)
4 1/ay - 3(17,6) 3(17,6)
Tedavi Memnuniyeti

n (%)

1 memnun degil 1(5,9)

2 ne memnun ne memnun degil 4 (23,5) 4 (23,5)
3 memnun 12 (70,6) 13 (76,5)

TO: Tedavi Oncesi, GAS: Sosyal Aktivite Diizeyi, 11Q7: Incontinence Impact Questionnaire, IFSF:
Index of Female Sexual Function, p* Friedman Testi, p** Wilcoxon Testi

Intravajinal basing biofeedback grubunda inkontinans siddeti (ped testi)
acisindan tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesinde tedavi 6ncesi, tedavinin 4.
haftasi ve tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig:
incelendiginde, intravajinal basing biofeedback grubunda tedavinin 4. hafta ve 8.
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hafta degerlendirmelerinde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma
oldugu saptanirken, tedavinin 4. haftasi ve 8. hafta degerlendirmeleri arasinda

anlaml farklilik bulunamadi (Tablo 7).

Intravajinal basing biofeedback grubunda perineometre (PTK giicii) degeri
acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi 6ncesi, tedavinin 4.
haftas1 ve tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig:
incelendiginde intravajinal basing biofeedback grubunda tedavinin 4. haftasi ve 8.
haftasinda yapilan degerlendirmede tedavi 6ncesine gore ve tedavinin 8. haftasindaki
degerlendirmede tedavinin 4. haftasina gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu

belirlendi (Tablo 7).

Intravajinal basing biofeedback grubunda sosyal aktivite diizeyi acisindan
tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi 6ncesi, tedavinin 4. haftasi ve
tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu tespit edildi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde
intravajinal basin¢ biofeedback grubunda tedavinin 4. haftas1 ve 8. haftasinda yapilan
degerlendirmelerde tedavi Oncesine gore ve tedavinin 8. haftasindaki
degerlendirmede tedavinin 4. haftasina gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu
gozlendi (Tablo 7).

Intravajinal basing biofeedback grubunda inkontinansla iliskili yasam
kalitesi Olge8i acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi
oncesi, tedavinin 4. haftasi ve tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gozlendi. Bu farkin hangi
degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde intravajinal basing biofeedback
grubunda tedavinin 4.haftasi ve 8.haftasinda yapilan degerlendirmelerde tedavi
Oncesine gore ve tedavinin 8. haftasindaki kontrolde tedavinin 4. haftasindaki

kontrole gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu saptandi. (Tablo 7).

Intravajinal basing biofeedback grubunda inkontinansla iliskili yasam

kalitesi Olcegi acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi
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Oncesi, tedavinin 4. haftas1 ve tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu tespit edildi. Bu farkin hangi
degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde intravajinal basing biofeedback
grubunda tedavinin 4. haftas1 ve 8. haftasinda yapilan degerlendirmelerde tedavi
Oncesine gore ve tedavinin 8. haftasindaki degerlendirmede tedavinin 4. haftasina

gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu belirlendi (Tablo 7).

Intravajinal basing biofeedback grubunda cinsel fonksiyon degerlendirme
Olcegi agisindan tedavi etkinliginin grup ic¢i degerlendirilmesinde tedavi Oncesi,
tedavinin 4. haftas1 ve tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu belirlendi. Bu farkin hangi degerlendirmeden
kaynaklandig1 incelendiginde intravajinal basing biofeedback grubunda tedavinin 4.
haftasi ve 8. haftasinda yapilan degerlendirmelerde tedavi dncesine gére ve tedavinin
8. haftasindaki degerlendirmede tedavinin 4. haftasina gore istatistiksel olarak

anlamli artma oldugu saptandi (Tablo 7).

Intravajinal basing biofeedback grubunda iseme siklig1 ve tedavi memnuniyeti
acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmeleri Tablo 7°de gosterilmistir.
Intravajinal basing biofeedback grubunda hemen hergiin idrar kagirma sikayeti olan
hastalarin oran1 tedavi 6ncesi % 35,5 iken, tedavinin 4. ve 8. haftalarinda bu oranin
% 17,6 ya geriledigi belirlendi. Haftada birden az ve ayda bir idrar kagirma sikayeti
olan hastalarin oran ise tedavi oncesi % 5,9 iken, tedavinin 4. ve 8. haftalarinda bu
oranin % 47’ ye ulastif1 saptandi. Intravajinal basing biofeedback grubunda
tedaviden memnuniyet oraninin tedavinin 4. haftasinda % 70,6 iken, tedavinin 8.

haftasinda bu oraninin % 76,5 oldugu goriildii.

Tablo 8. Intravajinal basing biofeedback grubunda (Grup 2) uygulamadan rahatsizlik

diizeyinin grup i¢i degerlendirilmesi

Uygulamadan 4. Hafta 8. Hafta p*
Rahatsizhik Diizeyi
GAS (0-10) (ort+SD)

1,41+1,93 0,94+1,63 0,048

p* Wilcoxon Testi
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Intravajinal basing biofeedback grubunda uygulamadan rahatsizlik diizeyinin
grup i¢i degerlendirilmesinde uygulamadan rahatsizlik diizeyinin tedavinin 8.
haftasinda tedavinin 4. haftasina gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi

saptandi (Tablo 8).

Tablo 9. intravajinal basing biofeedback grubunda (Grup 2) tedavi basarisinin grup

ici degerlendirilmesi

4, Hafta 8. Hafta
n (%) n (%) p*
n=17 n=17
Degisim Yok 3(17,6) 3(17,6)
Kiir/lyilesme 14(82,4)  14(82,4) 1.00

p* Mc Nemar Testi

Intravajinal basing biofeedback grubunda tedavinin basari oranmnin tedavinin
hem 4. haftasi hem de tedavinin 8. haftasinda % 82,4 oldugu, tedavinin 4. haftasinda
5 hastada (% 29.,4) iyilesme, 9 hastada (% 53) kiir, tedavinin 8. haftasinda ise 2
hastada (% 11,8) iyilesme, 12 hastada (% 70,6) kiir saglandig1 belirlendi (Tablo 9).

Perianal EMG biofeedback grubunda inkontinans siddeti (ped testi) degeri
acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi 6ncesi, tedavinin 4.
haftas: ve tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig:
incelendiginde, perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin 4. hafta ve 8. hafta
degerlendirmelerinde tedavi odncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu
saptanirken, tedavinin 4.haftas1 ve 8. haftasi degerlendirmeleri arasinda anlamli

farklilik elde edilemedi (Tablo 10).

Perianal EMG biofeedback grubunda perineometre (PTK giicli) degeri
acisindan tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesinde tedavi 6ncesi, tedavinin 4.
haftasi ve tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik oldugu tespit edildi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig:
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incelendiginde perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin 4. haftasinda ve 8.
haftasinda yapilan degerlendirmelerde tedavi Oncesine gore ve tedavinin 8.
haftasindaki degerlendirmede tedavinin 4. haftasindaki kontrole gore istatistiksel

olarak anlamli artis oldugu gézlendi (Tablo 10).

Tablo 10. Perianal EMG biofeedback grubunda (Grup 3) tedavi etkinliginin grup igi

degerlendirilmesi
TO 4.Hafta  8.Hafta TO- TO- A4Hft-
p* 4. Hft 8.Hft 8.Hft
. n=17 n=17 n=17 p**  p** p**
Inkontinans Siddeti
Ped testi (gr) (ort£SD) 11,02+12,74  5,11+8,59  3,97+6,59 <0.001 0,004 0,003 0,052
Perineometre
(cmH,0) (ort+SD) 34,88+13,8  46,05+9,19  5341+12 <0.001 <0,001 <0,001 <0,001
Sosyal Aktivite Diizeyi
GAS (0-10) (ort+SD) 6474287  7,64+266 8234265 <0.001 0,007 0,004 0,014
Yasam Kalitesi
11Q7 (ort£SD) 7,64+£7,18  4,76%5,75 2,70+3,21 <0.001 0,001 0,001 0,007
Cinsel Fonksiyon
IFSF (ort£SD) 23,52+8,69  26,8249,59  28,76+10,75 <0.001 0,001 0,001 0,008
Inkontinans Sikhg
n (%)
1 her giin 8(47,1) 4(23,5) 4(23,5)
2 > 1/hafta 4 (23,5) 5(29,4) 4(23,5)
3 < 1/hafta 5(29,4) 8 (47,1) 8 (47,1)
4 1/ay - - 1(.9)
Tedavi Memnuniyeti
n (%)
1 memnun degil 1(59) 1(59)
2 ne memnun ne memnun degil 1(59) 1(5,9)
3 memnun 15 (88,2) 15 (88,2)

TO: Tedavi dncesi, GAS: Gorsel Analog Skala, 11Q7: - Incontinence Impact Questionnaire, IFSF:
Index of Female Sexual Function, p* Friedman Testi, p** Wilcoxon Testi

Perianal EMG biofeedback grubunda sosyal aktivite diizeyi agisindan tedavi
etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi Oncesi, tedavinin 4. haftas1 ve
tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
oldugu saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandigi incelendiginde
perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin 4. haftas1 ve 8. haftasinda yapilan

degerlendirmelerde tedavi oOncesine gore ve tedavinin 8. haftasindaki
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degerlendirmede tedavinin 4. haftasindaki degerlendirmeye gore istatistiksel olarak

anlamli artis oldugu tespit edildi (Tablo 10).

Perianal EMG biofeedback grubunda inkontinansla iligkili yasam Kkalitesi
Olcegi agisindan tedavi etkinliginin grup ic¢i degerlendirilmesinde tedavi Oncesi,
tedavinin 4. haftas1 ve tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik oldugu saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden
kaynaklandigi incelendiginde perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin 4.
haftasi ve 8. haftasinda yapilan degerlendirmelerde tedavi dncesine gére ve tedavinin
8. haftasindaki degerlendirmede tedavinin 4. haftasindaki kontrole gore istatistiksel

olarak anlamli iyilesme oldugu gozlendi (Tablo 10).

Perianal EMG biofeedback grubunda cinsel fonksiyon degerlendirme 6lgegi
acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde tedavi dncesi, tedavinin 4.
haftas1 ve tedavinin 8. hafta degerlendirmeleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik oldugu saptandi. Bu farkin hangi degerlendirmeden kaynaklandig
incelendiginde perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin 4. haftasi ve 8.
haftasinda yapilan degerlendirmelerde tedavi Oncesine gore ve tedavinin 8.
haftasindaki degerlendirmede tedavinin 4. haftasindaki degerlendirmeye gore

istatistiksel olarak anlamli artma oldugu gézlendi (Tablo 10).

Perianal EMG biofeedback grubunda iseme sikligi ve tedavi memnuniyeti
acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmeleri Tablo 10°‘de verilmistir.
Perianal EMG biofeedback grubunda hemen hergiin idrar kacirma sikayeti olan
hastalarin orani tedavi oncesi % 47,1 iken, tedavinin 4. ve 8. Haftalarinda bu oranin
% 23,5’e geriledigi tespit edildi. Haftada birden az ve ayda bir idrar kagirma sikayeti
olan hastalarin orani ise tedavi oncesi % 29,4 iken, tedavinin 4. ve 8. haftalarinda bu
oranin % 47,1’e ulagtig1 saptandi. Perianal EMG biofeedback grubunda tedaviden
memnuniyet oraninin tedavinin 4. haftasinda % 88,2 iken, tedavinin 8. haftasinda da

bu oranin aynen devam ettigi goriildii.
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Tablo 11. Perianal EMG biofeedback grubunda (Grup 3) uygulamadan rahatsizlik

diizeyinin grup i¢i degerlendirilmesi

Uygulamadan 4. Hafta 8. Hafta p*
Rahatsizlik Diizeyi
GAS (0-10) (ortssD) 0,24+0,97 0,12+0,48 0,317

p* Wilcoxon Testi

Perianal EMG biofeedback grubunda uygulamadan rahatsizlik diizeyinin grup
i¢ci degerlendirilmesinde tedavinin 4. haftasinda ve tedavinin 8. haftasinda yapilan

degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 11).

Tablo 12. Perianal EMG biofeedback grubunda (Grup 3) tedavi basarisinin grup igi

degerlendirilmesi

4. Hafta 8. Hafta

n (%) n (%) p*

n=17 n=17
Degisim Yok 3(17,6) 3(17,6)
Kiir/lyilesme  14(82,4)  14(82,4)

1.00

p* Mc Nemar Testi

Perianal EMG biofeedback grubunda tedavinin basar1 oraninin tedavinin hem
4. haftasi hem de tedavinin 8. haftasinda % 82,4 oldugu, tedavinin 4. haftasinda 2
hastada (%11,8) iyilesme, 12 hastada ( %70,6) kiir elde edilmisken, tedavinin 8
haftasinda 1 hastada (%5,9) iyilesme, 13 hastada (%76,5) kiir saglandig1 belirlendi
(Tablo 12).

Gruplar aras1 karsilastirma;

Inkontinans siddeti (ped testi) acisindan 3 grup karsilastirildiginda, tedavinin 4.
haftasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken,
tedavinin 8. haftasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptandi. Bu farkin hangi

gruptan kaynaklandigi incelendiginde, tedavinin 8. haftasinda ped testi degerleri
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acisindan hem intravajinal basing biofeedback grubunda hem de perianal EMG
biofeedback grubunda, ev egzersiz grubuna gore istatistiksel anlamli azalma oldugu
belirlendi. Bununla birlikte intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG
biofeedback gruplar1 arasinda ped testi degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmedi (Tablo 13).

Tablo 13. Sayisal 6zellikteki degerlendirme parametrelerinin gruplararasi
karsilastirilmast

Grupl Grup 2 Grup 3

(ort+SD) (ort£SD) (ort+SD) p* p**
n=17 n=17 n=17

Inkontinans siddeti

Ped testi (gr) (ort=SD)

TO 1147£11.57 11,024696  11,02+12,74 0,872

4 Hafta 8,52+8,07 455+4.85 5114859 0,092

8.Hafta 7,70+7,33 3,85+4,74  3,9746,59 0,031

Grup 2> Grup 1 p=0,012
Grup 3>Grup 1 p=0,013
Grup 2= Grup 3 p=0,919

Perineometre
(cmH,0) (ort=SD)

TO 38,70+10,06 36,23+10,92 34,88+13,80 0,521
4 Hafta 41,35+11,31 50,35+10,69 46,05£9,19 0,069
8.Hafta 4452+13,79 55,76+11,55 53,41+12,0 0,002

Grup 2>Grup 1p=0,014
Grup 3>Grup 1 p=0,004
Grup 2= Grup 3 p=0,345

Sosyal Aktivite Diizeyi
GAS (0-10) (ort+£SD)

TO 6,64+1,49 5,5843,12 6,47+2,87 0,644
4 Hafta 6,88+1,45 7,3542,11 7,64+2,66 0,006
8.Hafta 7,17+1,38 7884236  8,23+2,65 0,002

Grup 2> Grup 1p=0,015
Grup 3>Grup 1 p=0,003
Grup 2= Grup 3 p=0,401

Yasam Kalitesi

Q7 (ort£SD)

TO 6,70£4,02  7,7045,78  7,64+¢7,18 0,967
4 Hafta 5,47+4,17 3,70+3,83 4,76+5,75 0,427
8. Hafta 5,35+4,24 2,64+3,23 2,70+3,71 0,046

Grup 2=Grup 1p=0,029
Grup 3=Grup 1 p=0,038
Grup 2= Grup 3 p=0,943

Cinsel fonksiyon
iFSF (ort+SD)

TO 26,96+9,42  26,17+10,38 2352+8,69 0,408
4 Hafta 27,8249,51  31,47+11,61 26,82+9,59 0,169
8.Hafta 28,00+9,48  33,11+1237 28,76+10,75 0,092

TO: Tedavi dncesi, GAS: Gérsel Anolog Skala, 11Q7: - Incontinence Impact Questionnaire, IFSF:
Index of Female Sexual Function, p* Kruskal Wallis testi, p** Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney
U Testi

56



Perineometre (PTK giicii) degerleri acisindan gruplar karsilastirildiginda,
tedavinin 4. haftasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmazken, tedavinin 8. haftasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigi incelendiginde, tedavinin 8. haftasinda
perineometre degerleri agisindan hem intravajinal basing biofeedback grubunda hem
de perianal EMG biofeedback grubunda ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml artis elde edildi. Diger taraftan intravajinal basing biofeedback ve perianal
EMG biofeedback gruplar1 arasinda perineometre degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunamadi (Tablo 13).

Sosyal aktivite diizeyi acisindan gruplar karsilastirildiginda, tedavinin 4.
haftasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, tedavinin
8. haftasinda istatistiksel olarak anlamli fark elde edildi. Bu farkin hangi gruptan
kaynaklandig1 incelendiginde, hem intravajinal basing biofeedback hem de perianal
EMG biofeedback grubunda ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
artts saptandi. Diger taraftan intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG
biofeedback gruplar1 arasinda sosyal aktivite diizeyleri acisindan istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunamadi (Tablo 13).

Yasam Kkalitesi agisindan 3 grup karsilastirildiginda, tedavinin 4. haftasinda
gruplar arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmazken, tedavinin 8. haftasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Buna karsin, farkin hangi gruptan
kaynaklandigini incelemek {izere yapilan ikili karsilagtirmada, yasam Kalitesi

acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik gézlenemedi (Tablo 13).

Cinsel fonksiyonlarin degerlendirilmesi acisindan gruplar karsilastirildiginda,
hem tedavinin 4. haftasinda hem de tedavinin 8. haftasinda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (Tablo 13).

Inkontinans siklif1 agisindan gruplar karsilastirildiginda hem tedavinin 4.
haftasinda hem de tedavinin 8. haftasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edilemedi (Tablo 14).
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Tablo 14. Inkontinans sikliginin gruplar arasi karsilastirilmasi

Grupl Grup 2 Grup 3
n (%) n (%) n (%) p*
n=17 n=17 n=17

1 4(235) 6(353) 8(47,1)
O 2 7(412) 10(58,8) 4(23,5)
3 6(353) 1(59) 5(294) 0116
4 - - -
1 3(17,6) 3(17.6) 4 (235)
4Hafta 2 8(471) 6(353) 5(294) 0,263
3 6(353) 5(294) 8(47,1)
4 - 3(17,6) -
1 2118 3(17,6) 4(235)
8 Hafta 2 9(529) 6(353) 4(85) (330
3 6(353) 5(294) 8(47,1)
4 3(17,6)  1(59)

TO: Tedavi éncesi, p* Pearson Chi Square Testi

Tablo 15. Tedaviden memnuniyet diizeyinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Grup 1l Grup 2 Grup 3
n=17 n=17 n=17 p*
n (%) n (%) n (%)

1 3(17,6) 1(59) 1(5,9)

4.Hafta 2 7(412) 4235  1(59) p=0,062
3 7(412) 12(70,6) 15(88,2)
1 2(11,8) - 1(5,9)

8.Hafta 2 8(47,1)  4(235)  1(59) p=0,031
3 7(41,2)  13(76,5) 15(88,2)

p* Pearson Chi Square Testi

Tedavi memnuniyet diizeyi acisindan gruplar karsilastirildiginda, tedavinin 4.
haftasindaki degerlendirmelerde 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken, tedavinin 8. haftasinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik gozlendi (Tablo 15). Tedavinin 8. haftasinda ev egzersiz grubunda hasta
memnuniyet orant %41,2 iken, intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG
biofeedback gruplarida tedaviden memnuniyet oranlarinin sirayla %76,5 ve %88,2

oldugu gozlendi.
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Tablo 16. Uygulamadan rahatsizlik diizeyinin intravajinal basing biofeedback ve

perianal EMG biofeedback gruplarinda karsilastirilmasi

Uygulamadan Grup2 Grup3

Rahatsizhik ort=SD ort+SD p*
Diizeyi n=17 n=17
GAS (0-10)
4.hafta 1,41+1,93  0,24+0,97 0,022
8. hafta 0,94+1,63 0,12+048 0,066

GAS:Gorsel Anolog Skala, p* Mann Whitney U Testi

Uygulamadan rahatsizlik diizeyi agisindan intravajinal basing biofeedback ve
perianal EMG biofeedback gruplart karsilastirildiginda, tedavinin 4. haftasinda iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi. Buna karsin tedavinin 8.
haftasinda iki grup arasinda uygulamadan rahatsizlik diizeyi acisindan istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilemedi (Tablo 16).

Tablo 17. Tedavi basarisi agisindan gruplar arasi karsilagtirma

Grupl Grup2 Grup3
n=17 n=17 n=17 p* p**
n (%) n (%) n (%)

4. Hafta

o 2 1 p=0,031
Degisim Yok 9(529)  3(176))  3(176) 0033  aruhasorant peoloa
Kir/lyilesme  8(47,1)  14(824)  14(82.4) Grup 2= Grup 3 p=0,919
8. Hafta

Degisim Yok~ 9(529) 3(176)  3(17.6) 0033  arsvonet s

Kiir/lyilesme ~ 8(47,1)  14(82,4)  14(82,4) Grup 2= Grup 3 p=0,919

p* Pearson Chi Square Testi

Tedavi basaris1 agisindan 3 grup karsilastirildiginda, tedavinin hem 4.
haftasinda hem de 8. haftasinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik oldugu
saptand1. Bu farkin hangi gruptan kaynaklandigina bakildiginda hem tedavinin 4.
haftasinda hem de tedavinin 8. haftasinda intravajinal basing biofeedback ve perianal
EMG biofeedback gruplarinda ev egzersiz grubuna gore kiir ve iyilesme oranlari
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Ancak her iki biofeedback

grubunun birbirine gore stiinliigi bulunamadi (Tablo 17).
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5. TARTISMA

Uriner inkontinans, Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin tanimima gére; kiside
sosyal ve hijyenik problemlere sebep olan, objektif olarak gosterilebilen istemsiz
idrar kagirmadir. Idrar kacirma alt iiriner sistem disfonksiyonunun &nemli bir
semptomudur (119). Siklikla idrar kagirmanin 3 tipi goriilir ve en yaygin formu
(%49-55) SUI’dir. Oksiirme, hapsirma, giilme, agir kaldirma, ziplama gibi karm ici
basinci artiran fiziksel aktiviteler sirasinda gozlenen istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanir. Bu aktiviteler sirasinda intravezikal basincin intraiiretral basinci gececek

sekilde artmasi sonucu inkontinans goriliir (119,120).

SUI’nin tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi seceneklerinden olusmaktadir
(20).

SUI‘de konservatif tedavinin amaci; PTK’larm giiciinii artirarak {iretral
stabiliteyi saglamaktir. Konservatif tedavi kapsaminda PTK (Kegel) egzersizleri,
vaginal agirlik, elektriksel stimiilasyon ve biofeedback yontemleri ile PTK giiciiniin

artirllmasi yer almaktadir (9).

PTK egzersizleri ile PTK hakkinda daha yiiksek kortikal bilin¢lilik ve kas
kuvvetinde artis saglanmas1 hedeflenmektedir. PTK iicilincii bir sfinkter olarak kabul
edilmektedir. Bunun kuvvetlendirilmesi pelvik organlarin destegi ve iiretra
cevresindeki sfinkterik aktivitenin etkinliginin artirilmasi i¢in 6nemlidir. PTK
egzersizleri ile amag¢ PTK giiciinii, tonusunu artirmak ve kasilmanin zamanlamasini
ayarlayabilmektir (4). PTK egzersizlerinin SUI tedavisinde tiim kilavuzlarda ilk
secenek tedavi oldugu yer almaktadir (Kamt diizeyi A) (5-8). SUI’li kadinlar
hastalarda tedaviye PTK egzersizlerine biofeedback eklenmesi dnerilmektedir (121).

Yaptigimiz prospektif randomize kontrollii calismada SUI tamis1 almis olan
kadin hastalarda PTK ev egzersiz programina eklenen intravaginal basing
biofeedback yardimli veya perianal EMG biofeedback yardimli PTK egzersizlerinin
inkontinans siddeti, PTK giicli, sosyal aktivite diizeyi, yasam kalitesi ve cinsel
fonksiyon iizerine olan etkinligini arastirdik. Ayrica tedavi basarisini, tedaviden

memnuniyet diizeyini ve uygulamadan rahatsizlik diizeyini de degerlendirdik. Sonug
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olarak SUI’li kadinlarda PTK ev egzersiz programi, PTK ev egzersiz programina
eklenen intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplarinda
baslangi¢ degerlerine gore tedavinin 4. ve 8. hafta degerlendirmelerinde inkontinans
siddeti, PTK giicii, sosyal aktivite diizeyi, yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugunu gézlemledik. Bununla birlikte PTK ev
egzersiz programina eklenen intravajinal basing biofeedback veya perianal EMG
biofeedback gruplarinda inkontinans siddeti, PTK giicli ve sosyal aktivite diizeyi
acisindan sadece PTK ev egzersizi alan kontrol grubuna gore tedavinin 8. haftasinda
Istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla iyilesme kaydettigini tespit ettik. Buna
karsin, {i¢ grup arasinda yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarda iyilesme agisindan
anlamli farklilik gézlemlemedik. Tedaviden memnuniyet diizeyi acisindan ii¢ grup
arasinda tedavinin 8. haftasinda saptanan farkliligin PTK ev egzersiz programina
eklenen intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplarindan
elde edilen memnuniyetin yiiksek olmasindan kaynaklandigimi belirledik. PTK ev
egzersiz programina eklenen intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG
biofeeedback gruplarinda uygulamadan rahatsizlik diizeyinin tedavinin 4. haftasinda
intravajinal basing biofeedback grubunda istatistiksel olarak daha yiiksek oldugunu
ancak tedavinin 8. haftasinda intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG
biofeedback uygulamalari arasinda rahatsizlik diizeyi agisindan fark olmadigini

gozlemledik.

PTK egitim programlari, tekrarli PTK kontraksiyonu baska bir ifadeyle belli
bir siirede yapilan tekrarli egzersizler olarak tanimlanmaktadir (122).
Caligmalarda uygulanan PTK egzersizlerinde kasilma sayis1 giinde 3 kez 8 ile 12
kasilmadan, giinde 4 kez 20 kasilmaya ya da giinde 200 kasilmaya kadar
degismektedir (95,96). 2007 yilinda yayimnlanan bir meta analizde (96) ve yakin
zamanda yayinlanan bir derlemede (123) farkli parametrelerle uygulanan PTK
egzersizlerinin idrar kagirmada etkili olabilecegi bildirilmisken, calismalarin
cogunda sadece kontraksiyon sayisi (24-200 kontraksiyon/giin) ve egzersizin
toplam siiresi (6-24 hafta) hakkinda bilgi edinilebilmistir (1,11,114,124-126).
Buna gore, en az 6 hafta siireyle ve giinde en az 24 kontraksiyon seklinde

yapilacak PTK egzersiz programlarinin SUI’li kadinlarda idrar kagirma sikligini
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azaltmada etkili olabilecegi belirtilmis ancak kontraksiyon sayisinin ve egzersizin

toplam siiresinin tedavinin etki biliyilikliigii ile iliskisi belirlenememistir.

Ingiltere Ulusal Saglhk Enstitiisii tarafindan idrar kagirmada ilk basamak
tedavi olarak en az ii¢ ay siireyle, giinde 3 kez, en az 8 kasilmadan olusan
gozetimli PTK egzersiz programlarinin uygulanmasi Onerilmistir. Uluslararasi
Inkontinans Komitesi’de SUI’li kadinlarda gdzetimli PTK egzersizlerine 8-12
hafta siireyle devam edilmesi, sonrasinda degerlendirme yapilmasi ve yeterli
iyilesme saglanamamissa ileri degerlendirme icin sevkedilmesi gerektigi seklinde

oneride bulunmuslardir (127,128).

Bir¢ok randomize kontrollii ¢alismanin degerlendirildigi meta-analizlerde
ve yaymlanmis kilavuzlarda SUI’li kadinlarin tedavisinde PTK egzersizlerinin
etkinliginin A diizeyinde kanita sahip oldugu bilinmektedir (5-8). Randomize
kontrollii caligmalarda farkli parametrelerde PTK egzersiz programlari kullanilmis
veya cogunda PTK egzersiz parametreleri (sayisi, sikligi, kontraksiyonlarin hizi,
egzersiz periyodunun siiresi, Dbilgilendirmenin sekli gibi) tam olarak
tanimlanmamigtir. Bu nedenle de PTK egzersiz programlarinin optimal
konfigurasyonu ve etki biiylikligli net olarak belirlenememistir. Elimizdeki
verilerin kisithligi nedeniyle hangi PTK egzersiz programinin kontinansi
saglamada daha etkili oldugu tam olarak bilinmemektedir (96). Ayrica, bir ¢ok
calismada kullanilan sonug 6lgeklerinin birbirinden oldukga farkli olmasi ve PTK
egzersiz uygulamalarinin tek basina ya da biofeedback, elektrik stimiilasyonu ve
mesane egitimi gibi diger seceneklerle kombinasyon seklinde kullanilmis olmasi
nedeniyle de farkli PTK egzersiz programlarmin etki biiyiikliiklerinin

hesaplanmasinda zorluk yasanmaktadir.

PTK egzersizlerinin etkin oldugu gosterilmesine karsin ¢alismalarin
cogunda PTK egzersiz parametrelerinin ayrintili belirtilmemis olmas1 veya
kullanilan parametrelerin ¢esitliligi nedeniyle farkli PTK egzersiz protokollerinin
etkisinin karsilastiritlamadig bildirilmistir (122). Buna ragmen, ¢alismalardan elde

edilen sonu¢ SUI’li kadinlarin tedavisinde PTK egzersizlerinin tedavisiz hasta
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gruplarina gore daha etkili oldugudur (5, 129-131). Bizim ¢alismamizda her iig
grupta yer alan PTK ev egzersiz programi; otururken, yatarken ve ayaktayken
olmak tlizere PTK’lar1 3 farkli pozisyonda kasmalari; ilk 15 giin giinde 2 set 5
tekrar olmak {izere 5 sn kasma, 10 sn gevseme, sonraki 2 hafta siiresince giinde 2
set 10 tekrar olmak iizere 10 sn kasma, 20 sn gevseme Ve 4. haftadan sonra giinde
3 set 10 tekrar olmak tizere 10 sn kasma, 20 sn gevseme olacak sekilde planmstir.
Bu ev egzersiz programi ilk 15 giin giinde 30, sonraki 15 giin giinde 60,
devaminda ise giinde 90 kontraksiyon olacak sekilde tiim hastalara verilmistir.
PTK egzersizlerinin etkinligini degerlendiren diger caligmalardan farkli olarak
caligmamizda tedavi etkinliginin tedavinin erken doneminde (4. hafta)
degerlendirilmis olmasit 6nemlidir. Calismamizda uygulanan PTK ev egzersiz
programi ile inkontinans siddeti, PTK giicii, sosyal aktivite diizeyi, yasam kalitesi
ve cinsel fonksiyonlarda tedavinin 4. haftasinda anlamli diizelme saglandigi,
tedavinin 8.haftasinda da bu etkinin devam ettigi goriilmiistiir. Ancak ¢alismamiz
gruplar arasinda tedavisiz bir grup olmadigi i¢cin PTK ev egzersizlerinin tek basina

etkinligini degerlendirmek amaci ile planlanmamastir.

Literatiirde degisik tipte biofeedback prosediirlerini igeren tedavi ve
degerlendirme zamanlar1 farkli olan bir¢ok ¢aligma mevcuttur. Farkli ¢caligmalarda
kullanilan biofeedback programlarmin ya da biofeedback cihazlarinin standart
olmayis1, biofeedback uygulamasinin dogasi geregi imkansiz olmasa da tedaviye
korliiglin planlanmasinin zor olmasi, ¢aligmalarin ¢ogunda diislik hasta sayilarinin
olmasi, farkli dahil edilme kriterlerinin kullanilmast ve tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde farkli dlgeklerin kullanilmis olmasi nedenleriyle inkontinans
tedavisinde biofeedback kullanimimin etkinligine ait kanitin belirlenmesinde

problemler yasanmaktadir.

SUI’li 26 premenopozal kadin hasta ile yapilan bir galigmada; intravaginal
yiizeyel EMG biofeedback protokolii 40 dk/giin, haftada 2 giin toplam 12 seans
olacak sekilde uygulanmistir. Hastalar 10-20 sn tonik kasilma, 20-40 sn gevseme
seklinde tonik ve fazik kasilma sayisi esit olacak sekilde 20°ser adet supin

pozisyonunda, 10 ‘ar adet otururken ve 10’ar adet ayakta olmak iizere toplam 80 adet
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kasilma gercgeklestirmislerdir. Kasilma sayilar1 7. seanstan itibaren arttirilarak bir
seansta 200 kontraksiyona ulasmislardir. Sonug¢ olarak baslangic degerlerine gore
noktiiride, kullanilan ped sayisinda anlamli azalma saptanmis, PTK giicii ve yasam

kalitesinde istatistiksel anlamli artis oldugunu belirtilmistir (132).

SUI'li kadinlarda yapilan 12 haftalik bir ¢alismada, bir gruba PTK ev
egzersiz programi, diger gruba PTK ev egzersiz programina eklenen intravajinal
EMG biofeedback ev cihazi ile PTK egzersizleri giinde 20 dk, haftada 5 giin toplam
12 hafta olacak sekilde uygulanmistir. Tedavi sonrasi kontrolde sadece ev egzersiz
grubuna gore PTK egzersizlerine eklenen intravajinal EMG biofeedback ev cihazi
yardimli PTK egzersiz grubunda kas giiclinde anlamli artma, iseme indeksi
degerlerinde anlamli azalma tespit edilmis olup 24 saatlik ped testi degerlerinde her
iki grupta da anlamli azalma olmasina karsin, gruplarin birbirlerine stiinligii

bulunamamastir (133).

SUI’li kadinlarda yapilan bir ¢calismada; hastalar iki gruba ayrilmis, 27 hastaya
fizik tedavi, 13 hastaya ise intravajinal basing biofeedback yardimli PTK egzersizleri
4 hafta siire ile, haftada 5 giin, giinde 15 dakika, toplam 20 seans olarak
uygulanmistir.  Fizik tedavi grubu klinikte her giin PTK egzersizlerini 100
kontraksiyon olarak degisik pozisyonlarda yaparken, buna ek olarak evde giinde 2
defa 10’ar dakika PTK egzersizlerini uygulamiglardir. Sonugta her iki grupta da gece
idrara ¢ikma siklig1 tedavinin 4. haftasi ve tedavi sonrasi 3. ay degerlendirmelerinde
baslangica gore istatistiksel olarak anlamli azalmistir. Fizik tedavi grubunda giin i¢i
idrara ¢ikma siklig1 baslangica gore kontrollerde istatistiksel olarak anlamh
azalirken, tedavinin 3. ay kontroliinde her iki grupta da kas gilicii Ol¢limii

degerlerinde baslangica gore istatistiksel anlamli artis oldugu goriilmiistiir (13).

Bir prospektif randomize kontrollii klinik calismada iirodinamik SUI tanist
almis 70 kadin hasta 3 gruba ayrilmis ve 6 ay siire ile tedavi almislardir. Kontrol
grubu olan 1. grup (21 hasta), ev cihazi ile intravajinal biofeedback yardimli PTK
egzersizlerini glinde 6 kez, 10 kontraksiyon olacak sekilde uygularken, ev egzersiz

grubu olan 2. grup (25 hasta) kontrol grubundaki egzersizlere ek olarak diisiik
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yogunluklu néromuskuler stimulasyon tedavisi, klinikte tedavi alan 3. grup ise (24
hasta) maksimal yogunluklu vajinal néromuskuler stimiilasyon tedavisi almislardir.
Tim gruplar 6 ay tedavi aldiktan sonra, 12. aya kadar evde PTK egzersizlerini giinde
bir kez ve ev i¢i vajinal basing biofeedback cihazini ise haftada bir kez kullanarak 12
aya tamamlamislardir. Sonug olarak ped testi, 7 giinliik iseme siklig1, perineometre
degerleri, kisinin kendi degerlendirmesi ve tedaviye uyum acgisindan 6. ay ve 12. ay
kontrollerinde gruplar arasi anlamli farklilik saptanmamustir. Arastirmacilar,
biofeedback yardimli PTK egzersizlerinin tek basimna noéromuskuler elektrik
stimiilasyonu eklenmeden de etkili oldugunu, inkontinans Oykiisii uzun olan,
inkontinans cerrahisinin basarisiz oldugu vakalara noéromuskuler elektrik

stimiilasyonu eklenebilecegini belirtmiglerdir (134).

Aksac ve ark.’nin yaptig1 prospektif randomize kontrollii ¢alismada, SUT’ li
kadin hastalar 3 gruba ayrilmis; birinci gruba (20 hasta) PTK ev egzersiz programi,
2. gruba (20 hasta) ise klinikte intravajinal basing biofeedback yardimli PTK
egzersizleri 8 hafta boyunca uygulanmistir. Kontrol grubu olan {igiincii gruba (10
hasta) ise higbir tedavi verilmemistir. Hastalar tedavinin 8. haftasinin sonunda ped
testi, perineometre ve dijital palpasyon ile kas giicli, inkontinans siklig1 ve sosyal
aktivite diizeyi agisindan degerlendirilmistir. Sonugta kontrol grubuna gore belirtilen
parametrelerde her iki grupta da istatistiksel anlamli iyilesme oldugu gozlenmistir.
Biofeedback grubunda perineometre ile saptanan PTK giicli degerlerinde PTK ev
egzersiz grubuna gore anlaml ylikseklik oldugu tespit edilmistir. Sonug olarak PTK
egzersizlerinin, SUI tedavisinde etkili oldugu,  biofeedback yardimli PTK
egzersizlerinin ise kas giicinii arttirmada daha fazla etkin oldugu bildirilmistir (114).
Bizim ¢aligmamizda da PTK ev egzersiz grubu, intravajinal basing biofeedback ve
perianal EMG biofeedback gruplarinda inkontinans siddeti, perineometre, sosyal
aktivite dlizeyi, yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarda tedavi dncesine gore anlamli
lyilesme saptanmig, ancak hem intravajinal basin¢ hem de perianal EMG
biofeedback tedavilerinin inkontinans siddeti, perineometre ve sosyal aktivite diizeyi
acisindan PTK ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak daha iistiin oldugu

gorilmiistiir.
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Perianal EMG biofeedback kullanilarak yapilan bir ¢aligmada; 85 SUI’li
kadin hasta iki gruba ayrilmis, ilk gruba perianal EMG biofeedback yardimli PTK
egzersizleri, ikinci gruba ise PTK egzersizleri ve intravajinal elektrik stimiilasyonu
uygulanmistir. Tedavi giinde 30 dakika, haftada 2 giin, toplam 10 hafta olacak
sekilde planlanmistir. Hastalar kullanilan pet sayisi, inkontinans 6lgekleri ve King’s
yasam kalitesi Olcekleri ile degerlendirilmistir. Sonugta 4. hafta ve 10. haftadaki
kontrollerinde degerlendirme parametreleri agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamistir. Bu c¢alismada perianal EMG biofeedback yardimli PTK
egzersizlerinin intravajinal uygulamaya benzer etki gosterdigi, etkin ve uygulanabilir
oldugu bildirilmistir (16). Bizim ¢alismamizda da PTK ev egzersiz programina
eklenen hem intravajinal basing hem de perianal EMG biofeedback uygulamalarinin
inkontinans siddeti, PTK giicii, sosyal aktivite diizeyi, yasam kalitesi ve cinsel
fonksiyonlarda anlamli iyilesme sagladigi, bununla birlikte iki farkli biofeedback
uygulamasi arasinda fark olmadigini belirledik. Sonu¢ olarak biz de perianal
uygulamanin intravajinal uygulama kadar etkin oldugunu ve uygun hastalarda

uygulanabilir bir yontem oldugunu saptadik.

Calismamiz SUI’li kadm hastalarda intravajinal basing biofeedback
veya perianal EMG biofeedback yardimli PTK egzersizlerinin PTK giici,
inkontinans siklig1 ve siddeti, sosyal aktivite diizeyi, yasam kalitesi ve cinsel
fonksiyon tizerine olan etkinliklerini karsilastiran literatiirdeki ilk c¢alismadir.
SUI'li kadinlarda iki farkli biofeedback tekniginin etkinliginin karsilastirildig: ilk
calisma olmasi agisindan 6nemlidir. Bizim ¢alismamiz da Aksac ve ark.‘larinin
(114) yaptigt caligmaya biofeedback parametreleri agisindan benzerlik
gostermektedir. Calismamizda hem intravajinal hem de perianal biofeedback
yardimli PTK egzersizleri haftada 3 giin, giinde 20 dakika, 8 hafta boyunca
toplam 24 seans olacak sekilde planlanmistir. Her seansta toplam 20 dakika,
kontraksiyon siiresi 10 sn, dinlenme siiresi 20 sn olacak sekilde toplam 40
siklustan olusmaktadir. Biofeedback programlarinin yogunlugu ve toplam siiresi
Aksac ve ark.’min yaptigr calismaya benzemekle birlikte, ¢alismamizda tim
gruplara verilen ev egzersiz programinin parametreleri oldukca farklidir. Aksag ve

ark.’larinin yaptig1 ¢aligmaya gore PTK egzersizleri giinde 30 kontraksiyon olacak
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sekilde sabit tutulmus ancak bizim ¢alismamizda PTK egzersizleri zamanla artan
sayida kontraksiyon olacak sekilde planlanmistir. Sonug olarak artan yogunlukta
PTK egzersizleri uygulanmasi, iki farkli biofeedback yonteminin kiyaslanmasi,
tedavinin 4. haftasinda da degerlendirme yapilmis olmasi, yasam kalitesi ve cinsel
fonksiyonlarin degerlendirilmesi, tedaviden memnuniyet diizeyi ve uygulamadan
rahatsizlik diizeyi degerlendirmelerinin yapilmis olmasi Aksac ve ark’larinin

(114) yaptig1 ¢alismadan ayrilan yonleridir.

Yayinlanan sistematik bir derlemede SUI’li kadin hastalarda biofeedback
tedavi programinin etkilerini inceleyen 10 calisma degerlendirmeye alinmistir.
Tedavisiz gruplar ya da biofeedback olmaksizin yapilan PTK egzersizlerine gore;
biofeedback yardimli PTK egzersizlerinin PTK giicii, inkontinans epizodlar1 ve
semptom skorlarinda anlamli diizelme sagladigr bildirilmistir (12). Bizim
calismamizda da benzer sekilde PTK ev egzersiz programina eklenen perianal EMG
biofeedback veya intravajinal basing biofeedback uygulamalarinin, ev egzersiz
programina gore inkontinans siddeti, PTK giicii, sosyal aktivite diizeyi, tedavi
memnuniyeti agisindan daha etkili oldugunu belirledik. Literatiirde yer alan
calismalarin ¢ogunda biofeedback uygulamalarina ait tedavi siirelerinin farkli oldugu
goriilmektedir. Doumolin ve ark.’larinin (6) yaptigi derlemede, degerlendirilen
calismalarda tedavi siirelerinin 8 hafta oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte
literatiirde  biofeedback uygulamalarmin etkinligini daha erken donemde
degerlendiren 2 c¢alismaya rastlamilmistir. Pages ve ark.’larinin (13) yaptig
randomize klinik ¢alismaya 40 SUI’ li kadin hasta dahil edilmis, PTK egzersizlerini
de iceren fizik tedavi grubuna 27 hasta, biofeedback grubuna ise 13 hasta alinmistir.
4 hafta siiresince tedavi alan hastalar, tedavi sonrasinda 2 ay siire ile PTK ev egzersiz
programina devam etmis degerlendirmeler 4. hafta ve 3. ayda yapilmistir. Calisma
verilerinden tedavi dncesine gore tedavinin 4. haftasinda biofeedback grubunda gece,
fizik tedavi grubunda ise hem giindiiz, hem gece idrara ¢ikma sikliginda azalma
saptandigi anlagilmistir. Calismada diger parametreler tedavi Oncesi ve 3. ay
kontrolleri arasinda yapilmistir. Calisma genelinde 4. haftadan ziyade 3. ay
degerlendirmelerinin vurgulandigi gézlenmistir. Wong ve ark.’larinin (135) yaptigi

prospektif randomize klinik calismada ise calismaya dahil edilen 38 SUI’li kadin
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hasta 2 gruba ayrilmig, ilk grup intravajinal EMG biofeedback yardimli PTK
egzersizi, ikinci grup ise PTK egzersizi sirasinda abdominal kasilmay1 énlemek igin
abdominal kaslarda EMG kayd ile birlikte intrtavajinal biofeedback yardimli PTK
egzersiz tedavisi almislardir. Her iki gruba da giinde 30 dk, haftada 2 seans olmak
lizere toplam 4 hafta tedavi verilmistir. Tiim hastalar tedavinin 4. haftasinda
inkontinans sikligi, ped testi, PTK giicii, 1IQ7 ve UDI-6 skorlar1 ile
degerlendirilmistir. Dort haftalik tedavinin sonunda her iki grupta PTK giici
istatistiksel olarak anlaml1 artmustir. Intravajinal EMG biofeedback grubunda 11Q7
yasam kalitesi Olgceginde tedavi bitiminde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak
anlaml iyilesme goriiliirken, gruplararasi karsilastirmada da UDI-6 skorlar1 harig
diger parametreler agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir. Bu iki ¢alismada (13,135) farkli biofeedback uygulamalar ile ilgili
4. hafta sonuglar yer almaktadir. Bizim ¢aligmamiz degerlendirme zamani olarak bu
iki caligmaya benzemekle birlikte, ¢aligmamizin prospektif randomize kontrolli
olmasi, hem iki farkli biofeedback yonteminin karsilatiriliyor hem de tedavinin 4.
hafta ve 8. hafta degerlendirmelerinin yapiliyor olmasi ¢alismamizin farkliliklaridir.
Calismamizda hem intravajinal basing biofeedback hem de perianal EMG
biofeedback gruplarinda inkontinans siddeti, PTK giicii, sosyal aktivite diizeyi,
yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlarda tedavinin 4. haftasinda gozlenen anlamli
lyilesmenin, tedavinin 8. haftasinda da PTK giicii, sosyal aktivite diizeyi, yasam
kalitesi ve cinsel fonksiyonlar acgisindan anlamli diizeyde artarak devam ettigini

saptadik.

Uriner inkontinansinin degerlendirilmesi amaci ile ped testi, kagirilan idrar
miktarmi objektif olarak degerlendirme olanagi saglar. Uriner inkontinansi hafif-
orta-agir olarak derecelendirmede de 6nemli bilgiler verir. Ayn1 zamanda konservatif
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi icin kullanilacak testler arasinda daha az
ekipman ve deneyim gerektirdiginden, ucuz ve uygulanmasi kolay bir yontem olarak
kabul edilmektedir. Giliniimiizde iiriner inkontinans degerlendirilmesinde ped testi
olarak 1 saatlik, 24 saatlik ve 48 saatlik gibi degisik ped testi uygulamalar
yapilmistir. Biz de ¢alismamizda SUI tedavisinin etkinligini belirlemede inkontinans

siddetini degerlendirmek amaciyla 1 saatlik ped testi kullanmay1 sectik.
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Capelini ve ark.’larinin yaptig1, 14 SUI’li kadin hastanin degerlendirildigi
calismada tiim hastalara giinde 30-40 dakika, haftada 2 giin toplam 12 hafta
intravajinal EMG biofeedback yardimli PTK egzersizleri uygulanmistir. Egzersiz
protokolii ilk 4 hafta 5 saniye kontraksiyon 10 sn gevseme, sonraki hafta 10 saniye
kasma 10 saniye gevseme, sonrasinda ise 20 sn kasma 20 saniye gevseme seklinde
planlanmistir. Hastalar tedavi bitiminde ve tedaviden 12 hafta sonra King’ s saglik
anketi, tirodinami, iiriner glinlilk ve 1 saatlik ped testi ile degerlendirilmis, sonug
olarak tedavi 6ncesine gore ped testi degerlerinde tedavi bitiminde ve tedaviden 12
hafta sonraki Ol¢iimlerde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma

tespit edilmistir (136).

Liebergall ve ark’larmin yaptig1 (137) SUI” 1i kadinlarda Paula metodu olan
dairesel kas egzersizleri veya PTK egzersizlerinin seksiiel fonksiyon ve yasam
kalitesine olan etkisini arastiran randomize kontrollii bir ¢alismada toplam 126 SUI’li
kadm hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Paula metodu grubundaki 66 SUI’li kadin
hasta, 3 farkli metod ile her bir metod giinde 45 dakika, haftada bir giin, toplam 12
hafta olacak sekilde tedavi almislardir. PTK egzersizleri tedavi grubundaki 60 SUI” li
kadin hasta ise ilk 4 hafta giinde 30 dakika, haftada bir giin, sonrasinda ise 3 hafta ara
verip, 4 haftada ek iki seans olacak seklinde toplam 12 seans tedavi almislardir.
Tedavi sonrasi kontrollerde cinsel fonksiyon degerlendirmesi agisindan baslangica
gore her iki grupta da istatistiksel anlamli iyilesme bulunmus, yasam kalitesi dl¢egi
acisindan ise gruplar arasi fark bulunmamistir. 1 saatlik ped testi degerleri agisindan
ise tedavi Oncesine gore her iki grupta da anlamli azalma bulunmus olup tedavi
sonrasi cinsel fonksiyon ve yasam kalitesi 6lgekleri ile 1 saatlik ped testi dl¢timleri

arasinda istatistiksel anlamli korelasyon bulunmustur.

Demirtiirk ve ark.’larinin 40 SUD’li kadin hastada yaptiklar1 prospektif
randomize kontrollii c¢aligmada; kadin hastalar 2 gruba ayrilmistir. Hastalar
interferensiyel akim grubu (20 hasta) ve intravajinal EMG biofeedback grubu (20
hasta) olmak iizere 2 gruba ayrilmistir. Interferensiyel akim grubunda hastalar vajinal
EMG prob ile 0-100 Hz frekansinda interferensiyel akim kullanilarak, giinde 15
dakika, haftada 3 giin, toplam 15 seans tedavi almistir. Biofeedback grubundaki
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hastalar intravajinal EMG prob kullanilarak giinde 15 dk, haftada 3 giin, toplam 15
seans biofeedback tedavisi almistir. Tedavinin bitiminde tiim hastalar PTK giicii, 1
saatlik ped testi, yasam Kkalitesi Olgegi agisindan degerlendirilmistir. Tedavi
sonrasinda tiim degerlendirme parametrelerinde anlamli iyilesmeler olmus, bu
parametreler iizerine her iki yontemin de etkisi benzer bulunmustur. Arastirmacilar
her iki tedavi metodunun yan etkisi olmamasi, non invaziv olmast ve kolay
uygulanabilir olmasi nedeni ile SUI’ 1i hastalarda tercih edilebilecegini
belirtmislerdir (138).

Bizim g¢alismamizda da PTK ev egzersiz programina eklenen intravajinal
basing biofeedback ve perianal EMG biofeedback yardimli PTK egzersizlerinin
etkinligini degerlendirmek i¢in inkontinans siddetini belirlemekte 1 saatlik ped testi
kullanilmistir. Ped testi sonuglarinda PTK ev egzersiz grubu, intravajinal basing
biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplarinda tedavinin 4. haftasinda ve
tedavinin 8. haftasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel anlamli azalma oldugunu
saptadik. Ancak {i¢ grupta da tedavinin 4. haftasi ve 8. haftas1 arasindaki dl¢timlerde
8. hafta lehine saptanan azalma istatistiksel anlamliliga ulasacak diizeyde degildi.
Gruplar aras1 ped testi degerleri acisindan karsilastirmada ise ii¢ grup arasinda
tedavinin 4. haftasinda anlamli farklilik saptanmazken, tedavinin 8. haftasinda hem
intravajinal basing biofeedback hem de perianal EMG biofeedback gruplarinin PTK
ev egzersiz grubuna gore iistiin oldugunu, ancak kullanilan iki farkli biofeedback

yontemi agisindan fark olmadigini belirledik.

Yasam kalitesini etkileyen idrar ve fekal inkontinans ya da cinsel fonksiyon
bozukluklarinin degerlendirilmesinde PTK giicli 06l¢limii olduk¢ca Onemlidir.
Perineometre PTK egzersizlerinin dgretilmesinde, rehabilitasyon protokolleri
uygulandiktan sonra klinik cevabin degerlendirilmesinde kullanilan PTK giicilinii
degerlendiren bir cihazdir. Ayrica hastayr motive etmek acisindan da Onemlidir.
Perineometre vajinal katetere bagli bir manometre olup pelvik taban kasilmasi ile
cmH;0 ya da mmHg cinsinden 6l¢iim vermektedir. Literatiirde ve klinik pratikte
perineometre kullanilmasinin nedeni; kas giicli ve endurans1 hakkinda bilgi vermesi,

ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi, kantitatif veri vermesi ve genellikle kadinlar
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tarafindan kolay kabul edilebilir olmasidir (139). Biz de ¢alismamizda PTK giicilinii

degerlendirme amagli perineometre (Peritron 9300V) kullandik.

Frawley ve ark.‘larinin yaptig1t PTK giiciinii farkli perineometre cihazlar ile
farkli pozisyonlarda 6l¢iim yapmanin giivenilirliginin degerlendirildigi bir ¢calismada;
20 kadin hastanin pelvik taban kaslari istirahat ve sikma halinde iken basing
Olctimleri alinmistir. Ayrica pozisyon olarak da yan yatma, supin pozisyonunda
uzanma, oturma ve ayakta durma halinde iken de maximal istemli kontraksiyon
Ol¢iimleri tekrarlanmistir. Sonucta tiim perineometre cihazlari ile her dort pozisyonda
da maksimal kasi acisindan gilivenli Ol¢iim elde etmislerdir (140). Bizim
calismamizda da tiim hastalarda perineometre Ol¢timlerini  supin-litotomi

pozisyonunda gerceklestirdik.

Culligan ve ark’ larinin eriskin kadinlarda pilates egzersizlerinin ve PTK
egzersizlerinin PTK giicline olan etkisini arastirdiklar1 bir randomize kontrolli
calismada; toplam 52 hasta iki gruba ayrilmis, 24 hasta standart PTK egzersizleri, 28
hasta Pilates egzersizleri grubuna dahil edilmistir. Her iki grup da giinde 1 saat,
haftada 2 giin, toplam 24 seans terapist ya da pilates egitmeni ile ¢alismistir. Sonug
degerlendirmelerinde tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi her iki grupta da
perineometre ile dlciilen PTK kas giiclinde anlaml1 iyilesme goriiliirken, gruplar arasi

fark saptanmamustir ( 141).

2011 yilinda yaymlanan randomize kontrollii bir pilot ¢alismada; SUI’li
kadinlarda bireysel ya da grupla yapilan PTK egzersizlerinin tedavisiz kontrol
grubuna gore olan etkinligi degerlendirilmistir. Toplam 49 hasta ¢alismaya alinmus,
ilk grup (17 hasta) grup seklinde PTK egzersizleri, ikinci grup (17 hasta) bireysel
PTK egzersizleri, tgiincii grup (15 hasta) ise tedavisiz kontrol grubu olarak
belirlenmistir. Her iki tedavi grubu da giinde 1 saat, haftada 2 giin, toplam 6 hafta
sliresince, 3 saniye kasma 6 saniye gevseme seklinde fazik kontraksiyon, 5-10 saniye
kasma 10-20 sn gevseme seklinde tonik kontraksiyon tedavisi almistir. Sonug
parametreleri olarak tedavi sonrasinda idrar kacirma, King’s saglik anketi,

perineometre, ped testi, dijital muayene ile PTK giicii ve kisisel memnuniyet
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degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi tedavi Oncesine gore ped testi agisindan sadece
bireysel PTK egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu
gortliirken, diger tiim parametrelerde her iki tedavi grubunda da istatistiksel anlamli
iyilesme oldugu gozlenmistir. Ancak gruplar arasi degerlendirmelerde bu

parametrelerde anlamli farklilik gozlemlenmemistir (142).

Aksac ve ark. (114) ‘in yaptig1 prospektif randomize kontrollii ¢alismada
SUI’li kadin hastalar PTK ev egzersiz programi ve intravajinal basing biofeedback
yardimli PTK egzersizleri seklinde 8 hafta siiresince tedavi almistir. Perineometre
degerleri agisindan her iki tedavi grubunda kontrol grubuna goére ve biofeedback
grubunda PTK ev egzersiz grubuna gore anlamli diizeyde daha yiliksek degerler
tespit edilmistir. Bizim g¢alismamizdaki sonuglar da bu c¢alismanin sonuglar1 ile
kismen benzerdir. PTK ev egzersizlerine eklenen intravajinal basing biofeedback ve
perianal EMG  biofeedback yardimli PTK  egzersizlerinin  etkinligini
degerlendirdigimiz c¢aligmada perineometre degerlerinde tedavi Oncesine gore
tedavinin 4. haftas1 ve 8. haftasinda ii¢ grupta da istatistiksel anlamli artig saptadik.
Bununla birlikte perineometre degeri acisindan PTK ev egzersiz grubunda tedavinin
4. haftas1 ile tedavinin 8. haftasi arasinda istatistiksel anlamli fark yokken,
intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplarinda tedavinin
8. haftasindaki artis 4. haftasina gore de istatistiksel diizeyde anlamliydi. Ug grup
karsilastirildiginda ise tedavinin 8. haftasinda hem intravajinal basing biofeedback
hem de perianal EMG biofeedback gruplarinin kontrol grubuna gére perineometre
degerlerini istatistiksel olarak daha fazla diizeyde arttirdigini ancak iki biofeedback

grubu arasinda farklilik olmadigini belirledik.

Calismamizda SUI'nin  sosyal aktiviteler sirasinda verdigi rahatsizlig
degerlendirmek amaciyla sosyal aktivite diizeyini gorsel analog skala (GAS) ile
degerlendirdik. Calismaya katilan tiim hastalara idrar kagirmalarinin sosyal

aktivitelerde yarattig1 rahatsizlig1 0- 10 arasinda puanlamalarini istedik.

Morkved ve ark’larinin yaptiklar1 randomize kontrollii tek kor calismada,

tirodinamik olarak SUI tamis1 konmus 70 kadmn hasta ve SUI tamisina ek urge
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semptomlar1 gosteren 24 kadin hasta caligmaya dahil edilmis. Tiim hastalar 2 gruba
ayrilmiglar, bir gruba ev cihazi ile intravajinal basing biofeedback yardimli PTK
egzersizleri, diger gruba ise yalnizca PTK egzersizleri verilmistir. Her iki grup da
giinde 3 kez 10 kontraksiyon olacak sekilde toplam 6 ay tedavi almislardir. Sonug
olarak tedavi sonrasi kontrollerde 48 saatlik ped testi, sosyal aktivite diizeyi, kagirma
indeksi ve vajinal sikma basinct degerlendirilmistir. Tedavi sonrasi her iki grupta ped
testi degerlerinde anlamli azalma saptanmistir. Sosyal aktivite diizeyinde tedavi
Oncesine gore tedavinin 6. ay degerlendirilmesinde anlamli artis saglanirken, 2 grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (14).

Huebner ve ark.’larmin yaptigt randomizde kontrollii klinik c¢aligmada,
SUI’li 88 hasta 3 gruba ayrilmus, birinci grupta 33 SUI’ li kadin hasta intravajinal
EMG biofeedback yardimli PTK egzersizlerine ek olarak konvansiyonel elektrik
stimulasyonu, ikinci grupta 28 SUI’ 1i kadin hasta intravajinal EMG biofeedback
yardimli PTK egzersizlerine ek olarak dinamik elektrik stimulasyonu ve iicilincii
grupta 27 SUI’li kadin hasta ise sadece intravajinal EMG biofeedback yardimli PTK
egzersizi tedavisi almiglardir. Tiim gruplar giinde 2 kez 15 dakikalik seanslar halinde
ev cihazi ile toplam 12 hafta tedavi alip, 5 kez de klinik vizite gelmislerdir. Sonugcta
tedavi sonrasinda hastalar kullanilan ped sayisi, ped testi, dijital palpasyon ve
intravajinal EMG ile pelvik taban kas giicii 6l¢iimii, King’s saglik anketi ve sosyal
aktivite diizeyi agisindan degerlendirilmistir. Sosyal aktivite diizeyi ise 1-10 arasinda
skorlanmis olup idrar kagirmadan dolay:r sosyal aktivitelerde duyulan rahatsizlik 10
en kotii skor, 1 en iyi skor olacak sekilde sorulmustur. Tedavi sonunda sosyal aktivite
diizeyi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, tiim
gruplarda tedavi sonunda tedavi dncesi degerlere gore istatistiksel diizeyde anlamli

tyilesme oldugu goriilmiustiir (143).

Kashanian ve ark.’larinin yaptig1 bir randomize klinik ¢alismada, MUI ve
SUI olan toplam 85 kadin hasta ¢alismaya alinmistir. Bu hastalar randomize olarak 2
gruba ayrilmustir. ilk gruptaki 46 kadin hastaya PTK egzersizleri 6-8 saniye kasma, 6
saniye dinlenme seklinde giinde 2 kez 15 dakika olarak toplam 12 hafta verilmistir.

Ikinci gruptaki 39 kadin hasta ise intravajinal uygulanan Kegelmaster cihazi ile PTK
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egzersizlerini ilk gruptaki ile ayn1 prokolde uygulamislardir. Tedavi sonunda yasam
kalitesi, inkontinans ciddiyeti, iseme sikligi ve PTK giicli ve sosyal aktivite diizeyi
degerlendirilmistir. Sosyal aktivite diizeyi agisindan her iki grupta da tedavi 6ncesine
gore anlamli 1iyilesme goriliirken, gruplar arasinda istatistiksel farklilik

saptanmamustir (144).

Sosyal aktivite dilizeyi ag¢isindan ¢alisma sonuglarimiz literatiire kismen
benzer olup, li¢ grupta da tedavi dncesine gore tedavinin 4. haftas1 ve 8. haftasinda
istatistiksel anlamli diizelme gozlemledik. Sosyal aktivite diizeyi acisindan PTK ev
egzersiz grubunda tedavinin 4. haftasi ile 8. haftasi arasinda istatistiksel anlamli
farklilik yokken, intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG biofeedback
gruplarinda tedavinin 8. haftasindaki artig tedavinin 4. haftasina gore de istatistiksel
diizeyde anlamliydi. Ug grup karsilastirildiginda tedavinin 8. haftasinda her iki
biofeedback grubunda PTK ev egzersiz grubuna gore daha fazla diizelme oldugu
fakat iki biofeedback uygulamasi arasinda fark olmadigini saptadik. Sosyal aktivite
diizeyine biofeedback uygulamalarinin etkisini degerlendiren diger c¢aligmalarda
(143,144) oldugu gibi, bizim ¢alismamizda da hem PTK ev egzersizi yapanlarda hem
de biofeedback uygulayan hastalarda sosyal aktivite diizeyinin artti§i saptanmistir.
Farkli olarak bizim caligmamizda iki farkli biofeedback uygulamasinin sosyal
aktivite diizeyine etkisi degerlendirilmis, yalnizca ev egzersiz uygulamasina gore

daha etkili olduklar1 fakat birbirlerinden farkli olmadiklar1 anlasilmistir.

Calismamizda hastalarin SUI problemi hakkindaki diisiincesini ve yasam
kalitesini etkileme derecesini degerlendirmek amagh Tiirk¢e validasyon ¢aligsmalari
yapilmis olan I1Q-7 yasam kalitesi 6l¢egi kullanildi. Bu soru formu ile idrar kagirma
yakinmalarmin yasam kalitesi iizerindeki etkilerinin sayisallastirilmasi ve objektif

olarak gosterilmesi amaglandi.

Fan ve ark.’larinin yaptig1 prospektif bir ¢aligmada 372 {iriner inkontinansh
kadin ¢alismaya dahil edilmistir. Tiim hastalara PTK egzersizleri 10 saniye kasma,
10 saniye gevseme seklinde verilmistir. Bu sikluslarin 10 tanesi bir set olacak

sekilde, giinde 3 set halinde 3 ay siire ile yapmislardir. Tiim hastalar kontinans
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uzmanlar tarafindan tedavi bitiminde ve sonrasinda 3 ayda bir degerlendirilmistir.
Hastalar ortalama 9.9+7.3 ay PTK egzersizleri yaparak calismayi1 tamamlamiglardir.
Tiim hastalar Urogenital Distress Inventory short form (UDI-6) ve 11Q7 anketi ile
degerlendirilmis, hastalarin % 65 inde UDI-6 ve 1IQ7 skorlarinda iyilesme oldugu
saptanmistir. Arastirmacilarin goriisii; bu ¢calisma sonucuna gore PTK egzersizlerinin
inkontinans semptomlarin1 ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu yoniindedir
(145).

Wong ve ark.’larinin yaptiklar1 randomize klinik calismada, iki degisik
biofeedback protokolii kiyaslanmistir. Toplamda 38 SUI’ 1i kadin hasta her grupta
19 hasta olacak sekilde ikiye ayrilmustir. Ilk grup sadece intravajinal EMG
biofeedback yardimli PTK egzersizleri, ikinci grup ise abdominal kasilmay1 dnlemek
icin hem abdominal hem de intravajinal EMG biofeedback yardimli PTK egzersizleri
tedavisi almigtir. Her iki gruba da gilinde 30 dakika, haftada 2 seans toplam 4 hafta
tedavi verilmistir. Sonu¢ degerlendirmeleri olarak tedavinin 4. haftasinda inkontinans
siklig1, 1 saatlik ped testi, PTK giicii, 1Q7 ve UDI-6 skorlar1 kullanilmigtir. Dort
haftalik tedavinin sonunda her iki grupta PTK giicii istatistiksel olarak anlamli
artmig, yalnizca intravajinal EMG biofeedback grubunda IIQ7 yasam kalitesi
Olceginde tedavi Oncesine gore tedavi bitiminde istatistiksel anlamli iyilesme
goriiliirken, gruplararasi karsilagtirmada da UDI-6 skorlar1 disinda bakilan diger
parametreler acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilikk saptanmamuistir.
Arastirmacilar bu ¢alismanin sonunda SUT tedavisinin sonug 8l¢egi olarak 1IQ7’nin

calismanin yapildig1 toplumda (Cin) kullanilabilecegini belirtmislerdir (135).

Yasam kalitesi agisindan ¢aligma sonuglarimiz literatiirle uyumlu olup, ¢
grupta da tedavi Oncesine gore tedavinin 4. haftasi ve 8. haftasinda istatistiksel
anlaml diizelme gozlemledik. Yasam kalitesi agisindan PTK ev egzersiz grubunda
tedavinin 4. haftas1 ile 8. haftas1 arasinda istatistiksel anlamli farklilik yokken,
intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplarinda tedavinin
8. haftasindaki artig tedavinin 4. haftasina gore de istatistiksel diizeyde anlamliydi.
Gruplar arasi karsilagtirmada ise tedavinin 8. haftasinda 3 grup arasinda istatistiksel

anlamli  farklilik oldugu saptanmasina karsin, bu farkin hangi gruptan
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kaynaklandigin1 belirlemek igin yapilan ikili karsilastirmalarda gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,0029, p=0,0038). Bunun nedeni
gruplara ait verilerin ¢ok kiigiik ve sinirda degerlere sahip olmasi olabilir. Literatiirde
cesitli biofeedback ya da PTK egzersiz programlarinin yasam kalitesi tizerine olan
etkisini 1IQ7 ile degerlendiren ¢aligma sayist olduk¢a azdir. Calismamiz iki farkl
biofeedback yOnteminin yasam kalitesine etkisinin karsilagtirilldigi ilk c¢alisma
olmakla birlikte, biofeedbak yontemlerinin yasam kalitesi ac¢isindan etki
blyiikligliniin belirlenmesi agisindan daha fazla c¢alismaya ihtiya¢c oldugu

diistinmekteyiz.

Calismamizda SUI nin cinsel fonksiyon iizerine olan etkisini degerlendirmek
amagh Tiirkce gecerliligi yapilmis olan IFSF-cinsel fonksiyon skalasi kullanildi. Bu
sorgulama formu ile cinsel iliskinin; istek, uyarilma, orgazm ve agri alanlar
degerlendirilerek SUI’li kadinlarda PTK ev egzersizi ve buna eklenen iki farkli
biofeedback programi igeren 3 farkli tedavi seceneginin cinsel fonksiyona ne

diizeyde etki edecegini degerlendirdik.

Wilson ve ark.’larinin yaptigi postpartum inkontinansi olan 23 kadin hastanin
dahil edildigi randomize kontrollii klinik ¢alismada, hastalar 2 gruba ayrilmis; 117
kadindan olusan ilk gruba standart PTK egzersizleri, 113 kadindan olusan ikinci
gruba ise 3., 6. ve 9 aylarda fizyoterapist goriismesi esliginde PTK egzersizleri
verilmistir. On 1kinci ayda yapilan degerlendirmede iki grup arasinda cinsel

fonksiyonlar agisindan fark saptanmamuistir (146).

Citak ve ark.’larinin yaptig1 prospektif randomize kontrollii bir ¢alismada,
spontan vajinal dogum yapan 75 kadin, dogum sonrasi 4. ayda ¢alismaya alinmaistir.
Calismaya alinan kadinlar 2 gruba ayrilmis, ilk gruba (37 hasta) PTK egzersizleri
verilirken, ikinci grup (38 hasta) kontrol grubu kabul edilerek herhangi bir tedavi
verilmemistir. Postpartum 7. ayda yapilan grup i¢i degerlendirmede, tedavi dncesine
gore PTK egzersiz grubunda tiim IFSF parametrelerinde anlamli diizelme
saptanmisken yine PTK egzersiz grubunda kontrol grubuna gore 7. ayda uyarilma,

kayganlik, orgazm ve total skorlarda anlamli iyilesme oldugu gosterilmistir ( 147).
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Serati ve ark.’larmin yaptig1 bir ¢alismada SUI’ li 34 kadin hastaya 3 ay siire
ile glinde 45 dakika olacak sekilde her giin PTK egzersizleri degisik pozisyonlarda
yaptirilmistir. PTK egzersizleri 6-8 saniye kasma ve bu siirenin 2 kat1 siirede
gevseme ve 3 hizli kasma olacak sekilde diizenlenmistir. Cinsel fonksiyon agisindan
tiim hastalar IFSF &lgegi ile degerlendirilmis, tedavi 6ncesi degerlendirmeye gore
tedavi sonrasi degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir

(148).

Rivalta ve ark.’larinin yaptig1 bir klinik ¢aligmada iiriner inkontinans1 olan 16
kadin hasta toplam 5 ay siire ile pelvik taban rehabilitasyon programina alinmistir.
Bu program sirast ile biofeedback, fonksiyonel elektrik stimulasyonu, PTK
egzersizleri ve vajinal kon olacak sekilde dizayn edilmistir. Degerlendirmede 1
saatlik ped testi, King’s saglik anketi ve IFSF anketi kullanilmistir. Tedavinin 5.
ayinda bakilan IFSF skorlarinda tedavi dncesi gore anlamli iyilesme saptanmugtir

(149).

Cinsel fonksiyon acisindan c¢alisma sonuglarimiz literatiirle (150,151)
uyumlu olup, ii¢ grupta da tedavi dncesine gore tedavinin 4. haftasi ve 8. haftasinda
istatistiksel anlamli diizelme gozlemledik. Cinsel fonksiyon agisindan PTK ev
egzersiz grubunda tedavinin 4. haftas1 ile 8. haftas1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik yokken, intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG
biofeedback gruplarinda tedavinin 8. haftasindaki artis tedavinin 4. haftasina gore de
istatistiksel diizeyde anlamliydi. Gruplar arasi karsilastirmada ise tedavinin hem 4.
haftas1 hem de 8. haftasinda yapilan degerlendirmelerde cinsel fonksiyonlardaki
lyilesmenin {i¢ grupta da benzer oldugunu gozlemledik. Bunun sebebi biofeedback
gruplarinda ev egzersiz grubuna gore elde edilen anlamli PTK giicii artiglarinin 8

haftalik siiregte cinsel fonksiyonlara yansimamis olmasi olabilir.

Calismamuz literatiirde PTK egzersizlerinin ve biofeedback uygulamalarinin
cinsel fonksiyonlar {izerine olan etkilerini degerlendiren c¢alismalarin nispeten az
sayida olmast ve iki farkli biofeedback ydnteminin cinsel fonksiyonlar iizerine

etkisinin karsilastirildigi ilk ¢alisma olmasi agisindan dnemlidir.
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Calismamiza katilan SUI’li kadinlarin idrar kagirma sikligmi tespit etmek ve

tedaviye yanit1 degerlendirmek amaciyla iseme siklig1 6l¢egini kullandik.

Yoon ve ark.” larinin yaptigt PTK egzersizlerinin ve mesane egitiminin iseme
sikligin1 iizerine etkilerini inceleyen ¢alismada, toplam 44 {iriner inkontinansi olan
kadin hasta ¢alismaya alimmistir. Hastalar tedavi verilmeyen kontrol grubu (12
hasta), PTK egzersizleri grubu (13 hasta), mesane egitim grubu (19 hasta) olmak
tizere 3 gruba ayrilmistir. Mesane egitimi ve PTK egzersiz gruplart 8 hafta boyunca
tedavi almistir. Degerlendirme parametreleri arasinda yer alan iseme sikliginda,
mesane egitimi grubunda tedavi baslangicina gore istatistiksel olarak anlamli azalma

saptanmustir (124).

Literatiirde Kashanian ve ark.’larmin yaptigi bir randomize klinik ¢alismada,
SUI’ li ve miks inkontinansi olan kadin hastalar 2 gruba ayrilmus, ilk gruba PTK
egzersizleri, ikinci gruba Kegelmaster cihazi ile PTK egzersizleri ayni protokolde
uygulanmistir. Iseme siklig1 acisindan her iki grupta da tedavi dncesine gore anlaml

iyilesme goriiliirken, gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmamustir (144).

Bizim calismamizda da iseme siklig1 acisindan, tedavinin 4. hafta ve tedavinin

8. hafta degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.

Calismamizda SUI'li  kadinlarin  uygulanan tedavi segeneklerinden
memnuniyet diizeyini belirlemek amaciyla 1-3 puanli tedaviden memnuniyet diizeyi

skalasini kullandik.

Betschart ve ark.’larinin premenopozal ve postmenopozal iiriner inkontinansl
hastalarda yaptiklar retrospektif bir ¢caligmada; iirodinamik olarak stres, urge ya da
miks idrar inkontinans tanili hastalara degisik siirelerde ve protokollerde PTK
egzersizleri uygulanmis ve tedavi memnuniyet diizeyleri tedavi sonrasinda
degerlendirilmistir. Hem premenopozal hem de postmenopozal hastalarda tedavi

Oncesine gore yiiksek tedavi memnuniyet diizeylerine (sirasiyla %68 ve %81)
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ulasilmis, ancak iki grup arasinda tedavi memnuniyeti agisindan istatistiksel anlamli

farklilik saptanmamistir ( 152).

Literatiirde Zanetti ve ark.’lariin yaptig1 prospektif randomize kontrollii bir
calismada SUT’ i toplam 44 kadin hasta 2 gruba ayrilmis, iki gruba da 3 ay siire ile
PTK egzersizleri verilmistir. ilk grup ev egzersiz grubu seklinde planlanmis (kontrol
grubu), 2. grup ise fizyoterapist gozetiminde egzersizlerini yapmislardir. Her iki
grupta da tedavi 6ncesi ve sonras1 yasam kalitesi Ol¢egi, ped testi, iseme giinligii ve
hastanin tedaviyi degerlendirmesi olgekleri kullanilmistir. Fizyoterapist gozetimli
grupta yasam kalitesi Olgeklerinde, ped testinde ve iseme giinliiglinde kontrol
grubuna gore istatistiksel anlamli iyilesme gézlemlenmistir. Tedavi memnuniyeti ise
gozetimli grupta % 66.7 oraninda bulunurken, ev egzersiz grubunda ise % 23.8

olarak bulunmustur (153).

Bizim ¢alismamizda da tedavi memnuniyeti acisindan, tedavinin 4. haftasinda
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmazken, tedavinin 8. hafta
degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi.
Tedavinin 8. haftasindaki tedavi memnuniyet oranlar1 ev egzersiz grubunda % 41,2
intravajinal basing biofeeedback grubunda % 76,5 ve perianal EMG biofeedback
grubunda % 88,2 idi. Her iki biofeedback uygulamasindan elde edilen memnuniyet
diizeylerinin ev egzersiz grubuna gore daha yliksek ancak birbirlerine benzer oldugu
belirlendi. Tedavinin 8. haftasinda elde edilen sonuglara benzer sekilde tedavinin 4.
haftasinda da tedavi memnuniyetinin her iki biofeedback grubunda da ev egzersiz
grubuna gore yiiksek (sirastyla %70,6 ve % 88,2) oldugu goézlenmekle birlikte
gruplar arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmadi. Tedavi memnuniyetinde 8.
haftada gozlenen ancak 4. haftada gozlenmeyen bu farkin 4. haftadan sonra artmaya
devam eden PTK giicli, sosyal aktivite diizeyi, yasam kalitesi ve cinsel
fonksiyonlarla iligkili olabilecegini, ayrica 8. haftada biofeedback gruplari lehine
gozlenen inkontinans siddeti, PTK giicii, sosyal aktivite diizeyinde olan artis ile de

iliskili oldugunu diistinmekteyiz.
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Calismamiza katilan SUI” 1i kadin hastalarin intravajinal basing biofeedback
ya da perianal EMG biofeedback uygulamalarindan rahatsizlik duyup duymadiklarini
degerlendirmek amaciyla uygulamadan rahatsizlik diizeyini- Gorsel Analog Skala
(GAS) kullandik. Hastanin uygulanan islemden duydugu rahatsizligini 0-10 puan
arasindan degerlendirmesi istedik ve (0= hicbir rahatsizlik duymadim, 10=¢ok

rahatsiz oldum) verdigi cevabi kaydettik.

Calismamizda uygulamadan rahatsizlik diizeyinde tedavinin 4. haftasinda,
perianal EMG biofeedback uygulamasina gore intravajinal basing biofeedback
uygulamasinda gordiiglimiiz anlamli yiiksekligin, intravajinal basing biofeedback
grubunda rahatsizlik diizeyinin tedavinin 8. haftasinda anlamli olarak azalmasi ile
beraber, her iki biofeedback grubu arasinda tedavinin 8. haftasinda fark kalmadigini
gozlemledik. Bu acidan bakildiginda ¢alismamiz iki farkli biofeedback
uygulamasindan duyulan rahatsizligi degerlendiren ilk c¢alismadir. Calismamizin
sonucuna gore; her iki biofeedback uygulamasinda da uygulamadan duyulan
rahatsizlik zamanla benzer sekilde azalmakta ve c¢ok diisiik seviyelere inmektedir.
Ancak erken donemde intravajinal uygulamadan duyulan rahatsizlik daha fazla

olmaktadir.

Caligmamizda tedavi basarisint degerlendirmek amaciyla tiim gruplarda
tedavinin 4. ve 8. haftasindaki kontrollerde kiir ve iyilesme oranlarini kaydettik. Kiir
olarak 1 saatlik ped testinde 2 gr ve altindaki agirlik Gl¢timleri, iyilesmeyi ise 1
saatlik ped testi degerlerinde baslangi¢ dl¢iimlerine gore 1slak agirlikta % 50 ve daha

fazla azalma olarak degerlendirdik.

Yapilan bircok calismada farkli prokollerde ve farkli siirelerde yapilan
biofeedback yardimli PTK egzersizlerinin kiir ve iyilesme oranlari bildirilmistir.
Morkved ve ark’larimin yaptig1 randomize kontrollii tek kor ¢alismada bir gruba ev
cihazi ile intravajinal basing biofeedback yardimli PTK egzersizleri, diger gruba ise
yalnizca PTK egzersizleri verilmistir. Alt1 aylik tedavi sonunda biofeedback
grubunda hastalarin % 58‘inde, PTK egzersiz grubunda ise % 46’sinda kiir oranlar
(ped testinde 2 gr ya da daha az kagirma) bildirilmistir. Urodinamik olarak SUI
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tanist1 konulan hastalar degerlendirildiginde biofeedback grubunda % 69, PTK
egzersiz grubunda % 50 kiir oran1 saptanmistir (14). Aksac ve ark.’ larinin yaptigi
caligmada ise toplam 8 hafta tedavi sonunda intravajinal basing biofeedback yardimli
PTK egzersiz grubu ve PTK egzersiz grubu karsilastirilmis, PTK egzersiz grubunda
kiir oran1 %75, iyilesme oran1 % 25 iken, intravajinal biofeedback grubunda ise kiir

orani % 80, iyilesme orani1 ise % 20 olarak bulunmustur (114).

Wang ve ark.” larinin yaptigr overaktif mesanesi olan 103 kadinda yapilan
calismada hastalar 3 gruba ayrilmislar, ilk gruba intravajinal EMG biofeedback
yardimli PTK egzersizleri, 2. gruba yalmzca PTK egzersizleri, 3. gruba ise
intravajinal elektrik stimiilasyonu toplam 12 hafta siire ile verilmistir. Tedavi sonrasi
kontrollerde kiir/iyilesme oranlar1 elektrik stimulasyon grubunda % 51,4,
biofeedback yardimli PTK egzersiz grubunda % 50, yalnizca PTK egzersiz grubunda
ise % 38,2 olarak bildirilmistir (154).

Calismamizda kiir/iyilesme oranlarinin hem tedavinin 4. haftasinda hem de 8.
haftasinda PTK ev egzersiz grubunda % 47,1, biofeedback gruplarinda ise % 82,4
oldugunu gozlemledik. Kiir/iyilesme oranlari agisindan PTK ev egzersiz programina
ek olarak yapilan her iki biofeedback uygulamasinin tek basmma PTK ev egzersiz
uygulamasima gore hem 4. hem de 8. haftada istatistiksel olarak {istiin olduklar

ancak iki biofeedback uygulamasi arasinda fark olmadigini belirledik.

Literatiirde degisik ¢alismalarda biofeedback uygulamalari sirasinda agri, hos
olmayan hisler, vajinal probdan rahatsizlik hissedilmesi gibi ciddi olmayan yan
etkiler bildirilmistir (95). Calismamizda biofeedback uygulamalarindan kaynaklanan

herhangi bir yan etki ile karsilasmadik.

En son degerlendirmenin tedavinin 8. haftasinda yapilmasindan dolayi, PTK
egzersizlerinin ve biofeedback uygulamalarmin 8 haftadan daha uzun siire
uygulanmasimin ve tedavi sonrasti hem kisa hem uzun doénem etkinliginin
bilinmemesi, hi¢ tedavi almayan hasta grubumuzun olmamasi c¢alismamizin

kisitliliklarindandir. Ayrica her iki biofeedback grubundaki hastalarin PTK ev
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egzersiz grubundakilerden fakli olarak haftada 3 giin 8 hafta siiresince toplam 24 kez
saglik personel ile ylizylize goriigme imkani bulmus olmasinin ve haftada 3 giin
giinde 40 PTK kontraksiyonu seklinde, 8 hafta siiresince toplam 960 kontraksiyon
fazla yapmis olmasinin ¢alisma sonuglari iizerine etkisini goz ard1 etmemek gerektigi

diisiincesindeyiz.

Sonug¢ olarak SUI’li kadin hastalarda PTK ev egzersizlerinin PTK ev
egzersizlerine eklenen intravajinal basing biofeedback ve PTK ev egzersizlerine
eklenen perianal EMG biofeedback uygulamalarinin 8 haftalik tedavi siiresince
inkontinans siddetini azalttigi, PTK giicii, sosyal aktivite diizeyi, yasam kalitesi,
cinsel fonksiyonlar, tedavi basari ve memnuniyetinde iyilesme sagladigini
gbzlemledik. 8 haftalik tedavi sonunda, her iki biofeedback grubunun sadece PTK ev
egzersizi uygulayan kontrol grubuna gore inkontinans siddeti, PTK giicii, sosyal
aktivite diizeyi, tedavi memnuniyeti ve basar1 orani agisindan daha fazla iyilesme
kaydettigini, yasam kalitesi ve cinsel fonksiyonlar agisindan PTK ev egzersizlerine
gore listiinliik gostermedigini saptadik. SUI’li kadin hastalarda PTK ev egzersizlerine
eklenen intravajinal basing biofeedback ve PTK ev egzersizlerine eklenen perianal
EMG biofeedback uygulamalar1 inkontinans siddeti, PTK giicii, sosyal aktivite
diizeyi, yasam kalitesi, cinsel fonksiyonlar ve tedavi bagari orani ve memnuniyeti

acisindan birbirine benzer etkinliktedir.

SUI’li kadin hastalarin tedavisinde hem intravajinal basing biofeedback
hem de perianal EMG biofeedback uygulamalarinin hastanin tercihi de géz oniinde
bulundurularak tolere edilebilir tedavi yontemleri olarak kullanilmasi gerektigi

kanaatindeyiz.
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6. SONUCLAR

Bu c¢alismada SUI’li kadin hastalarda intravajinal basing biofeedback veya
perianal EMG biofeedback yardimli PTK egzersizlerini igceren PTK egzersiz
programinin PTK giicii, inkontinans siddeti, sosyal aktivite diizeyi, yasam kalitesi,
cinsel fonksiyon, tedavi basarisi ve tedavi memnuniyeti iizerine olan etkileri

arastirilmis olup asagidaki sonuclar elde edilmistir;

1-) PTK ev egzersiz grubu, intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG
biofeedback gruplarinda tedavinin 4. haftasi ve tedavinin 8. haftasi kontrollerinde
tedavi Oncesine gore inkontinans siddetinde (ped testi) istatistiksel olarak anlamli
azalma oldugu saptanirken, tedavinin 4. haftasi ile 8. haftasi istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi.

2-) Inkontinans siddeti (ped testi) acisindan gruplar aras1 karsilastirmada, iig
grup arasinda tedavinin 4. haftasinda istatistiksel olarak anlamhi farklilik
gbzlenmezken, tedavinin 8. haftasinda hem intravajinal basing biofeedback hem de
perianal EMG biofeedback gruplarinda PTK ev egzersiz grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli azalma oldugu saptandi. Bununla birlikte intravajinal basing
biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplari arasinda inkontinans siddetindeki

azalma agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

3-) Her ii¢ grupta da tedavinin 4. hafta ve 8. hafta kontrollerinde tedavi
oncesine gore PTK giicli (perineometre) degerleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli artis oldugu saptandi. Bununla birlikte PTK ev egzersiz grubunda PTK giicii
agisindan tedavinin 8. haftasi ile tedavinin 4. haftas1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklihk yokken, intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG
biofeedback gruplarinda tedavinin 8. hafta kontroliinde tedavinin 4. hafta kontroliine

gore PTK giicli degeri agisindan istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptanda.
4-) PTK giicii agisindan gruplararast karsilastirmada, {ic grup arasinda

tedavinin 4. haftasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmezken, tedavinin 8.

haftasinda hem intravajinal basing biofeedback hem de perianal EMG biofeedbank
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gruplarinda PTK ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artis oldugu
saptandi. Bununla birlikte tedavinin 8. haftasinda intravajinal basing biofeedback ve
perianal EMG biofeedback gruplar1 arasinda PTK giiclinde artis agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

5-) Her ii¢ grupta da tedavinin 4. hafta ve 8. hafta kontrollerinde tedavi
Oncesine gore sosyal aktivite diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli artis oldugu
saptandi. Bununla birlikte PTK ev egzersiz grubunda sosyal aktivite diizeyi ac¢isindan
tedavinin 8. haftas1 ile tedavinin 4. haftasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yokken, intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG biofeedback
gruplarinda tedavinin 8. hafta kontroliinde tedavinin 4. hafta kontroliine gére sosyal

aktivite diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli artis oldugu saptandi.

6-) Sosyal aktivite diizeyi agisindan gruplararasi karsilastirmada, {i¢ grup
arasinda tedavinin 4. haftasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmezken,
tedavinin 8. haftasinda hem intravajinal basing biofeedback hem de perianal EMG
biofeedback gruplarinda PTK ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
artis oldugu saptandi. Bununla birlikte tedavinin 8. haftasinda intravajinal basing
biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplar1 arasinda sosyal aktivite

diizeyinde artis agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

7-) Her ii¢ grupta da tedavinin 4. hafta ve 8. hafta kontrollerinde tedavi
oncesine gore yasam kalitesi parametresi agisindan istatistiksel olarak anlamli artis
oldugu saptandi. Bununla birlikte PTK ev egzersiz grubunda yasam kalitesi
parametresi acisindan tedavinin 8. haftasi ile tedavinin 4. haftas: arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik yokken, intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG
biofeedback gruplarinda tedavinin 8. hafta kontroliinde tedavinin 4. hafta kontroliine
gore yasam kalitesi parametresi agisindan istatistiksel olarak anlamli artis oldugu

saptandi.
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8-) Yasam kalitesi parametresi agisindan gruplararas: karsilastirmada 3 grup
arasinda tedavinin hem 4. haftast hem de 8. haftasinda yapilan kontrollerde

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

9-) Her ii¢ grupta da tedavinin 4. hafta ve 8. hafta kontrollerinde tedavi
Oncesine gore cinsel fonksiyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli iyilesme
oldugu saptandi. Bununla birlikte PTK ev egzersiz grubunda cinsel fonksiyonlar
acisindan tedavinin 8. haftasi ile tedavinin 4. haftas1 arasinda istatistiksel olarak
anlamlt farklilik yokken, intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG
biofeedback gruplarinda tedavinin 8. hafta kontroliinde tedavinin 4. hafta kontroliine
gore cinsel fonksiyonlar agisindan istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu

saptandi.

10-) Cinsel fonksiyon degerlendirmesi agisindan gruplararasi karsilagtirmada,
3 grup arasinda tedavinin hem 4. haftasi hem de 8. haftasinda yapilan kontrollerde

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

11-) inkontinans sikligi acgisindan gruplararasi karsilastrmada 3 grup
arasinda tedavinin hem 4. haftast hem de 8. haftasinda yapilan kontrollerde

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

12-) Tedavi memnuniyeti agisindan gruplararasi karsilagtirmada {i¢ grup
arasinda tedavinin 4. haftasinda istatistiksel olarak anlamli faklilik saptanmazken,
tedavinin 8. haftasinda hem intravajinal basing biofeedback hem de perianal EMG
biofeedback gruplarinda, PTK ev egzersiz grubuna gore tedavi memnuniyet
oranlarin istatistiksel olarak daha fazla oldugu belirlendi. Bununla birlikte
tedavinin 8. haftasinda intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG biofeedback

gruplar1 arasinda tedavi memnuniyeti oranlar1 agisindan farklilik gozlenmedi.
13-) Tedavi basarisi (kiir/iyilesme oranlari) agisindan gruplar arasi

karsilastirmada {ic grup arasinda tedavinin hem 4. haftas1t hem de 8. haftasinda

yapilan kontrollerde, hem intravajinal basing biofeedback hem de perianal EMG
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biofeedback gruplarinda, PTK ev egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
artis oldugu saptandi. Bununla birlikte yine tedavinin hem 4. haftas1 hem de 8.
haftasinda intravajinal basing biofeedback ve perianal EMG biofeedback gruplar

arasinda tedavi basarisi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

14-) Intravajinal basing biofeedback grubunda tedavinin 8. hafta kontroliinde
tedavinin 4. hafta kontroliine gore intravajinal uygulamadan rahatsizlik diizeyinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigi saptandi. Perianal EMG biofeedback
grubunda ise uygulamadan rahatsizlik diizeyi agisindan tedavinin 4. haftas: ile 8.
haftasinda yapilan degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktu.

15-) Uygulamadan rahatsizlik diizeyi agisindan iki biofeedback grubu
karsilastirildiginda, tedavinin 4. haftasinda intravajinal basing biofeedback grubunda
perianal EMG biofeedback grubuna gore uygulamadan rahatsizlik diizeyinin
istatistiksel olarak yiiksek oldugu saptanirken, tedavinin 8. haftasinda iki grup

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi.

Sonug: inkontinas siddeti, PTK giicii, sosyal aktivite diizeyi parametrelerinde
her iki biofeedback yontemi 8. hafta dl¢iimlerinde ev egzersiz programina gore listiin
bulunmustur. Ancak inkontinas siddeti, PTK giicii, sosyal aktivite diizeyi, yasam
kalitesi ve cinsel fonksiyonlara etkisi bakimindan her iki biofeedback yontemi
arasinda fark saptanmamustir. Her iki biofeedback yontemi arasindaki tek fark ise;
vajinal biofeedback uygulamasindan rahatsizlik diizeyinin perianal biofeedback
uygulamasindan rahatsizlik diizeyine gore 4. haftada daha yiiksek olmasina karsin,

tedavinin 8. haftasinda bu farkin ortadan kalkmis olmasidir.
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EK1

EGZERSIiZ KARTI

Egzersizlerinizi yapmadan dnce mesaneniz bos olmali ve rahat kiyafetler segmelisiniz.
Pelvik taban kaslariizi kastiginiz sirada normal nefes alip vermeye devam ediniz.

Pelvik taban kas egzersizi yaparken karin, kalga ve uyluk kaslarinizi kasmamali ve
ikinmamalisiniz.

Kasilma esnasinda viicudunuzun diger bolgelerini tamamen gevsetmelisiniz

Verilen egzersizleri her seansta 3 farkli pozisyonda (uzanarak, oturarak, ayakta durarak)

yapiniz.

Egzersizinizi ilk 15 giin sabah aksam 5’er kez tekrarlayiniz. Her egzersizde pelvik taban
kaslarinizi ilk 5 saniye kasmali, daha sonraki 10 sn gevsek tutmalisiniz.

Daha sonraki 15 ginde egzersizlerinizi sabah aksam 10’ar kez tekrarlaymiz. Her
egzersizde pelvik taban kaslarinizi ilk 10 saniye kasmali, daha sonraki 20 sn gevsek
tutmalisiniz.

1. ay sonrasinda bu egzersizleri giinde 3 defa 10’ar kez tekrarlayiniz.
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EK3

PED TESTI
Test suresi 1 saattir.

Hijyenik pedinizi i¢ ¢gamasiriniza yapistiriniz.

500 ml su iginiz.

30 dakika yuruyunuz.

45. dakikada 10 kez yere egilip kalkiniz.

Sonra 10 kez Oksurtinuz.

1 dakika boyunca kosunuz.

En son olarak yere koydugumuz objeleri yerden alarak 3 dk sliresince ellerinizi yikayimiz.

60. dakikada kullandiginiz ped alinip hassas terazide Olgiilecek ve degerlendirmeye
alinacaktir.



EK4

YASAM KALITESIi OLCEGI

Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7)

Q7

Idrarinizi kagirmak veya organinizda
sarkma olmasi asagidakilerden hangisini
etkiledi

Hic

Hafif

Orta

¢ok

Ufak tefek ev islerini yapmanizi etkiledi mi?

Yirime ,yizme veya egzersiz(spor) gibi
fiziksel etkinlikler yapabilmenizi etkiledi mi?

oo

MM

W W

Egdlence amaclh etkinliklere
(sinema,konser,digin ve
benzeri)katiimanizi etkiledi mi?

Otomobil veya otobls ile 30 dakikadan daha
fazla seyahat edebilmenizi etkiledi mi?

Evin disindaki sosyal etkinliklere (arkadas
toplantisi,alisveris ve benzeri) katilabilme
etkiledi mi?

Ruhsal sagliginizi etkiledi mi?

Husran duygusu (dus kirikligi) hissetmenize
yol acti mi?

Puanlama:toplam skor 0-21 arasidir.




EK5 IFSF ( Index of Female Sexual Function)

1. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel birlesme sirasinda ne siklikla rahatsizlik yasadiniz?
a) Cinsel birlesme girisiminde bulunmadim. (1puan)

b) Hemen her zaman ya da her zaman. (2 puan)

¢) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda). (3 puan)

d) Bazen (yaklasik yarisinda). (4 puan)

e) Birkag kere (yaridan ¢ok daha azinda). (5 puan)

f) Hemen hemen hic. (6 puan)

2. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel birlesme sirasinda ne siklikla vajinal kuruluktan yakindiniz?
a) Cinsel birlesme girisiminde bulunmadim. (1puan)

b) Hemen her zaman ya da her zaman. (2 puan)

¢) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda). (3puan)

d) Bazen (yaklasik yarisinda). (4 puan)

e) Birkag kere (yaridan ¢ok daha azinda). (Spuan)

f) Hemen hemen hic. (6 puan)

3. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel birlesme girisiminde bulundunuz?
a) 0 (1 puan)

b) 1-2 (2 puan)

c) 3-4 (3 puan)

d) 5-6 (4 puan)

e) 7-10 (5 puan)

f) 11+ (6 puan)

4. Son 4 hafta icinde ne siklikla cinsel istek duydunuz?

a) Neredeyse hi¢ ya da hig. (1 puan)

b) Birkag kere (yarisindan ¢ok daha azinda). 2 puan)

¢) Bazen (yaklasik yarisinda). (3 puan)

d) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda). (4puan)

e) Hemen hemen her zaman ya da her zaman. (5 puan)

5. Son 4 hafta icinde cinsel istek diizeyinizi nasil buluyorsunuz?

a) Cok diisiik ya da hi¢ yok. (1 puan)

b) Diisiik. (2 puan)

¢) Orta. (3 puan)

d) Yuksek. (4 puan)

e) Cok yiiksek. (5 puan)

6. Son 4 hafta icinde esinizle cinsel iliskiniz ne kadar doyurucuydu?

a) Hic doyurucu degil. (1 puan)

b) Pek doyurucu degil. (2 puan)

¢) Yar yariya. (3 puan)

d) Orta derecede doyurucu. (4 puan)

e) Cok doyurucu. (5 puan)

7. Son 4 hafta icinde cinsel yasaminiz genel olarak ne kadar doyurucuydu?
a) Hi¢ doyurucu degil. (1 puan)

b) Pek doyurucu degil. (2 puan)

¢) Yar yartya. (3 puan)

d) Orta derecede doyurucu. (4 puan)

e) Cok doyurucu. (5 puan)

8. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma yada birlesme sirasinda ne siklikla orgazm oldunuz ?
a) Neredeyse hi¢ ya da hig. (1 puan)

b) Birkag kere (yarisindan ¢ok daha azinda). (2puan)

c¢) Bazen (yaklagik yarisinda). (3 puan)

d) Cogu zaman (yaridan ¢ok daha fazlasinda).(4puan)

e) Hemen hemen her zaman ya da her zaman. (5 puan)

9. Son 4 hafta icinde cinsel uyarilma yada birlesme, sirasinda klitorisinizdeki duyarhhgi nasil
degerlendiriyorsunuz?

a) Cok diisiik ya da hig¢ yok. (1 puan)

b) Diisiik. (2 puan)

¢) Orta. (3 puan)

d) Yuksek. (4 puan)

e) Cok yiiksek. (5 puan)

Puanlama: Toplam puan 9-48 arasindadir.
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