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KADINLARDA STRES URINER iNKONTINANS VE KONSERVATIF TEDAVi
YAKLASIMLARI

CONSERVATIVE TREATMENT OF STRESS URINARY INCONTINENCE IN
WOMEN

Yildiz N, Sarsan A, Ardi¢ E*

OZET

Uriner inkontinans, Uluslararast Kontinans Dernegi'nin
tanimina gore; kiside sosyal ve hijyenik problemlere sebep
olan, objektif olarak gosterilebilen istemsiz idrar kagir-
madir. Kadinlarda erkeklerden daha yaygindir ve her yas-
taki kadimlari etkileyebilir. Uriner inkontinansin gorilen
en yaygin formu stres triner inkontinans (SUT) dir.
Genellikle SUT ¢ok ciddi diizeyde ise en uygun tedavi
secenegi cerrahi olarak kabul edilir. Konservatif tedavi ile
basart orani dustiktlir. Buna karsilik hafif ve orta derece
inkontinanslarda yaklasim konservatif tedavi lehinedir.
Cerrahi sonrast uzun bir nekahat dénemi gegirilmesi,
postoperatif komplikasyon ihtimali, tedavi maliyetinin
yiiksekligi ve uzun dénem basari oraninin disiik olmast
dikkatleri konservatif tedavi yontemlerine c¢evirmistir.
Yan etkisinin olmamasi, semptomlarda belirgin ve uzun
donem iyilesme saglamast nedeniyle SUI'de konservatif
yaklasimlar ilk tedavi secenegi olmustur. SUI'de uygulanan
konservatif tedavi secenekleri igerisinde; mesane egitimi,
pelvik taban kas egzersizleri, biofeedback, elektrik stimu-
lasyonu, vajinal-tiretral araclar ve farmakolojik tedavi yer
almaktadir.
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SUMMARY

Utrinary incontinence is defined by the International
Continence Society as a condition in which involuntary
loss of urine is a social or hygienic problem and is objec-
tively demonstrable. Urinary incontinence is more com-
mon in women than in men and affects women of all
ages. The most common type of urinary incontinence in
women is stress incontinence. Generally, if there is severe
stres incontinence, the most appropriate treatment option
will be the surgery. In severe stres incontinence, the suc-
cess rates with the conservative therapy seems to be low.
Contrary to this, in mild and moderate incontinence, the
approch is towards the conservative treatment. Due to
the long period of recovery after surgery, risk of postop-
erative complications, the high cost of treatment and low
long term cure rates, conservative treatment options are
taken into account. As conservative therapy seems to
have no side effects and causes significant and long term
improvement in symptoms, it is considered as the first
choice of treatment for stress incontinence. Several con-
servative treatment options are available for the manage-
ment of stress incontinence, eg. bladder training, pelvic
floor muscle exercises, biofeedback, electrical stimulation,
vaginal-urethral devices and pharmacotherapy.
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GiRiS

Uriner inkontinans (UT), Uluslararast Kontinans
Dernegi'nin tanimina gore; kiside sosyal ve hijyenik
problemlere sebep olan, objektif olarak gosterilebilen
istemsiz idrar kacirmadir. UT alt triner traktus dis-
(1,2).
Kadinlarda erkeklerden daha yaygindir ve her yastaki
kadinlart etkileyebilir. Onemli bir problem olan Ul'nin
prevelanst 15-64 yas arast kadinlarda %710-30, daha
yaslilarda ise %17-55 arasinda degismektedir ve hasta-
latin ancak Y4'd bu sorununa ¢6zim aramaktadir (2,3).
Buna karsilik 15-65 yas arast erkeklerde UT prevelansi
%1,5-5 arasindadir (4).

fonksiyonunun 6nemli bir semptomudur

Kontinans; kisinin istedigi zaman ve yerde kontrol-
li idrar yapmasidir. Intraiiretral basincin mesane
basincindan daha yitksek olmast ile saglanir. Intraiire-
tral basinct, mesane boynu, tretranin i¢ ve dis sfinkter-
leri ve pelvik taban kaslarinin istirahat tonusu ve giicii
saglar. Kontinans ile ilgili en énemli anatomik yapi lev-
ator ani kas grubudur. Levator ani kas grubu pubisten
koksikse c¢apraz olarak uzanir. Tipl ve tip 2 kas
liflerinden olugur. Tip 1 lifler yavas oksidatif, aerobik
liflerdir ve pelvik taban kaslarinin (PTK) istirahat
tonusundan sorumlu olup, destek goérevi gorirler. Tip
2 lifleri hizl glikolitik, anaerobik liflerdir, ani intraab-
dominal basing artist sirasinda kastlarak mesane boynu
ve Uretranin mobilizasyonunu 6nletler (2,5). Gilpin ve
ark. yaptiklart bir arastirmada levator ani kas grubunda
tip 2 lif oranint stres Griner inkontinansl (SUT) kadin-
larda %0-10, asemptomatik kadinlarda ise % 22 olarak
bulmuslardir (6).

Uretra kadinda 3-5 cm, erkekte 8-10 cm boyunda
olup yaklasik 6 mm capindadir. I¢ sfinkter diiz kastan
olusurken, dis sfinkter ¢izgili kastan olusur ve istemli
kontroli saglar. Parasempatik lifler S2-4 kaynakli pelvik
sinit, sempatik lifler T12-1.2' den ¢tkan hipogastrik sinir
aracthig ile tasinir. Somatik pudental sinitler S2-4' den
kaynaklanir ve pelvik taban kaslarini uyarir. Santral sinir
sistemi orjinli lifler de aldig1 igin istemli kontrolde
o6nemlidir (7).

Stres Uriner inkontinans

Miks Uriner inkontinans

Silagma inkontinans

Sekil 1. inkontinans tipleri

Siklikla inkontinansin 3 tipi goriiliir ve goriilen en
yaygin formu (%49-55) SUT'dir (Sekil 1.). Tahmini pre-
velanst %8-33 arasinda degismektedir (1). Oksiirme,
hapsirma, giilme, agir kaldirma, ziplama gibi intraab-
dominal basinct artiran fiziksel aktiviteler strasinda
gbzlenen istemsiz idrar kagirma olarak tanimlanir
(2,3,4,8,9). Bu aktiviteler sirasinda intravezikal basincin
artmast ve intraliretral basinct agmast sonucu inkonti-
nans gorilir (3,4,8). Buna katkida bulunan en yaygin
neden PTK'da glicsuzlige yol acan perinatal hasar ve
ileri yastir (2,8). Inkontinansin diger bir tipi olan stkis-
ma inkontinans; istemsiz detrisor kontraksiyonlar1 ile
iliskili olup, hasta tarafindan glclii iseme istegi ve idrar
kacirma olarak tanimlanir. Inkontinash kadinlarin
%30'u stkisma Uriner inkontinansdir ve prevelanst yasla
birlikte artmaktadir. Miks inkontinans da ise stres ve
stkisma inkontinans semptomlari birliktedir (2,10).

Inkontinans hafif, orta ve ciddi olmak tzere derece-
lendirilebilir. Hafif diizeyde inkontinansta; zotlu eforla
abdominal basincin ani yitkselmelerinde idrar kacirma
varken, gece idrar kacirma olmaz. Orta dizeyde inkon-
tinansta; daha hafif egzersizlerle (ayakta kalkma, yatak-
ta dogrulma, yurtime gibi) idrar kacarken, gece de kaca-
bilir. Ciddi inkontinansta ise; idrar pozisyon ve fiziksel
aktiviteye baglt olmakstzin siirekli kagar (11). Inkonti-
nansin derecesini belitflemede siklikla 1saatlik ped testi
kullanilir. 1 saatlik ped testi sonuglarina goére, 2 gram
(gr) dan az: normal, 2-10 gr: hafif, 10-50 gr: orta ve 50
gr Uzeri: ciddi inkontinans olarak degerlendirilir (12).
Genellikle SUT ¢ok ciddi diizeyde ise en uygun tedavi
secenegi cerrahi olarak kabul edilir. Konservatif tedavi
ile basart orani diisiiktiir. Ciddi SUT'li hastalarin konser-
vatif tedaviden fayda goérdigiini bildiren calismalar da
mevcuttur (13). Buna karsilik hafif ve orta derece
inkontinanslarda yaklasim konservatif tedavi lehinedir
(5,14). Cerrahi tedavinin basart orant %23-97 olarak
bildirilmekle bitlikte son yillarda uzun dénem basarinin
%17'lere dugtigh belirtilmistir (15). Uzun bir nekahat
donemi gecirilmesi ve postoperatif komplikasyon ihti-
mali konservatif tedaviye egilimi artirmistir. Ayrica
tedavi maliyetinin ylksekligi dikkatleri konservatif
tedavi yontemlerine gevirmistir (4). Yan etkisinin olma-
mast, semptomlarda uzun ddénem iyilesme olmast
SUT'de konservatif yaklasimlari ilk tedavi secenegi yap-
mustir (5,15,16) (Tablo 1.).

Tablo-I

Stres Uriner inkontinansta Konservatif Tedavi
Yaklagimlari

e  Mesane Egitimi

Pelvik Taban Kas Egzersizleri (tek bagina veya
vajinal koni ya da biofeedback ile birlikte)
Biofeedback

Elektrik Stimulasyonu

Vajinal ve Uretral Araglar

Farmakolojik Tedavi
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Tablo-ll

Zamanl Iseme Egitim Programi

o [drar Takibi ve Zamanli igeme

Ug giinliik idrar takvimi tamamlanir.

Gunluk idrar takviminden, idrar yapmalar arasindaki
en kisa zaman bulunur.

idrar yapmalar ya da kagirmalar arasinda 1 saatten
daha uzun bir siire varsa, giin icerisinde 60
dakikada bir idrar yaparak egitim programina
baslanir.

idrar yapmalar ya da kagirmalar arasinda 1 saatten
daha kisa bir sure varsa, gun icerisinde 30
dakikada bir idrar yaparak egitim programina
baslanir.

idrar yapma saatleri buna gére belirlenerek not edilir.

o idrar Yapmalar Arasindaki Siireyi Giderek Artirma

Her basaril haftadan sonra isemeler arasindaki
stire 30 dakika artirilir.

Inkontinans tedavisinde 2 spesifik davranigsal
tedavi secenegi (mesane egitimi ve PTK egzersizleri)
kullanilmaktadir. Tedavide
egitimidir (17). Mesane egitimi asil olarak sikisma ve
miks driner inkontinansta 6nemli olmakla birlikte
SUI'de de kullanilmaktadir. SUI'de asil etkili oldugu
gosterilen PTK egzersizleridir (2,10).

ilk basamak mesane

MESANE EGITimi

Hasta 6ncelikle anatomi bilgileri dahil normal mesane
fonksiyonlart konusunda bilgilendirilmelidir. Basit
genel tavsiye ve dizenlemeler 6nemlidir. Giinlik idrar
miktart 1200-1600 ml olmalidir. Intraabdominal
basingta herhangi bir sebeple olacak artis inkontinanst
artirir. Bu nedenle kronik Oksiriik ve konstipasyon
mevcut ise tedavisi diizenlenmelidir. Kilo fazlalit varsa
kilo verilmeli, sigara kullanimi varsa birakilmalidir. Sivi
gidalar ve lifli besinlerin alinmast konstipasyonu 6nler
(10,16). Kola, kahve, cay, ¢ikolata ve alkol idrar yapma
ihtiyacint artirabilir, bu nedenle diyetten ¢tkarilmalidir.
Hastanin kullandigt ilaglarin dizenlenmesi de 6nem-
lidir. Kas gevsetici ve alfa bloker ajanlarin SUT' artira-
bilecegi akilda tutulmalidir (18).

Yapilan bir ¢alismada, iki saatte bir yapilan zamanl
iseme egitim programi ile 20 SUT'l kadin hastanin
%79'unda kir elde edilmistir (19)(Tablo 2). Sikisma
inkontinans ve SUT'li, yaslart 55 ve tizerinde olan, 123
kadin hastada mesane egitimi ile inkontinans sayisinin
%>57'e varan oranda azaldigi, diurnal ve nokturnal
istemli isemelerinin dizeldigi gésterilmistir. Ayrica tro-
dinamik incelemelerle inkontinansin tipi belirlenmeden
once de mesane egitim programinin tavsiye edilebile-
cegi bildirilmistir (17). Hastayla yeterince ilgili olmak,
endiselerini gidermeye ¢alismak ve uzun sireli destek
saglamak 6nemlidir. Ek olarak hastanin uyum derecesi
tedavinin basarisint belitlemektedir (10).
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PELVIK TABAN KAS EGZERSIZLERI

Bu egzersizlerde, PTK'n1 istemli olarak kasmalart
konusunda cesaretlendirilen kadinlarin  PTK'nin
yeniden egitimi amaglanir (4,10,15). PTK egzersizleri
ilk kez Kegel tarafindan tarif edildiginden 6turt Kegel
egzersizleri olarak adlandirilmaktadir (20). PTK
hakkinda daha yiiksek kortikal bilinglilik ve kas
kuvvetinde artis saglanmast hedeflenir (16). Kegel,
PTK egzersizleri ile inkontinansda kiir oranini %80' in
tzerinde tanimlamugtir. PTK tglinct bir sfinkter olarak
kabul edilmektedir ve bunun kuvvetlendirilmesi pelvik
organlarin destegi ve iretra cevresindeki sfinkterik
aktivitenin etkinligini artirmak icin 6nemlidir (5). Kegel
egzersizleri ile pelvik organlarin yapisal destegi artar ve
uretrada dis mekanik basincta artis ve béylelikle konti-
nans saglanabilir (2) (Sekil 2.). PTK egzersizlerinin
distk maliyetli ve distik riskli olmasi, ayrica ayaktan
tedavide hastaya ev programi seklinde verilebilecek
olmast avantajlaridir (21).

Egzersiz programi diizenli olarak en az 6-8 hafta
devam etmelidir. Bu siirede sikayetler azalmaya baslar.
Ancak etkisinin tam olarak ortaya ctkabilmesi i¢in en az
3 aya ihtiya¢ vardir Yaglt hastalarda egzersize yanit alin-
mast i¢in daha uzun stre gerekebilir (16). Yapilan ¢alis-
malarda egzersiz sureleri 6 hafta ile 6 ay arasinda
degismektedir (13,22-26). Yapilan bir calismada egzer-
size yanitin 5. ayda 6.
bildirilmistir (27).

aydaki kadar iyi oldugu

Egzersiz yapilirken bacaklar hafif ayrik, diz bir
sckilde uzatilmalidir. Bu pozisyonda diger kaslarin kon-
traksiyonundan kaginmak daha kolaydir. Sanki idrar ve
gaz ¢ikisint durduruyormugcasina PTK kasthir. Her bir
kontraksiyonda vajinal duvarin asagt dogru inisi artirilir.
Egzersiz tekniginde spesifik dil ¢ok 6nemlidir.
Hastanin egitiminde 'sik', 'sikitir', 'tut ve birak' gibi
sézel uyarilar olmalidir (5). Ideali bu pozisyonda 10
saniye tutmak ve 10-20 saniye dinlenmektir. Zayif

intra abdominal basmne

Intra abdominal basing l

—

L

—

intra abdominal basing

/ %

Zayif pelvik taban
% D kaslart

Giiglii pelvik taban
kaslar

RMAL STRES
O INKONTINANS

Sekil 2. Stres inkontinans mekanizmasi
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kaslar icin daha fazla dinlenme siiresi gerekir. Kas giicti
3/5 tzetinde ise 1 yap, 2 birak, 3/5 altnda ise 1 yap, 3
birak seklinde 6nerilir. Kasilma esnasinda nefes tutul-
mamalidir. Gluteal bélge, abdominal ve uyluk kaslart
kastlmamalidir. Egzersizleri kisinin gtnlik aktiviteler
sirasinda yapmast da istenir. Onceleri 3 tekrarla
baslanir. Ulagilmak istenen hedef 10 defa yapilan 10
yavas kontraksiyon ve bunu takiben yapilan 10 hizl
kontraksiyondur. 24 saatte 6 veya 8 egzersiz seti Oner-
ilmektedir. Kegel'e gbre giinde 300 tekrara ulagil-
malidir. Fakat ideal sayt muhtemelen glinde 100-160
kontraksiyondur (16,20). Wells ve ark yaptiklart arastir-
malarinda, ginlik en az 80 egzersiz tekrarinin, 125
tekrardaki kadar etkili oldugunu ifade etmislerdir (27).
Bu egzersizler yan yatarken, ayakta, ¢comelirken, emek-
leme gibi degisik pozisyonlarda ve cesitli giinlik
aktiviteler sirasinda yapilmalidir. Bu viicudun pelvik
taban hakkindaki bilincini artirir ve mesane boynu ve
tretranin abdominal kavitede stabilizasyonunu saglar
(14).

PTK egzersizlerinin hastaya dogru bir sekilde
Ogretilmesi 6nemlidir. Bo ve ark. aragtirmalarinda
SUT' 60 kadinin 19'unun (%32) pelvik taban kaslarini
dogru sekilde kasamadiklarini ortaya koymustur (28).
Bump ve ark. da SUT'li 47 kadin hastanin kisa sézel bil-
gilendirme sonrast takiplerinde hastalarin %51'inin
kaslarint dogru bir sekilde kasamadiklarini, bu duru-
mun hastalarin %25'inde egzersiz sirasinda intraab-
dominal basincin artmasindan dolay1 inkontinansi
artirdidy bildirilmistir (29).

Egzersizi hastaya nasil 6gretelim?

Bu durum hastanin dogru kasini kullanip kullanmamast
acisindan 6nem tasir. Bu kaslarin herhangi bir eklem
hareketine sahip olmadigt disinilirse, ¢cogu kadin
bunlart nasil kasacagint bilmemekte ve yine anatomik
lokalizasyonu nedeniyle egitim vermek zor olabilmek-
tedir. Kisi bacaklart hafif ayrik, uyluk ve dizleri destek-
lenmis sekilde yatar veya oturur sckilde egzersiz
Ogretilir. PTK egzersizleri tek basina veya digital pal-
pasyon, perineometre, ES, biofeedback, vajinal koni
gibi uygulamalarla birlikte yapilabilir. (4,15,16,30).

Digital palpasyon: Hasta parmagini vajene yerlestirir.
Idrar ve gaz cikisini durduruyormuscasina PTK'nin
kasilmast istenir. Palpasyon ayrica propriosepsiyonu
artirir.

Perineometre: PTK giicini objektif olarak deger-
lendiren bir dinamometredir. Prob vajene dogru 3-4
cm kadar iletletilir. Ginde 2 yada 3 kez uygulanabilir.
Etkili egzersiz 6grenmek, pelvik kas kontraksiyon-
larinin stresini ve kuvvetini ayarlamak icin kullaniir.
Perine kaslarint kasmast istenit. Normal kisilerde 30-60

ecmH20 basinca ulastlir. UT'li kisilerde 5 cmH20'a
kadar digmustiir (31).

Vajinal koni kullanim: Genellikle kullanilanlar, agir-
liklar1 20-100 gram arasinda, silindirik koni seklinde
olan araclardir. Degisik sekil ve agithkta olanlari da
mevcuttur. Hem egzersizi 6grenmek hem de kas
gicini artirmak amactyla kullandabilir (16). Vajina
icine yerlestirilir. Koni vajina icinde tutulmaya
calisilarak pelvik tabanin aktif ve pasif olarak kasilmasi
hedeflenir. Kadinin PTK'nin farkina varmast amaciyla
kullanilir. 4-6 hafta stireyle giinde 2 kez toplam yaklasik
15-30 dakika uygulanir. 15 dakika ile baslanir, sonra 30
dakikaya cikilir. Kas giicti artttkca agithk da artiridir
(5,10). Bir arastirmada bir ay stireyle vajinal koni kul-
lanimt ile %70'lere (%68-79) varan kiir ya da iyilesme
oranlart bildirilmistir. Ayrica kullanilan vajinal koninin
agithgindaki
o6nemli bir iliski bulunmustur (32). Fatkli calismalarda

artts ile idrar kacirma sikligi arasinda

da %70'e vatan subjektif diizelme oranlari bildi-
rilmistir. G6zetim gerektirmeden kullanilabilmesi ve
hicbir yan etkisinin olmamast avantajidir (16). Tek kor
randomize yapilan bir calismada SUT'li kadinlarda tek
basina PTK egzersizlerinin hem vajinal koni hem de
elektrik stimulasyonu uygulamalarina gére daha Gstin
oldugu, bir baska calismada da premenapozal SUT'l
kadinlarda tek basina PTK egzersizleri ile vajinal koni
uygulamasiyla birlikte yapilan PTK egzersizlerinin
iyilesme oranlari acisindan aslinda benzer oldugu
bildirilmistir (3,33). Arnoven ve ark.nin SUT'li kadinlar-
da yine iki grubu karsilastirdiklari aragtirmalarinda, her
iki grupta da idrar kacirma sikliginda azalma tesbit
edilmis ancak vajinal koni+PTK egzersizleri grubunda-
ki dizelme, yalniz basina PTK egzersizleri grubun-
dakinden istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (34).

Biofeedback kullanim: Egzersizi 6gretmek amactyla
baslangicta kullanilabilir.

Elektrik stimulasyonu: Amag, vajina veya aniise yer-
lestirilen elektrotlarla pudental sinirin stimulasyonudur.
Farkli frekansta akimlar degisik sekillerde kullanilabilir.
Hasta 3-4 scanstan sonra hangi kasini kasabilecegini
ogrenebilmektedir. Perinenin yukartya dogru hareketi
egzersizin dogru yapildigina isarettir (10).

Wilson ve ark. PTK egzersizlerinin kadinlarda SUT
tedavisinde tek basina etkili olabilecegini bildirmislerdir
ve bu bulgular tirodinamik testlerin yapildigt diger calis-
malarla uyumludur (8,13,14,21). Tedaviye yanitta,
inkontinansin ciddiyeti 6nemli bir prognostik belitleyi-
cidir. Soyleki; Kegel egzersizleri ile hafif ve orta dere-
celi inkontinanslarda, ciddi diizeyde olanlara gore daha
iyi sonug alnabilir. Degisik calismalarda Kegel egzersi-
zleri sonrasi kiir ve tatmin orani %56-85 arasinda
degismektedir. Elia ve Bergman tarafindan SUT'l 36
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kadin hastada 3 ay stireyle aktif olarak yaptirilan Kegel
egzersiz programinin etkinligi degerlendirilmistir.
Hastalar Kegel egzersiz programinin tamamlanmasin-
dan sonraki 3. ayda degerlendirilmis. 20 hastada (%050)
kiir tesbit edilmis, 16 hastada (%44) ise degisiklik
kaydedilmemistir. Bu ¢alismanin sonunda orta dereceli
SUT' kadinlarda Kegel egzersizleri ile iyi sonuclar
alindig1 ortaya konulmustur (13).

PTK egzersizleri ile uzun dénem bagati orant ise
%30-50 arasinda degismektedir ki bu etki PTK egzer-
sizlerine devam edilmesine baglidir (35). Mouritsen ve
ark. arastirmalarinda inkontinans cerrahisi icin bagvur-
mus 76 SUT'li kadin hastada, 3 ay siireyle uygulanan
PTK egzersizlerinin kalict etkisini degerlendirmislerdir.
Hastalarin bir yil sonundaki son degerlendirilmelerinde
%30 kir ve %17 dizelme oranlari tesbit edilmis,
boylece hastalarin %47'sinde cerrahi girisimden
vazgecilmistir. PTK egzersizlerinin hastalarin yarisinda
kalict olumlu etkilerinden dolay: cerrahiden 6nce gelen
bir tedavi secenegi oldugu sonucuna varilmistir (22).

Janssen ve ark.nin yaptigi bir calismada SUT'
kadinlarin %15'inde PTK egzersizlerine yeterli yanit
alinamamis, bunun nedeni olarak da tedavinin yetersi-
zliginden ziyade hasta faktorii Gzerinde durulmustur.
Tedavinin basarisinda hastanin yast, dogum sayisi,
psikolojik  6zellikleri, inkontinansin stresi ve cid-
diyetinin etkili olmadigs bildirilmisse de bir ¢ok calis-
mada da en iyi sonuglarin, orta derecede inkontinansl,
geng, premenapozal dénemde, normal kilolu, 6nceden
inkontinans cerrahisi gecirmemis ve semptomlarinin
stresi kisa olan hastalarda alindigi bildirilmistir
(8,22,35). Bir diger calismada hastanin davranigsal
tedaviye (PTK egzersizleri ve mesane egitimi) yanitinin,
onun demografik 6zelliklerine, klinik olarak inkonti-
nansin ciddiyetine, tirodinamik Sl¢timlere ve baslangic-
taki PTK giiciine bagimli olmadig ifade edilmistir (36).
Tedavinin bagarisinda en 6nemli faktér hastanin moti-
vasyonu ve tedaviye uyumudur (2,8,13,14).

Obezite hem kasilma olmaksizin direkt intraab-
dominal basinct artirarak hem de genitotiriner sistemin
néromuskiler fonksiyonlarini etkileyerek idrar kagir-
maya sebep olmaktadir. Bu nedenle obez hastalarda
daha az bagarili olunmaktadir. Kilo kayb: ile Griner
inkontinans semptomlarinda azalma olmaktadir (37).
Mommsen ve ark. 3114 kadin tzerinde yaptiklart
arastirmalarinda, yiksek viicut kitle indeksinin diger
risk faktorlerinden bagimsiz olarak, butin triner
inkontinans tipleri ile iliskili oldugunu belirtmislerdir
(38).

SUT tedavisinde PTK egzersizlerinin etkinligini
gbstermek icin bir cok calisma yapilmistir. Tapp ve atk.
yaptiklart bir calismada fizyoterapi sonrasi iyilesen
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hastalarin, iyilesmeyenlere kiyasla maksimum dretral
basing profillerinin belirgin derecede yiiksek oldugunu
ve stres strasinda daha iyi bir dretral fonksiyona sahip
olduklarint ortaya koymuslardir (39). Bazt calismalarda
ise PTK egzersizlerinin maniptlasyonu ile inkontinans
sikayetinin degistirilebilecegi gosterilmistir. Boyington
ve atk. PTK basing degiskenlerinde artss ile idrar kacir-
ma degiskeninde azalma arasinda bir iliski oldugunu
bulmustur (40).

Ul'li (stres, stkigma, miks) kadinlarda 3 ay siireyle
PTK egzersizleri ve mesane egitimini iceren fizyoterap-
inin bireysel ya da grup tedavileri seklinde uygula-
malarinin karsilastirddigt bir calismada, iki grubun
tesbit
edilmemistir. Elde edilen diizelmelerin 9 ay sonraki

etkinligi konusunda belirgin  bir fark
degerlendirmelerde de devam ettigi belirtilmistir (25).
Bir bagka calismada ise haftalik grup egzersizleri ile
kombine yogun PTK egzersizlerinin, ev programit sek-
linde verilen ayni egzersizlerden ¢ok daha etkili oldugu

goOsterilmistir (41).

BIOFEEDBACK

Biofeedback fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni
aracihf ile gorsel ve isitsel sinyaller halinde hastaya
yansitilmasidir. Gorsel, isitsel ve taktil uyaranlarla bil-
ingsiz fizyolojik durumlar hakkinda hastanin bil-
gilendirilmesi amagclanir. Biofeedback, vajinal yuzeyel
elektrodlarla uygulanan, pelvik taban rehabilitasyonun-
da kullanilan, dasik riskli, noninvaziv bir metoddut.
ES'e gore kisi daha bagimsizdir. Egzersiz ve ES'de
gorsel bir feedback olmadigindan istenmeyen kaslar da
kasilabilir. Biofeedbackte bu olasilik daha azdir.
Biofeedback EMG ya da perineometre ile birlikte
yapilabilir. Intraabdominal basincin Slgiilmesi isteniy-
orsa rektal prop kullanilir. Bu sayede intraabdominal
basing artist olusturmadan, PTK'nin dogru sekilde
egitimi amaglanir (16). Biofeedback uygulamast hakkin-
da tam bir standartizasyon mevcut degildir.

Glavind ve ark. SUT'li 40 kadin hasta tizerinde yap-
tiklart bir ¢alismada, fizyoterapi ve biofeedback ile tek
basina fizyoterapinin etkinliklerini karsilastirmuglardir.
Bu calismada tedavinin etkinligi standart ped testi ile,
uzun dénem etkisi ise 2-3 yil sonra yapilan bir anket
uygulamast ile belitlenmistir. 34 hastanin tamamen
iyilestigi, biofeedback grubunda istatistiksel olarak
daha belirgin bir diizelme oldugu ve yine biofeedback
grubunda uzun dénem etkinin daha iyi oldugu goster-
ilmistir (30). Benzer bir calismada da ¢alismaya katilan
SUI'i tim kadinlarda, biofeedback ile bitlikte ve
biofeedbacksiz olmak tizere 2 grup seklinde (6 ay
sureyle giinde 3 kez, 10 kontraksiyondan olusan 3'er
set) yapilan egzersizler sonrasinda her iki grupta da
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idrar kacirmada anlamli diizeyde azalma ve yuksek kir
orant bildirilmistir. Ancak iki grup arasinda istatistiksel
olarak belirgin bir fark bulunmamistir (26). Hirsch ve
ark. stres ve miks UT'li kadinlarda EMG biofeedback
uygulamasinin (6 ay streyle glinde 20 dakika) etkinligi-
ni degerlendirdikleri ¢alismalarinda, yan etkiye neden
olmadan hastalarin %85'inde kiir ya da duzelme
oldugunu bildirmislerdir (23). Jundt ve ark ise ¢alis-
malarinda EMG biofeedback uygulamasinin uzun
dénem etkinligini degerlendirmislerdir. Bu amacla
hastalara 3-6 ay siireyle EMG biofeedback ile kombine
egzersiz programi uygulanmis ve hastalar en az 1 yil
(ortalama 26 ay) sonta degerlendirilmistir. Egzersiz
sonrast donemde alt driner sistem semptomlarinda
belirgin azalma mevcut iken, uzun dénem takibinde
semptomlarda tekrar artis tesbit edilmistir. Yine egzer-
siz sonrast SUT'l kadinlarin %70'inde kiir ve diizelme
oldugu, uzun dénem takip degerlendirmelerinde ise bu
oranin %47'lere dustigu belirtilmistir. Bu ¢alismada, 26
ay sonra hastalarin yaklastk yatisinda elde edilen basari
oranlari nedeniyle, kadinlara EMG biofeedback ile
yapilan egzersizlerin uzun dénem basarist ve egzersi-
zlere devam etmeleri konusunda tavsiyelerde bulunmak
gerektigi sonucuna varilmustir (24).

ELEKTRIK STIMULASYONU (ES)

ES stres ve/veya sikisma
tedavisinde kullanilan, basit, noninvaziv ve pahali
olmayan bir tedavi modalitesidir. ES'de al¢ak frekanslt
bir akim olan faradik akim veya orta frekansh bir akim
olan interferansiyel akim kullanilir. Faradik akimla agr
cok oldugu igin terk edilmistir. Orta frekansli akimlarin
yayitlimi daha dizenlidir ve daha derine niifus eder.
Ancak 2 farklt dogrultudan gelen interferansiyel akim
kesisince bir 'beat frekans' olusur ve o noktada alcak
frekansl akim etkisi gosterir, yani kas ve sinir uyarilarak
kasilma elde edilir.

uriner inkontinans

Vajinal ve/veya rektal elektrodlatla yapilabilen ES
ile PTK'da kontraksiyon ve detriisérde gevseme
saglanabilir. Her iki etki de asil olarak pudental sinir
stimulasyonunun bir sonucu olarak meydana gelmekte-
dir. Elektrodlar deriye ¢iplak olarak uygulansa bile
kimyasal veya sicak yanigs tehlikesi yoktur (42).

ES'nin yapimadige durumlar; obezite, ileri derecede
prolapsus varligl, menstruasyon, hamilelik veya hamile-
lik stiphesi, malinite varlig1, enfeksiyon varligt ve pace-
maker varligidir.

ES"nin etki mekanizmasi;

1. Kas kontraksiyonu ile kas giicti artar (pasif olarak
PTK egzersizi)

2. Pudental sinirin direkt stimulasyonu ile iretral
basing artar

3. Pelvik sinirin refleks stimulasyonu ile detriissor
inhibe edilir
Lokal dolasim artar
Kortikal bilinci artirir

Adrenerjik aktivite artar, kolinerjik aktivite azalir.

ES hem evde uzun streli (kronik) stimulasyon hem
de klinikte kisa siireli (maksimal) stimulasyon seklinde
yapilabilmektedir (43). Frekanst 5-10 hertz olan akim-
larla saglanan maksimal stimulasyon, detriisérde
inhibisyona neden olmasiyla sikisma triner inkontinans
tedavisinde, birka¢ ay boyunca giinde birkag saat
sireyle uygulanan kronik stimulasyon ise SUI
tedavisinde kullanilmaktadir (44,45). SUT'li vakalarda
ES kas guct 3/5'in alunda olan vakalarda tercih edilir.
Kullanilan elektrik akiminin frekansi yaklasik 50 (10-
50) hertz'dir (16,46,47). 2-5 saniye stimule edilir, 5-10
saniye dinlenilir. Zayif kaslarda dinlenme daha uzun-
dur. Akim siddeti hastanin toleransina gére ayarlanir
(1-100 mA), ortalama 45 mA'dir. Tedavi siresi 20-30
dakikadir. Literatiirde ES uygulamalari ile SUT semp-
tomlarinda %35'den %92'lere varan duzelme ve
%>5'den %50'lere varan kiir oranlart bilditilmektedir.
Rekirrens  oranlart  da  oldukca  degiskendir
(7,42,43,45,48). Bir arastirmada, cerrahi girisim
bekleyen 55 SUT'li kadin hasta tizerinde vajinal veya
anal elektrodlarla her glin, en az 3 ay (ortalama 5.4)
sireyle uygulanan kronik stimulasyonun (25 hertz)
etkinligi degetlendirilmistir. Tedavi sonrast dizelme
veya kontinans saglanmast oraninin %068 oldugu ancak
2 yillik takipte kalict basari oraninin %56'a dustigl ve
%?31'inde cerrahi tedaviye gerek duyuldugu, fakat
ES'nin SUT'de tedavi maliyetini yaklasik %040 oraninda
azaltn@ bildirilmistir (45). ES'nin basatili olabilmesi
icin, sakral refleks arki saglam olmali, kas denervasyonu
minimum olmali ve aktif egzersizlerle kombine edilme-
lidir (42). Blowman ve ark. tek bagina PTK egzersizler-
ine gore, ES ile birlikte yapilan PTK egzersizlerinin
daha etkili oldugunu ve tedavi sonrasinda egzersiz
grubunda 6 hastadan 4'tinde cerrahi tedavi gerektigi
halde, ES+egzersiz grubunda 7 hastanin hicbirinde
cerrahi girisime gerek duyulmadigini bildirmislerdir
(49). Yapilan ¢ok merkezli, plasebo kontrolld, cift kér
randomize bir ¢alismada, transvajinal pelvik taban elek-
trik stimulasyonunun SUT tedavisinde etkin ve giivenli
bir segenek oldugu, ginlik ve haftalik idrar kagirma
siklig1, ped testi ve vajinal kas glicinde kontrol grubuna
kiyasla belirgin diizelme sagladigi ve geri déntstimstz
herhangi bir yan etkisinin olmadig: bildirilmistir (50).

VAJINAL VE URETRAL ARAGLAR

SUI tedavisinde kullanilmak tizere son yillarda ¢ok sayi-
da vajinal ve tretral arac gelistirilmistir. Yapilan calis-
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malarda kiir-diizelme orant vajinal araclar icin %063,
tretral araglar igin %43 olarak bildirilmektedir (51).
Uretral araglarin yiiksek oranlarda hematiiri, bakteriiiri,
mesane irritasyonu, mesane icine disme, idrar yollart
enfeksiyonu gibi yan etkileri mevcut iken, vajinal
araclatin uzun dénem uyumu ve givenligi daha iyi
gorinmektedir (52,53). Stres ve miks Griner inkonti-
nanslt 135 kadin hasta tizerinde prospektif, cok merke-
zli yapilan bir arastirmada, 4 ay siireyle kullanilan tre-
tral aracin etkinligi ve giivenligi degetlendirilmistir.
Hastalarin %80'inde tamamen kuruluk, %95'inde idrar
kacirmada %80'den daha fazla oranda azalma tesbit
edilmistir (52). Thyssen ve ark. SUI tedavisinde giin
boyunca kullanilan, kullanip atilabilen yeni bir vajinal
aracin 1 ay sireli kullanim etkinligini ve kisa dénem
gvenligini degerlendirmislerdir. Calismaya katillan 26
hastadan 4'intin aractan rahatsiz olma ve kullanma
glcligl nedeniyle tedaviyi biraktgt, kalan 22 hastanin
9'unda (%41) kir, 10'unda (%45) inkontinansda
dizelme saglandigi ve 3'unde de (%14) degisiklik
olmadigt bildirilmistir. Bu arag ile vajinal veya uriner
enfeksiyon bildirilmemis, olduk¢a glvenli ve etkili
bulunmustur (53). Ayni arastirmacilarin bu 22 hastada
vajinal aracin 1 yil stireyle kullanimini degerlendirdikleri
uzun dénem etki ve giivenirlik calismalarinda; 19 hasta
caligmayr tamamlayabilmistir. 13 (%68) hastada kiir, 5
(%26) hastada diizelme saglandigi, 1 (%5) hastada da
degisiklik olmadig: bilditilmistir. Az sayida subjektif
sikayet bildirilmis ancak muayenelerde aractan kay-
naklanan erozyon ve irritasyon bulgularina rastlan-
mamustir. Sonuc olarak, SUI tedavisinde tek kullanim-
lik vajinal araclarin kullaniminin uzun dénemde de etk-
ili, gtivenli ve hasta uyumunun iyi oldugu sonucuna
varilmustir (54).

FARMAKOLOJIK TEDAVI

Ilaglarin etkisi, mesane boynu ve proksimal iiretranin
diz kaslarinda bulunan alfa reseptdrlerin uyarilmast
sonucu intrairetral basincin artmasina dayanan tretral
kapanma mekanizmast iizerinedir (18). Ancak SUT icin
halen mevcut etkin bir farmakolojik tedavi secenegi
yoktur.

Fenilpropanolamin, siklikla dekonjesyon amaci ile
kullanilan bir alfa agonist ajandir. Uretra iizerindeki
etkisi iretraya spesifik degildir (16). SUT'li yash kadin-
larda fenilpropanolamin ile PTK egzersizlerinin
karsilagtirildigs bir calismada tedavi sonuglart her iki
grupta esit olarak bulunmusgtur (27). Trisiklik antide-
presan ilaglar da alfa reseptorleri uyarict etki ile Gretral
basincta artisa neden olur. Kontrolsiiz ¢alismalarda,
imipramin'in SUT'de etkili oldugu gosterilmistir. Alfa
agonist tedavinin etkisinin orta dereceli (plasebodan
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%19-60 oraninda daha fazla) oldugu ve birka¢ hastada
kontinans sagladigi bildirilmistir (55). Bununla birlikte
genellikle etkisiz ya da yan etkileri nedeniyle kullanim-
lar1 sinirhdir. Tedavilerinin bir pargast olarak alfa ve
beta adrenerjik ila¢ alan kadin hastalarda yapilan 15
randomize calismanin degerlendirildigi meta-analizde,
ilaglarin plaseboya kiyasla etkili oldugunu gésteren cok
az bulgu tesbit edilmistir. Adrenerjik tedavi ile kardiyak
aritmi, hipertansiyon gibi ciddi fakat nadir yan etkiler
ile zaman zaman tedaviyi birakmaya neden olabilen
mindr yan etkiler bildirilmistir (9,56). Son yillarda,
duloksetin gibi SSRI grubu anti depresan ilaglarin
SUI'de etkili ve giivenli bir tedavi secenegi oldugu
tzerinde durulmaktadir. Hayvan deneylerinde, dulok-
setin'in mesane ve Uretra Uzerindeki olumlu etkileri
gosterilmistir. Muhtemelen etkisini spinal kordda Onuf
niikleusu tizerinden gostermektedir. SUT'li kadinlarda
randomize plasebo kontrolli yapilan calismalarda,
duloksetin'in plaseboya kiyasla yasam kalitesinde ve
inkontinans sikliginda anlamli dizeyde dizelme
sagladigt gosterilmistir (9,57,58).

Postmenapozal SUT'li kadinlarda, oral veya lokal
Ostrojen tedavisinin etkinligi tzerinde c¢aligilmistir.
Ostrojen reseptorleri iiretral epitelde bulunmaktadir.
Ostrojenin iiretral epitelde proliferasyon, lokal kan
akiminda artis ve alfa reseptorlerde yeni filizlenmeler
yaparak etkili oldugu distniilmektedir. Fakat SUT'de
éstrojen tedavisinin etkileri tartismalidir. Ostrojen
tedavisi ile SUT'li postmenapozal kadinlarda belirgin bir
etki gosterilememistir (9,10,59). Teorik olarak, alfa ago-
nistler ile 6strojen tedavisinin birlikte kullaniminin sin-
erjik etki olusturabilecegi bildirilmekle birlikte, bunun-
la ilgili klinik veri olduk¢a nadirdir (60). Alhstom ve
ark. postmenapozal SUT'li kadinlarin tedavisinde estri-
ol-fenilpropanolamin kombine kullaniminin, hem tre-
tral mukoza hem de kas tzerindeki etkilerinden dolay1
estriolin tek basina kullanimindan daha etkili oldugunu
bildirmislerdir (61).

Sonu¢ olarak, Uriner inkontinansin gérilen en
yaygin formu olan SUT ¢ok ciddi diizeyde ise en uygun
tedavi secenegi cerrahi yontemler olmaktadir. Ameliyat
sonrast uzun bir nekahat dénemi gecirilmesi, olast
postoperatif komplikasyonlar, tedavi maliyetinin ytk-
sekligi ve uzun dénem basart oranlarinin disitk olmasi
konservatif  tedavilere olan ilgiyi artirmistir.
Semptomlarda belirgin ve uzun doénem iyilesme
saglayan mesane egitimi, pelvik taban kas egzersizleri,
biofeedback, elektrik stimulasyonu, vajinal-iiretral
araglar ve farmakolojik tedavi gibi konservatif yak-
lasimlar hafif ve orta derece SUT'de ilk tedavi secenegi

olarak degerlendirilmelidir
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