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GIRIS VE AMAC

Pelvik taban yetersizligi, kadinlarda oldukga sik rastlanan ve yagam kalitesini olumsuz
yonde etkileyen Onemli bir rahatsizliktir (1,2). Pelvik tabani olusturan levator ani,
iskiokavernoz, bulbokavernoz ve superfisiyel transvers kaslari kontinansin saglanmasinda,
prolapsusun 6nlenmesi ve korunmada, cinsel oriintiiniin saglanmasinda ve dogum eyleminde
onemli rollere sahiptir (1-3). Pelvik taban kaslarinda yetersizlik; obezite, yas, dogum
travmalari, menopoz, konstipasyon, sagliksiz ve diizensiz beslenme, fazla miktarda kafein ve
sigara tliketimi, sistemik hastaliklar ve etkisiz stres yonetimi gibi c¢esitli nedenlerle
gelismektedir. Klinik yonii genis olan pelvik taban yetersizligi; inkontinans (iiriner/anal),
pelvik organ prolapsusu, kronik agri ve cinsel disfonksiyonlar1 igermektedir (1,4).

Uriner inkontinans, Uluslararast Kontinans Dernegi tarafindan detriisér kasinda
istemli kasilma olmaksizin, intravesikal basincin artmasi ve maximal iiretral basingla birlikte
istemsiz idrar kacirmak olarak tanimlanmaktadir. Literatiirde ise kisilerin ve ailelerinin
psikolojik, fiziksel, sosyal ve ekonomik refahini etkileyen, objektif olarak gosterilebilen
istemsiz idrar kagirma durumudur (5-8). Uriner inkontinansin toplumumuzda ve diinyada sik
rastlanan {i¢ tipi vardir. Bunlar; stres {iriner inkontinans, urge iiriner inkontinans ve miks
tiriner inkontinanstir (5,9). Stres iiriner inkontinans, giilme, hapsirma, 6ksiirme ve egzersiz
gibi aktiviteler boyunca detriisér kasinin kontraksiyonlari olmaksizin artan abdominal
basingla iliskili olan istemsiz idrar kagirmadir (9,10). Stres tiriner inkontinansin tilkemizde
prevelansi ortalama %16,1- 40 iken, Amerika’da ortalama %47-51dir (5,10,11). Stres iiriner
inkontinans1 inceleyen A kanit diizeyli kohort calismalarinda; ilk hamilelik, sezaryen
dogum/vajinal dogum, forseps ve vakum yardimli dogum, histerektomi, postmenopozal

hormon tedavisi, menopoz, 37-79 yas, beyaz etnik koken, tip 2 diyabet, 40 yas tistii diyet ve



yasam stili, fiziksel aktivite, obezite, hamilelik Oncesi/sirasi stres liriner inkontinans varligi,
bel cevresi, dogum yasi, gazli icecekler, multiparite etiyolojik faktorler olarak saptanmistir
(10,12-14).

Stres iiriner inkontinansin tedavisinde son yillarda konservatif tedaviye yonelim
olurken ilk tercih edilen yontem pelvik taban kas egzersizi/ kegel egzersizi’dir. Kegel
egzersizleri olarak da bilinen pelvik taban kas egzersizleri, periiiretral ve perivajinal kaslarin
istemli olarak kasilmasini saglayarak tiretral kapanma basincini arttiran, pelvik viseral
yapilarin destegini arttirmaya yardimet olan ve yaygin olarak kullanilan bir tekniktir (1,15-
17). Pelvik taban kas egzersizlerinin diizenli yapildiginda pelvik taban kaslarin1 gii¢lendirdigi,
pelvik taban yetersizligi riskini azalttigi ve yasam kalitesini yiikselttigi, fakat agir fiziksel
egzersizlerin ise pelvik taban yetersizlik riskini siddetlendirdigi saptanmustir (1,10,15-17).
Literatiir incelendiginde; yapilan calismalarda pelvik taban egzersiz programinin degisiklik
gosterdigi tespit edilmistir (18,19). Bazi ¢alismalarda pelvik taban kas egzersizlerinin tek
basina yeterli olmayacagi, abdominal kas egzersizleri ile birlikte olumlu yonde daha fazla
etkili oldugu bildirilmistir (1,18-20). Yapilan bir ¢alismada abdominal egzersizlerden
ozellikle koprii kurma ve karin kivirma egzersizlerinin pelvik taban kaslarin1 6nemli derecede
etkiledigi saptanmustir (21). Literatiir incelendiginde stres tiriner inkontinansta pelvik taban
kas egzersizi ve abdomen egzersizlerinin etkinliginin incelendigi olgu-kontrol 6zellikteki
calismalar oldukca az sayida bulunmaktadir. Yapilacak caligsmalar ile stres {iriner inkontinans
tedavisinde pelvik taban kas egzersiz programi ile beraberinde abdomen egzersiz programinin
uygulanmasinin iyilesmede daha fazla fayda saglayip saglamayacaginin arastirilmasinin
gerektigi diisiiniilmektedir.

Bu dogrultuda prospektif, randomize kontrollii olgu-kontrol o6zellikte yiiriitiilen
calismamizda stres {iriner inkontinansi olan lireme cagi kadinlarinda pelvik taban kas
egzersizleri ve abdomen egzersizlerinin etkinliginin incelenmesi, stres iiriner inkontinans
iyilesmesinde sadece pelvik taban kas egzersizilerinin mi yoksa pelvik taban kas egzersizleri

ve abdomen egzersizlerinin beraber uygulanmasinin mi1 daha faydali olacag arastirilacaktir.



GENEL BIiLGILER

PELVIK TABAN ANATOMISi

Pelvik Taban

Pelvik taban, abdominopelvik kavitenin alt sinirmi olusturmasiyla birlikte vajina,

rektum ve Uretranin disa agildig alanlar1 destekleyen kas ve fasya tabakalarini igeren bir

yapidir (22,23). Pelvik taban, pelvik organlara miiskiiler kontraksiyonu ile aktif, bag ve

ligamentler ile pasif destek saglar (23,24). Pelvik tabanin gorevleri; kontinansi saglamak,

miksiyon ve defekasyonu kolaylastirmak, pelvik organ prolapsusunu onlemek, seksiiel

fonksiyonu saglamak, dogum evrelerinin bir pargast olmak bi¢iminde siralanabilir (25-27).

Dogrudan ve dolayl sekilde pelvise tutunan pelvik taban ve pelvik organlar i¢ yiizden

dis yiize dogru asagidaki tabakalardan meydana gelir (28).

Pelvik viseral peritonu

Endopelvik fasya

Pelvik diyafram: M.levator ani

Perineal membran (Urogenital diyafram)
Yiizeyel perineal kaslar

Cilt alt1 ve cilt (28)

Pelvik viseral peritonu: Pelvisi kaplayan periton, dnde batin 6n duvar peritonun

devamini olusturarak oncelikle mesane fundusunu kaplar. Buradan devam ederek uterus

korpusunu kaplarken arada kalan ve ige dogru olan boslukta bir kivrim (excavatio



vesicouterina) yapar. Uterin korpus ve serviks arka yliziinii kapladiktan sonra karin
boslugunun en ug ve derin noktasi cul-de-sac’1 kaplayarak arka alanda rektum serozasi olarak
devam eder (28).

Endopelvik fasya ve pelvik organlar: Bu yapi, pelvis kemikte bulunan organlara
dinamik olarak destek verip giiclendirirken pelvik organlari pelvis duvarina baglayan
endopelvik fasyadan meydana gelen i¢ viserofasial tabaka olarak degerlendirilir. Endopelvik
fasya, 6zel olan bazi alanlarda daha yogun yapilar olan ligamentler ve fasyalar1 meydana
getirir. Pelvik tabanin ortasinda bulunan uterus ve vajinay1 mesentere benzer bir kilifla pelvis
yan duvarina baglar. Olusan bu yap1 a.uterina gizgisinden baslayarak m.levator ani’ye kadar
uzanir. Uterusa komsuluk eden kisma parametrium, vajinaya yakin olan kisma da
parakolpiyum denir. Bu kisim uterus ve iist vajinay1 destekler (28).

Kollajen, fibroblast, diiz kas, nérovaskiiler ve vaskiiler ligamentlerden meydana gelen
endopelvik fasya, vajinanin etrafin1 ¢evrelemekte ve lateral olarak arcus tendineus fasyaya
baglanmaktadir. Pelvik tabanin ilk tabakasi olarak degerlendirilmektedir (23,25). Vajina
duvar1 bag dokusu yapilarinin bant bigiminde arcus tendineus fasyaya tutunmustur.
Endopelvik fasia, arcus tendineus fasyadan vajina 6n ve yan duvarlarina dogru gegerken
puboservikal fasia’yr olusturur. Bu olusum sayesinde arcus tendineus fasya, karin igi basing
artislarinda vajinanin yerinde durmasini saglamakta ve sarkmasini engellemektedir. Vajinanin
6n duvarinin igine batmig olarak bulunan iiretranin kapanmasinda da arcus tendineus fasya ve
puboservikal fasia’nin islevi vardir. Puboservikal fasyanin bilateral arcus tendineus fasyaya
baglanmasi ile anterolateral vajinal sulkuslar meydana gelir. Endopelvik fasyanin arka vajinal

duvar kalan bolgesine rektovajinal fasya denir (7,23,25,28,29).

Pelvik diyafram (m. levator ani): Pelvik tabani olusturan komponentlerin en 6nemli
unsurudur. Pelvik organlar ve intra-abdomen basinci karsilayan, ligamentler ile fasyalar
tizerine siirekli bir yiikiin gelmesi durumunda meydana gelecek esneme ve kopmalar
engelleyen ve pelvik organlari destekleyen yap1 olarak énemli bir islev tistlenmektedir (28).
Levator ani kasmin iist ve alt yiizeyleri bir faysa ile kaplhdir. Levator ani, muskulo
aponevrotik tabakada bulunan kalin ve hamak bi¢ciminde uzanan “puboviseral” ve
“iliokoksigeal” kaslar olmak {izere iki ana boliimden olusan genis bir kas tabakasidir (7,28,
29).

Puboviseral kas, pubis kemikten baslayarak rektum ve vajeni gevreleyen yan
duvarlarina baglayan ve geri donen U bigiminde kalin kas grubu olup rektum etrafinda

bulunan bir kas toplulugudur. Rektuma dogrudan, vajina, iiretra ve mesaneye dolayli olarak
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destek saglar. Bu kas birlesenlerinin en proksimal ucu pubokoksigeus kas olup pubisin i¢
yiizeyinden ve arkus tendineus fasyamn 6n kismindan baslayarak koksiksin {ist yiiziine
tutunur (28).

Puboviseral kasin puborektal kismi, pubik kemigin her iki kisminda orta hattan
baslayarak vajina yan duvarina paralel olarak bulunur ve vajinada askida kalir. Puborektalis
daha geride devam ederek lateral vajinal duvara tutunan internal ve eksternal sfinkteri
arasinda rektumda sonlanirken diger fibrilleri ise bir aski goérevi iistlenmek i¢in anorektal
bileskeye uzanir. Medial fibrillerlerin kasilmalar1 rektum, vajina ve iiretranin pubik kemiklere
yonelik ¢ekilmesini ve limenlerin kompresyonunu saglar. Vajina ve pubik kemik arasinda
uzanan kaslara pubovajinal kaslar denir. Sekil 1’de oldugu gibi bu kaslar pelvis kas
kontraksiyonlar1 esnasinda direkt liretraya bagli olmamalarina kargin iiretranin elevasyonunu

saglarlar (28,30,31).
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Sekil 1. Pelvik diyaframin alttan goriiniisii (28,32,33)

Iliokoksigeal kas, lateral kisimda pelvis yan duvari fibréz dokusu olan arcus tendineus
levator ani’den baglayan ve yatay bir ¢izgi ¢izerek pelvis acikligin1 kapatan, organlarin
tizerine dayandigi bir tabaka olusturan kas takimidir (28). Levator ani’nin pelvik konnektif
dokuyu fazla yiikten korumasinda ciddi bir neme sahiptir. Pelvik tabanda bulunan ligament
ve fasyalar, karin i¢i basincin pelvik taban iizerinde meydana getirdigi kuvvetle siirekli strese
maruz kalirlarsa kasilirlar. Siirekli strese maruz kalmayla olusan kasilmalar, iirogenital
hiatusun kapanmasi, abdominal ve pelvik organlar1 yukarida tutmaya yardimci olmasi

sebebiyle ortaya ¢ikmadigi igin pelviste bulunan ligament ve fasyalar iistiinde siirekli olan



stresin engellenmesi saglanir (30). Eger kaslarda hasar ve gevseme olusursa pelvis taban
kaslar1 gevser, yiiksek karin i¢i ve diisiik dis basing altinda kalan vajinay1 yerinde tutma

gorevini kisa bir siire i¢in ligamentler iistlenir (28).

Perineal membran (Urogenital diyafram): Yiizeyel perineal transvers kaslarla derin
perineal transvers kaslar arasinda kalan, pelvis ¢ikintisinin 6n bolgesinde bulunan
fibromuskiiler yapidan olusan ticgen seklinde himen halkasi ¢izgisinde bulunan tabakadir (25,
28, 29). Derin transvers perineal kas ve altindan gegen fasyadan meydana gelen bu yapi
himen halkas1 ¢izgisinde bulunarak {iiretra, vajina ve perineal cismi ischiopubik kollara
baglanir (Sekil 2). Perineal membranin iistiinde kompresor iiretra ve iretrovajinal sfinkter
¢izgili kaslar: bulunur. Eskenar dortgen bi¢imindeki acikligin dnde bulunan yaris1 perineal
membranla kaplanirken arka yarida ve orta hatta anal sfinkter ve iki yanda ischiorektal
fossalar bulunur (28). Cizgili kaslardan meydana gelen bu yapi, iginden gegen vajina Ve
tiretraya, levator ani kasinin yetersiz kaldig1 durumlarda da pelvik ¢ikimina destek verir (25,
34).
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Sekil 2. Perine, iirogenital diyafram ve yiizeyel perineal kaslar (26,27)

Yiizeyel perineal kaslar: Yiizeyel transvers perineal kaslar; derin transvers perineal
kaslar, anal sfinkter ve posterior vajinal kasla puborektal ve pubokoksigeal kaslarin birlestigi

yerde bulunan yapidir (25,28,29). Seksiiel fonksiyonu saglamada biiyiik 6nem tasir (30).



ALT URINER SIiSTEM ANATOMISI

Pelvik Ureter

Ureterler renal pelvis ile mesane arasinda retroperineal olarak seyreden, abdominal
ve pelvik segmentlere ayrilan, ¢eperleri 4-7 mm arasinda degisen, hafif yassi ve 12- 15 cm
uzunlugunda, mukozas1 kivrimli yapilardir (7, 35, 36). Ureter duvarinda bulunan kas
tabakasinin yapisi; diizensiz, daginik yonlere uzanan dala benzeyen yapilardan olusur.
Mesaneye giderek yaklastik¢a, dala benzeyen kas yapilar1 uzayarak liimene longitudina
seyreden yap1 ozelligi ortaya koyar. Vezika boliimiine girdikten sonra ireterin 1,5 cm
uzunlugunda bulunan intramural ve submukozal segment adinda iki b6liimii vardir. Duvarda
bulunan longitudinal kas lifleri mesanede yiizeyel trigonal kaslar olarak devam eder. Ureterin
distal ve intramural segmentleri Waldeyer kilifi ile ortiiliidir. Bu kilif distalde detriisoriin
diizgiin ve belirli bir yapiyla iiretere baglanmasini saglarken, proksimalde iireterin intrensek

kas grubu ile kaynasir (28,36).

Mesane

Pelviste bulunan pubis kemiklerinin arkasinda bulunan, alt iiriner Sistemde bobreklerin
slizdiigii idrarin belirli bir siire depolandigi ve uygun sartlarda bosaltildigi kesedir (37).
Eriskin kadinlarda dolum kapasitesi yaklasik 400-500 ml. civarindadir (36). Baslica iglevleri
idrarin istemsiz olarak kag¢ak olmadan depolanmasi, istemli, agrisiz ve tam olarak
bosaltilmasidir (36-38). Mesanenin anatomik yapist boyun, fundus ve trigon olmak tizere 3
bolimden meydana gelmistir (28).

Mesane boynu sfinkter yapiya sahip olmadigi halde doku tonusiinii arttirarak
mesaneden idrar kagmasini 6nler. Mesane boynu yapisinda igte longitudinal, ortada sirkiiler
ve dista longitudinal olmak iizere 3 farkli tabaka bulunur. i¢te bulunan kas tabakasi ¢ok
boyutlu dagilimin1 mesane boynuna yaklastiginda azaltarak, uzunlamasina olusan bir boyut
seklini alir. Trigon hizasina gelindiginde de bu yapisal 6zelligi muhafaza eder. Bu longitudinal
kas huzmeleri dagilimlarini liretrada da devam ettirirler. Orta hatta bulunan sirkiiler tabaka
derin trigon kas ile birlesirken, mesane boynunda bir kas halkas1 meydana getirerek {iretraya
dogru ilerlemez. D1s longitudinal tabaka, mesane boynu seviyesinin {istiinde bir 6rtii olusturan
kas tabakasi goriiniisiindedir. Bu tabaka, dnde vezika boynunu asarak pubovesikal kaslar
olarak simfiz pubis arka yiizeyinde bulunan dokularla biitiinlesir. Pubovesikal kaslar miksiyon
sirasinda mesane boynunun ag¢ilmasina yardimecr olurlar. Trigon mesane tabaninda

konumlanan, muntazam bir mukoza tabakasi ile kapli yass1 goriiniimii olan {iggen sekline



sahip olan bolgedir. Trigonda “yiizeyel” ve “derin” adlandirilan 2 kas tabakas1 bulunmaktadir.
Yiizeyel tabaka, tireterde longitudinal kas tabakasi olarak ilerlerken arka kisimda proksimal
tiretranin diiz kaslar1 olarak uzamaktadirlar. Derin muskiiler tabaka, yogun bir kas tabakasi
olusturarak detriisor kas lifleri ile biitiinlesir. Derin tabaka, iireter yoOniinde, iireterin
intravezikal kisminda bir fibromuskiiler kilif olan Waldeyer tabakas: ile biitinlesir. Derin
trigon kasi, parasempatik (kolinerjik) sinirlerden zenginken sempatik (noradrenerjik)
sinirlerin az oldugu bir innervasyon niteligine sahiptir. Trigon kaslarinin tersine trigon
kaslarinin yiizeyel tabakasi kolinerjik sinirlerden fakir, noradrenarjik sinirlerden zengin bir

yapiya sahiptir (28).

Vesika Boynu

Hem fonksiyonel hem de anatomik olmak {izere iki ayr1 anlami bulunmaktadir.
Anatomik olarak anlami; mesane tabaninda bulunan kalin tabakasinin igine iiretra liimeninin
girdigi alandir. Bu sebeple iiretra liimeninin yaninda az da olsa mesane tabaninin lokal
boliimiinii de i¢ine alarak detriisér kasin Uiretral meatus Ve trigonal halkanin etrafin1 sarmasina
yardimci olur. Fonksiyonel anlamda ise vesika boynu vesikoiiretral birim olarak idrak edilir.
Idrar akisin1 durdurmak icin gorev alan yapilari ve ¢izgili {irogenital sfinkterin kasilmalariyla
tiretral limenin daralmasi ile M. Levator ani kasilmalariyla vesika boynunun elavasyonu gibi

fonksiyonlart igerir (28).

Uretra

Idrar kesesinde idrarin depolanmasi ve istenilen zaman, yer ve istemli sekilde
bosaltilmas1 gibi gorevleri olan ve liriner kontinansta rol oynayan 6nemli kilit yapilarindandir.
Kadinlarda tiratranin uzunlugu 3-4 cm, boru bi¢iminde, vajina 6n duvarinda gémiilii bigimde,
simfizis pubis arkasina kadar ilerlemis fibromuskuler bir yapidadir (30). Uretranin liimeni
hafifce bir egrilik gosterirken {iretra trasesi retropubik bolgeden perineal membrandan
ilerlemekte, vajinal aciklifin en iist diizeyinde vestibiile eksternal meatus vasitasiyla
acilmaktadir. Bu istikamet boyunca vajinanin adventisya tabakasi i¢inde iireta gomiilii halde
bulunur. Uretranin iist kismiin iigte birlik béliimii komsu vajinadan kolaylikla ayrilmasina
karsin ticte ikisi vajina duvari ile biitiinlesmistir. Submukozada bulunan vaskiiler yapilar ve
kas yapilar1 arasinda genel olarak kollajen ve elastin fibrillerden olusan bag dokusu yer
almaktadir. Organ ebatlarina gore daha fazla oranda ve iiretra duvarimin igerisinde yer alan,
bol ve gelismis bir vaskiiler pleksus bulunmaktadir. Bu vaskiiler pleksusta 6zel bazi

anastomozlar bulunmaktadir ve bu 6zel yapilar sayesinde kanin akisiyla genis veniillerde



dolup sisme veya tamamen bosaltilma islevleri yapilmaktadir. Submukozada yer alan diger
bir yap1 bileseni, Ozellikle arka duvarda bulunan, disaridan alman kiigiik molekiillerin
intraselliiler senteziyle olusan, spesifik bir iirliniin hiicreden disariya salinmasina, sekresyon
ve sekresyon igin Ozelleserek gruplasan hiicre yapilar1 olan gudde bulunmaktadir. Gudde
yapilar1 birbirinden farkli sayilara sahip olup 6zellikle orta ve alt iiretrada yer alirlar. Uretranin
kas tabakasi diiz ve ¢izgili kaslardan meydana gelmektedir. Diiz kaslar embriyolojik ve
morfolojik olarak farklilik gostermelerine karsin trigon ve detrusor kaslarinin devamidir. Diiz
kaslar i¢ kisimda longitudinal kas tabakasi ile dis kisimda ise i¢ tabakaya nazaran daha ince
sirkiiler bir tabakadan meydana gelir. Cizgili tirogenital sfinkter kasi i¢inde bulunan, her iKi
tabaka iretranin iist kisminin beste doérdii boyunca devam eder. Sirkiiler kas gruplari {ireter
limenini daraltict bir isleve sahipken, miksiyon esnasinda longitudinal kaslar iiretrayi
kisaltarak huni gorevini iistlenirler. Uretranin en disinda bulunan tabaka ¢izgili kas iirogenital
sfinkterden meydana gelir. Bu kas grubu internal ve eksternal meatus arasindaki uzakligin
%20-80’inde bulunur ve sabit bir kasilma saglamada 6nemli bir yere sahiptir. Sabit toniisle
birlikte kapanma basincinin artmasi gereken durumlarda istemli olarak kas kasilmasi ile
iiretral daralmayi saglarlar (28). Uretral sfinkter, internal ve eksternal olmak iizere iki
boliimden olusmaktadir (30). Uretrovezikal birlesim yerinde yer alan internal sfinkter,
detriisor kasinin devami 6zelligi tasiyan lifler tarafindan meydana gelmistir. Burada ortaya
cikan disfonksiyonlar sonucunda, kadinlar daha cok stres {iriner inkontinans sorunuyla
karsilagmaktadirlar. Eksternal sfinkteri meydana getiren ¢izgili kaslar ise kadinda {iretranin

orta kisminda bulunmakta ve halka bigiminde goriilmektedir (39,40).

ALT URINER SISTEM NOROFIiZYOLOJISI

Merkezi sinir sisteminin kontrolii altinda olan alt tiriner sistemin; periferik, somatik ve
otonom sinir sistemlerini iginde bulunduran lokal innervasyon yapist (sinir donanimi)
sayesinde norolojik kontrolii saglanir. Alt {iriner sistemin fonksiyonlari idrar1 depolama ve
bosaltma olmak iizere 2 ana baglikta toplanabilir (37,41). Bu fonksiyonlarin gergeklestirilmesi
periferik otonomik, somatik ve santral sinir sistemlerinin igbirligi i¢inde uyumlu bir sekilde
caligmasiyla olabilir (36). Alt {iriner sistemin ve pelvik tabanin periferik innervasyonu, beyin
ve spinal korddan ¢ikan parasempatik, sempatik ve somatik sinir sistemini i¢inde bulunduran
3 farkli periferik sinir tarafindan olusturulmaktadir (37, 42-44). Bu sinirler hem afferent

(duyusal) hem de efferent aksonlari iginde bulundurmaktadir (43).



Parasempatik Sinirler

Pregangliyonik parasempatik motor noronlar, spinal kordun S2 ve S4 kodlu sakral
segmentinden baslayarak pelvik sinir i¢erisinde pelvik pleksusa kadar uzanir ve mesanede son
bulur. Rektum ve vajinada yerlesmis olan pelvik gangliyon, parasempatik ve sempatik lifleri
icinde bulundurmaktadirlar. Pelvik sinir, idrarin eliminasyonu esnasinda mesanenin
kasilmasinda gorev almaktadir. Pelvik gangliyonda meydana gelen sinapslar, postgangliyonik
liflerde yer alan nikotinik reseptorler vasitasiyla olusturulur (45,46). Mesanede gerceklesen
kolinerjik eksitator iletim, M reseptorleri tarafinca saglanirken; non-kolinerjik eksitator iletim
P2X reseptorleri tarafinca saglanir (47). M reseptorlerinin tiirleri olan M2 ve M3 detriisor
kasinda gorev almaktan sorumludur. M3 reseptorii detriisor kasinin kontraksiyonunda
sorumluyken M3 reseptoriiniin antagonisti, stres {iriner inkontinans gibi liriner disfonksiyonda
tedavi amagl kullanilir. Kolinerjik agonistler iiratral diiz kaslarda kontraksiyonlara neden

olmaktadir. Uratral diiz kaslara giden inhibitdr uyarilar nitrik oksit tarafindan olusturulur (45).

Sempatik Sinirler

Mesaneyi inerve eden pregangliyonik efferent ndronlar, spinal kordun torakolumbal
(T11-L2) diizeyinde yerlesmistir. Bu néronlar spinal korddan baglayarak paravertabrel
sempatik zinciri gecip inferior splenik sinir ve inferior mesenterik gangliyonla birlesir. Bu
lifler inferior mesenterik gangliyonda sinaps olustururken, ¢cogu gangliyonik lif hipogastrik
sinir boyunca devam ederek pelvik gangliyondaki postgangliyonik ndronlarda son bulur
(45,48). Alt firiner sistemin sempatik efferent lifleri, hipogastrik sinir igerisinde
bulunmaktadir. Sempatik efferent sinirler, tiretral diiz kaslarin kontraksiyonunda ve mesane
kontraksiyonunu arttirmaya sebep olan parasempatik aktiviteyi bastirmakta rol almaktadir.
Hem pelvik hem pudental sinirler postgangliyonik sempatik lifleri icinde bulundurmaktadir.
Postganliyonik sempatik liflerin onciil norotransmitteri norepinefrin iken pregangliyonik
sempatik liflerin onciil norotransmitteri asetilkolindir. Norepinefrin, a-adrenarjik reseptorleri
uyarip harekete gecirerek mesane boynunda bulunan diiz kaslarda ve internal {iretral
sfinkterlerde kasilmaya neden olmaktadir. Detriisor diiz kasinda bulunan B-adrenarjik

reseptorlerin sempatik inervasyonuyla bu kasta relaksasyon meydana gelir (45).

Somatik Sinirler
Cizgili kas grubunda yer alan eksternal iiretral sfinkterin inervasyonu, sakral spinal
kordun lateral ventral boynuzundan baslayarak ilerleyen noronlar tarafinca saglanir ve bu

noronlar gogunlukla Onuf niikleusta S2-S3 nadiren de S1 segmentinde yer almaktadir. Onuf
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niikleusun S3-S5 segmentinden de Levator ani kas grubunun spinal motor ndronlari
kaynaklanir. Bu kas gruplar eksternal iiretral sfinkterin ve pelvik tabanin ¢izgili kaslarini
inerve etmede gorev alirlar (43). Noronlar asetilkolin salinimina neden olarak eksternal iiretral
sfinktere giden sinir lenfleriyle birlikte dis lretral sfinkterin istemli olarak kasilmasini

saglarlar (7,43,44).

Efferent Yollar

Iseme islevlerinin diizgiin bigimde devam ettirilebilmesi ve idrarin depolanabilmesi
icin supraspinal seviyedeki bilgilerin integrasyonuna ihtiyag vardir. Pontine depolama
merkezinde bulunan néronlar onuf niikleus {izerindeki motor noronlara dogru egilim
gostermekte olup bu ndronlarin stimiilasyonu eksternal iiretral sfinkterin kasilmasina sebep
olmaktadir. Pontin iseme merkezinde bulunan noronlar ise sakral parasempatik niikleusa
dogru yonelmekte ve bu ndronlarin uyarilmasiyla mesane kontraksiyon haline gelerek iiretral
sfinkterler gevsemektedir. Glutamik asit eksternal iiretral sfinkter iizerine uyarici etki yapar
ve pudental sinir eksternal iiretral sfinkterin kontraksiyonuna sebep olarak idrarin depolama
asamasinda kalmasma olanak saglar. Glutamerjik iletim eksternal uretral sfinkterin

gevsemesinde ve mesanenin bosaltilmasi agamasinda ise son sinyal gérevini iistlenir (43).

Afferent Yollar

Afferent lifler mesane ve liretray: inerve ederek pelvik, pudental ve hipogastrik sinir
icerisinde yer almaktadir. Afferent aksonlar alt {iriner sistemden aldiklar1 bilgileri
lumbosakral spinal korda tasirlar. Pelvik ve pudental sinirin afferent govdeleri S2-S4
arasindaki dorsal kok ganglionlarda bulunurken, hipogastrik sinirin govdesi T10-L2
arasindaki torakolumber segmentin dorsal kok ganglionlarinda bulunur. Mesanenin afferent
sinirini miyelinli A ve miyelinsiz C lifleri olusturmaktadir. Miyelinli A lifleri, idrar
kapasitesini dolduran mesanenin gerilmesini saglar ve isemeyi saglayan mesane kasilmalarini
yanitlar (45). Miyelinli C lifleri ise kimyasallar tarafindan olusturulan nosiseptif uyariyi
yanitlarken normal isemede inaktif durumdadir ve inflamasyon veya spinal kord
yaralanmalarinda aktif hale gelerek patolojik iseme refleksini diizenler (45, 49).

Alt tiriner sistem fonksiyonlar1 depolama ve bosaltma evreleri olmak iizere 2 alt

baslikta incelenebilir (50).

Depolama evresi: ~ Mesane kapasitesi 400-500 ml araliginda olan normal bir

yetiskinde diisiik detriisor basincinin devam ettirilmesi, istemsiz olan detriisor kasilmalarinin
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olmasi ve iiretral basincin zirve noktasina ulagilmasi mesane duvarinin viskoelastik 6zelligi
ile alakalidir. Depolama evresinin baglatilmasi periferik olarak hem asetilkolin hem de
noradrenalin tarafindan saglanir. Bu evrede diisiik olan detrusor basimncinin devam
ettirilebilmesi i¢in mesane gevsektir. Buna karsin mesane boynu ve iiretranin diiz kaslari ile
birlikte ¢izgili sfinkter kontraksiyon halindedir. Mesane hacmi idrar yapmay1 gerektiren esik
degerin altinda oldugu siirece bu kontraksiyonlar devam eder (51). Mesanenin giderek artan
volliime uyum ve genisleme saglama yetenegine komplians denir. Kompliansta liretelyum ve
kan damarlar1 gorev iistlenirken uzama ve genisleme 6zelligine sahip olmayan kan damarlari
iskemiye neden olmaktadir. Depolama evresi esnasinda mesane i¢i basincin 10-15
cMH20’nun altinda olmasiyla birlikte istemsiz olan detriisor kontraksiyonlarmin da
goriilmemesi gerekir (43). Ik doluluk hissinin basladig1 voliim 150-200 ml olup ve mesane
doluluk sinyali kiigiik miyelinli Ad lifleri araciligiyla lumbosakral merkezlerden ponsa
aktarilir. Pons serebral korteks ile birlikte hareket ederek mesane tam kapasiteye varincaya

kadar miksiyonu istemli olarak baskilayabilir ya da bu siireci baglatabilir (51).

Bosaltma evresi: Mesane dolarak geniglemeye basladigi ve mesanenin hacmi esik
degeri gecince, duyusal olarak alinan bilgi talamusun ventral posterolateral niikleusuna
gelerek periferik asetilkolin etkisi agiga ¢ikar ve bosaltma evresi baslar (52). Dolum voliimiine
ulasmis mesane afferentlerinden gelen iletiler, serebral korteksle iletisimde olan pons
miksiyon merkezine ulasir. Ulagilabilecek olan maksimum mesane kapasitesine erisilemedigi
slirece baglica frontal korteksten gelen inhibitor iletilerle idrar yapma islevi ertelenebilir.
Inhibitor iletiler meydana gelmez ve miksiyon siireci baslatilir ise pons iseme merkezi
miksiyonun baglamasiyla spinal koruyucu refleksleri baskilayarak eksternal sfinkteri gevsetir.
Parasempatik uyarmin baglamasiyla detriisor kasit baglica muskarinik tip III reseptorler
yardimiyla kontrakte olur. Detriisor kasinin kasilmasi sirasinda idrarin bosaltimi normal
sartlarda tlireterlerde olusabilecek olan reflii iireterotrigonal kompleks tarafindan 6nlenir. Bir
tane bile detriisor kasinin kasilmas1 mesanenin neredeyse tamamini bosaltacak giice sahiptir.
Kalmis olan rezidiiel idrar, mesane kapasitesinin %10’undan daha az olmalidir. Detriisor
kasinin kasilmasi bittikten sonra eksternal sfinkter ve trigon normal istirahat tonusuna geri
doner (51). Bu evrede; mesane boynu, diiz sfinkter ve ¢izgili sfinkter sempatik ve somatik
inhibisyon yardimiyla gevser, detriisor kas1 sakral parasempatik aktivasyonla kontrakte olur

ve bunlara es zamanli olarak da pelvik taban kaslar1 da kontrakte olur (43).
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Kontinans mekanizmasi: Kontinans, istemli olarak isemenin saglandigi siiregte idrari
mesane icinde tutabilme yetenegidir. Kontinans1 meydana getiren etmenler idrarin mesane
icinde diisiik basingta bulunmasi1 ve yeterli miktarda idrarin depolanabilmesi, saglam bir
mesane boynu, etkin bir distal iiretral sfinkter ve pelvik taban kaslarinin destegi olarak
siralanabilir (43). Mesane duvarinin viskoelastik 6zelligi mesane i¢i basincin dengede kalip
artmamasina yardim eder. Uretranin yapisal nitelikleri de kapanma basincina katki saglar.
Dolum sirasinda mesane gevser, mesane ¢ikimi ve eksternal sfinkter kontraksiyon halindedir
(51). Mesane boynu trigon, kollum ve prostatik iiretradan olusan iiriner ve genital islevleri
bulunan giiglii bir sfinkterdir. Retrograd ejakiillasyonunun Onlenmesi onemli olan
islevlerinden biridir. Karin i¢i basing artisindan 6nce ¢izgili sfinkter ile beraber kasilarak
kontinansin siirdiiriilmesine olanak verir ve ¢izgili sfinkter mesane ¢ikiminin kapanmasini
saglayan en aktif giligtiir (51). Bu aktif giiciin saglanamamasi sonucunda istemsiz idrar
kagirma gibi kontinans problemleri ortaya ¢ikar (53-56). Diinya’da 250 milyondan fazla
bireyin iriner inkontinans problemiyle karsilastigi diistiniilmektedir (57,58). Kontinans
problemleri arasinda; stres iriner inkontinans, urge iriner inkontinans, mikst iiriner
inkontinans, overflow iiriner inkontinans ve fonksiyonel iiriner inkontinans yer almaktadir
(22,57-62). Uretral sfinkter ve pelvik taban zayifligindan kaynaklanan detriisor
kontraksiyonunun yoklugunda oksiirme, hapsurma, agir kaldirma gibi durumlarda istemsiz
idrar kacirmaya stres iiriner inkontinans (58), mesane kaslarinin asir1 aktivitesiyle birlikte
goriilen acil idrara gitme durumu ile iliskili istemsiz idrar kagirmaya urge iiriner inkontinans
(59,60), hem stres tiriner inkontinansin hem de urge inkontinansin birlikte goriilmesine mikst
tiriner inkontinans (61), mesanenin agir1 distansiyonu neticesinde goriilen yiiksek postvoidal
voliim ile normal iseme olmadan siirekli olarak damlama bigiminde istemsiz idrar kagirmaya
overflow triner inkontinans (62) ve fiziksel veya biligsel fonksiyonlarda olumsuz yonde
degisimler gibi alt liriner sistem digindaki sebepler yiiziinden gelisen istemsiz idrar kagirmaya
fonksiyonel {iriner inkontinans (20,60) denmektedir.

Literatiir taramalarinda iiriner inkontinans, diinyadaki kadmlarin % 15-52'ini etkiler
iken stres liriner inkontinans tiim bu vakalarin % 48'inden sorumludur (16). Goriilme siklig1
nedeniyle stres iriner inkontinans, lizerinde ¢alisilmasi gereken en Onemli kontinans

problemidir.
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STRES URINER INKONTINANS VE EPIDEMIiYOLOJISI

Stres iiriner inkontinans (SUT), International Incontinence Society (ICS) tarafindan en
onemli saglik, psikososyal, hijyenik ve ekonomik sorun haline gelen, yasam kalitesini
olumsuz etkileyen, nesnel olarak gozlenebilen, iiretral sfinkter ve pelvik taban zayifligindan
kaynaklanan, intraabdominal basing artisina paralel olarak gelisen detriisor kontraksiyonunun
yoklugunda, 6ksiirme, hapsurma, agir kaldirma gibi durumlarda istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanan yaygin bir tirogenital rahatsizliktir (54-56)

Literatiir incelendiginde, stres {iiriner inkontinansin epidemiyolojisini aydinlatan
bir¢ok calisma bulunmaktadir. Fakat yapilan ¢alismalarda belirtilen stres iiriner inkontinansin
prevalanslar1 genis araliklarla degerlendirilmektedir. Genis araliklarla belirtilen prevalansin
sebebi stres iiriner inkontinansin tanimlanmasindaki farkliliklardan, yapilan caligmalarin
hedeflenen popiilasyonundan, aragtirmanin yonteminden, degerlendirmesinden, veri toplama
bi¢iminden ve stres liriner inkontinans vakalarinin frekansi, siddeti ve derecesinin farkl
bigimde degerlendirmeye alinmasindan meydana gelmektedir (57,58).

Uluslararas1 diizeyde yapilan ¢alismalarda SUI prevelans: incelendiginde; Hampel ve
ark.’nin (60) ¢alismasinda 18 yas ve tizeri kadinlarda %4,5-44 (ortalama %23,5) arasinda
degistigini, Liu ve ark.’nin (61) ¢alismasinda 20 yas ve tizeri kadinlarda % 14, Perera ve
ark.’nin (62) calisgmasinda 21 yas ve tizeri kadinlarda % 23,3, McKenzie ve ark.’nin (63)
calismasinda 18 yas ve iizeri kadinlarda % 49,3, Nigam ve ark.’nin (64) ¢alismasinda 20 yas
ve lizeri kadinlarda % 72,7 oraninda oldugu belirlemistirler.

Ulkemizde SUI prevelans: ile ilgili yapilan ¢alismalar incelendiginde ise; Kok ve
ark.’nin (65) calismasinda 20 yas ve tizeri kadinlarda % 40, Sentiirk ve ark.’nin (66)
calismasinda 49 yas ve lizeri kadinlarda % 23,5, Cift¢i ve Gilinay’in (67) ¢calismasinda 18 yas
ve iizeri kadinlarda %33,5, Oztiirk ve ark.’nin (68) ¢alismasinda 35 yas ve iizeri kadinlarda %
25,29, Unsal ve ark.’nin (70) calismasinda 20 yas ve iizeri kadinlarda %35,7 (69), Kilig’mn 20

yas ve lizeri kadinlarda % 33,7 oraninda bildirmislerdir.
STRES URINER INKONTINANS TIPLERI
Stres {iiriner inkontinansin tanilanmasinda kullanilan bir¢ok smiflama yontemi

belirtilmistir. Bu simiflama yontemleri iginde en cok tercih edilerek kullanilan Blavais, Mc

Guire ve Raz’in siniflama yontemleridir (71-73). Blavais’in gercek stres iiriner inkontinans
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siiflandirmasi Tablo 1°de, Raz’in gergek stres iiriner inkontinans siniflandirmasi Tablo 2’de,

Mc Guire’nin gercek stres iiriner inkontinans siniflandirmasi Tablo 3°de gosterilmistir.

Tablo 1. Blavis’in gercek stres iiriner inkontinans icin yaptigi simiflandirma (71)

Stres Uriner
Inkontinans  Aciklama

Derece
Grad 0 Stres iiriner inkontinans sikayetleri var olup objektif olarak stres {iriner
inkontinans saptanamaz. Mesane boynu ve iiretra agiktir.
Grad 1 Sistosel yoktur ya da minimaldir. Stres sirasinda mesane boynu ve iiretra
aciktir ve agiklik 2 cm’den azdir. Hipermobilite mevcuttur.
Sistosel vardir. Stres sirasinda mesane boynu ve iiretra agiktir, aciklik 2
Grad 2A , . -
cm’den fazladir. Hipermobilite mevcuttur.
Mesane boynu ve iiretra istirahatte simfisiz pubisin altinda ve stres altinda
Grad 2B : e
hipermobilite var yada yoktur.
Grad 3 Detriisér kontraksiyonu yoklugunda mesane boynu ve iiretra istirahatta

aciktir. Idrar kagirma yer ¢ekimiyle alakalidir.

Tablo 2. RAZ’1n gercek stres iiriner inkontinans icin yaptigi simiflandirma (72)

Stres Uriner
Inkontinans  Agiklama

Derece

¢ir;)atomlk Infakt sfinkter iinitesinin yer degistirmesidir.

ISI}tirnel?tf;k Normal sfinkter fonksiyonun bozulmasi ve yetersizligine baghidir.
... Hipermobilite var yada yoktur.

Yetmezligi

Tablo 3. Mc Guire’in gercek stres iiriner inkontinans icin yaptig1 siniflandirma (73)

Stres Uriner
Inkontinans ~ Aciklama

Derece
Grad 0 Stres liriner inkontinans sikayetleri ve objektif olarak stres {iriner inkontinans
saptanamaz.
Stres iiriner inkontinansta minimal hipermobilite mevcuttur. Sistosel var veya
Grad 1 yoktur. Istirahat sirasinda ve supin pozisyonda maksimum {iretra kapanma
basinci 20 cmH20’dan biiyiiktiir.
Stres iriner inkontinansta abdominal basing pik yaptiginda {iretranin
Grad 2 sarkmast ile hipermobilite ve horizantel pozisyonu olusur. Istirahat sirasinda

ve supin pozisyonda maksimum iiretra kapanma basinci 20 cmH>0O’dan
biiyiiktiir.

Detriisor kontraksiyonu yoklugunda mesane boynu ve {iretra istirahatta
Grad 3 aciktir. Idrar kagirma yer ¢ekimiyle alakalidir. Istirahat sirasinda ve supin
pozisyonda maksimum iiretra kapanma basinci 20 cmH20O’dan kiictiktiir.
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STRES URINER INKONTINANSTA RiSK FAKTORLERI

Yas

Yaslanma ile birlikte meydana gelen fizyolojik ve psikolojik degisimler sonucu, bu
yasam evresinde kontinansin saglikli olarak siirdiiriilmesi bozuldugu igin SUI goriilme
olasilig1 artmaktadir (74). Yasin ilerlemesiyle birlikte mesanenin ¢aligsma isleyisi ve gorevleri
gerilemekte, bobrek kiitlesi, glomeriil sayisi, bobreklerde kan akimi ve idrar akim hizlari
azalmakta, postvoidal voliim ve dolum sonrasi sistometrik basing artmakta, pelvik taban
kaslar1 zayiflamakta, mesane kapasitesi ve maksimum iseme basinci azalmaktadir (74,75).
Yasin ilerlemesiyle kadinlarda mevcut fiziksel durumun bozulmasi nedeniyle gen¢ kadinlara
nazaran daha fazla SUI goriilmektedir. SUI’yi etkileyen faktorlerin incelendigi bir calismada,
20 -30 yas grubunda %15, 30-40 yas grubunda %22, 40-50 yas grubunda %37, 50-60 yas
grubunda %49 ve 60-70 yas grubunda %60’dan daha fazla SUI gériildiigii bildirilmektedir
(76, 77). Cin’de yapilan diger bir galismada ise SUI'nin yas ile birlikte artt11 80 ile 100 yas
arasinda pik yaptig1 ve 40-49 yas arasinda SUI’li bireylerde keskin bir artism oldugu
belirtilmistir (61). Ulkemizde kadinlar iizerinde yapilan bir ¢alismada ise 20 - 29 yas grubunda
%20,2, 30-39 yas grubunda %36,3, 40-49 yas grubunda %27,9 ve 50 ve iizeri yas grubunda
%15,6 olarak goriildiigii bildirilmektedir. Yapilan bu ¢alismada, yas arttikca inkontinans
goriilme prevelansinin azalmasi, yas gruplarinda alinan popiilasyonun esit dagilim

gostermemesinden kaynaklandigi belirlenmektedir (70).

Cinsiyet
Kadinlarda erkeklere oranlara daha fazla siklikla stres triner inkontinansa

rastlanmaktadir (78). Yapilan bir ¢aligmada stres iiriner inkontinans prevelans: kadinlarda

%49, erkeklerde %22,6 olarak bildirilmistir (79) .

Parite

Parite, stres iiriner inkontinans ile dnemli dl¢iide iliskilidir (64). Ulkemizde yapilan bir
calismada nullipar kadinlar ile, 1-3 kez dogum yapmuslar, 4-6 kez dogum yapmis olanlar ve
6 kezden daha fazla dogum Oykiisii olan kadinlar arasinda stres iiriner inkontinans goriilme
orani agisindan anlamli bir iliski bulunmus olup parite sayisi arttikg¢a stres liriner inkontinans
goriilme sikliginm arttig1 saptanmustir (80). Ulkemizde yapilan diger bir calisma da 1-2 kez
dogum yapmuslar, 3-4 kez dogum yapmis olanlar ve 5’ten daha fazla dogum 6ykiisii olanlar

ile stres liriner inkontinans arasinda anlamli bir iligki bulunmus olup parite sayisi arttikca stres
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tiriner inkontinans goriilme sikliginin arttigi bildirilmistir. Ayrica parite oranlarinda stres
tiriner inkontinans goriilme sikligina bakildiginda 1-2 kez dogum &ykiisii olanlarda %29,1, 3-
4 kez Oykiisii yapmis olanlarda %43 ve 5’ten daha fazla dogum 6ykiisii olanlarda %355 oldugu
saptanmustir (70). Suudi Arabistan’da yapilan bir ¢alismada; 4’ten daha az dogum oykiisii
olanlar, 4-7 kez dogum yapmis olanlar ve 8’den daha fazla dogum Oykiisii olanlar ile stres
tiriner inkontinans arasinda anlamli bir iliski bulunmus olup parite sayis arttikca stres iiriner
inkontinans goriilme sikliginin  arttigi  belirlenmistir. Parite oranlarinda stres {iriner
inkontinans goriilme sikligina bakildiginda; 4 kezden daha az dogum Oykiisii olanlarda
%10,81, 4-7 kez dogum Oykiisii yapmis olanlarda %35,1 ve 8 ve iizeri dogum Oykiisii
olanlarda %54,1 oldugu saptanmustir (81).

Gebelik ve Dogum Sekli

Gebelik, bireyde anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal degisikliklere yol agarak Stres
tiriner inkontinans durumunun meydana gelmesinde etkili olmaktadir. Bunun nedeni biiyiiyen
uterusun mesaneye basi yapmasia bagl olarak mesane kapasitesini azaltmasidir (82).
Gebelik siirecinde 6zellikle ti¢iincii trimestrda pelvik taban kas sisteminde zayiflama ve {iriner
fonksiyonlarda onemli degisiklikler izlenmektedir (83). Ugiincii trimesterin sonlarinda ise
buna ilaveten fetal basi da s6z konusudur. Idrar sikliginin artmasinda sadece mekanik faktorler
degil, hormon diizeylerindeki degisiklikler, plazma hacminde, bobrek kan akiminda ve
glomeriiler filtrasyon hizinda olan artiglar da etkili olmaktadir (23,82,84). Gebelik doneminde
mesane ilizerindeki artmis basing sebebiyle stres iiriner inkontinans, gebelik dncesi donemle
karsilastirildiginda daha sik goriilmekte ve inkontinans epizodlarinin siklig1 gebelik boyunca
giderek artmakta ve tglincii trimesterde maksimuma ulagsmaktadir. Gebelik sirasinda stres
tiriner inkontinans ile daha sik karsilagilmasinin bir sebebi de pelvik taban kas giiciiniin diisiik
olmasidir (82). Dogum bigimi; 6zellikle vajinal ve enstriimental dogum, pelvik taban kas
hasarlar1, norovaskiiler yaralanmalar ve bag dokusunun yeniden sekillenmesi {izerine etki
ederek stres tiriner inkontinansa yol agmaktadir (85). Vajinal ve enstriimental dogum pelvik
taban kaslarmin fonksiyonlarina etki ederek pelvik taban kaslarmin giiciinii zayiflatip
geriletmektedir (86). Buna ek olarak vajinal ve enstriimental dogum yapmis olan kadinlarin
pelvik taban kas giiclindeki zayiflama sezaryen doguma gore daha yliksektir (7,87). Yapilan
bir meta-analiz ¢alismasinda, sezaryen doguma goére herhangi bir vajinal dogum 3,5 Kat,
spontan gelisen vajinal doguma gore vakum ile dogum 1,1 kat, spontan gelisen vajinal
doguma gore forseps ile dogum 1,6 kat stres iiriner inkontinansi arttirdigi bildirilmektedir

(88). Yapilan baska bir ¢alismada, hi¢ dogum yapmamislara gore vajinal dogum yapmak stres
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tiriner inkontinans riskini 1,5 kat, sezaryen dogum 0,39 kat ve forseps ile dogum yapmak 35
kat arttirmaktadir (89). Yapilan diger ¢alisma sonucunda, hi¢ dogum yapmamaya gore,
vajinal dogum yapmanin stres tiriner inkontinans riskini 3,7 kat, sezaryen dogum yapmanin
1,6 kat ve sezaryan dogum yapanlara gore vajinal dogum yapmanin stres Uriner inkontinans
riskini 2,3 kat arttirdigi bildirilmektedir (90). Baska bir ¢alisma sonucuna gore, hi¢ dogum
yapmamaya gore; vajinal tek dogum yapmak stres iiriner inkontinans riskini 3,89 kat, vajinal

birden fazla dogum yapmanin 4,37 kat, sezaryen tek dogumsa 1,78 kat arttirmaktadir (7)

Bebegin Dogum Agirhg:

Bebegin dogum agirliginin 4 kg’in iizerinde olmasi nedeniyle pudental sinir, bag
dokusu ve pelvik taban kaslarinda olusan zarar, stres iiriner inkontinansin gelismesine yol
acabilmektedir. Bebegin dogum agirlig1 arttik¢a stres iiriner inkontinans gozlenme siklig1 da
giderek artmaktadir (70). Yapilan bir ¢alismada bebegin dogum agirligi 4000 gr’dan biiyiik

olmasinin {iriner inkontinans riskini 1,0 kat fazla etkiledigi bildirilmistir (89).

Obezite

Asir1 ve yanlis beslenme ile yetersiz fiziksel aktivitenin birarada olmasi, beden kitle
indeksinde artiga, pelvik taban innervasyonu ve kaslarda zayifliga yol agarak, intraabdominal
ve intravezikal basincin yiikselmesi ile stres liriner inkontinansa neden olur. Yapilan
caligmalarda beden kitle indeksinin inkontinansla iligkili oldugu bulunmustur (91).

Cin’de 20 yas ve iizeri 19.024 kadin {izerinde yliriitiilen bir ¢alismada, bel ¢evresinin
stres iiriner inkontinans i¢in risk faktorii oldugu, bel cevresi 80 cm’den kii¢iik olan kadinlara
gore 80 cm ve {lizeri olanlarin stres liriner inkontinans riskinin 1,38 kat fazla oldugu
bildirilmektedir (92). Beden kitle indeksi 25’in altinda olanlara gore 25-28 araliginda
olanlarin inkontinans riski 0,97 kat, 28 ve iizeri olanlarin ise inkontinans riski 2,22 kat daha
fazladir (61).

Kilo vermenin stres iiriner inkontinans tiizerine etkisinin incelendigi randomize
kontrollii bir ¢alismada, haftalik en az 10 kez istemsiz idrar kagirma olayina sahip olan asir1
kilolu ve obez kadinlar iki gruba ayrilarak, bir grup sadece yapilandirilmis bir egitim
programina, diger grup kilo kaybi1 programina ve yapilandirilmis bir egitim programina
alimmustir. 6 aydan sonra yapilandirilmis egitim programi alan kontrol grubunda %2, kilo
kayb1 programi ve yapilandirilmig egitim programi alan miidahale grubunda %8 kilo kayb1
saglanarak, stres iriner inkontinans epizodlarinda kontrol grubuna kiyasla miidahale

grubunda daha fazla diisme saptanmustir (93, 94). Yapilan diger bir retrospektif ¢aligmada
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stres liriner inkontinansli 64 obez kadina pankreatik lipaz inhibitorii olan orlistat ilag tedavi
ilavesi ile diislik kalorili diyet ve egzersiz programi uygulanmis ve en az 5 kilo kaybi saptanan

bireylerin ped testinde belirgin bir azalma oldugu saptanmustir (95).

Sigara

Sigara birakmanin, stres iiriner inkontinans semptomlarinin ilerleyisi lizerine etkisi
hakkinda kanit olmamasina ragmen sigaranin varsayilan etkilerine bakildiginda; mesane
irritasyonuna etkisi ve tekrarlayan kronik oksiiriik, bronsit belirtileri intraabdominal basinca
yol agarak idrar kagirmayi1 kolaylastirmaktadir (96). Sigara antiostrojenik etkiye sahip olup
kollajen sentezini olumsuz etkiler (7,97).

Yapilan bir ¢caligmada sigarayr birakanlarda idrar kag¢irma siklig1 sigara i¢enlerden
farkinin olmadigi, giinde >20 tane sigara igmek inkoninans riskini arttirdig1 ve sigara igenlerin
daha fazla sik idrara ¢ikma ihtiyaci duydugu ve ciddi (Evre 3-4) stres iiriner inkontinans ile
sigara tiiketimi arasinda zayif iliski oldugu saptanmistir (98). Hindistan’da 20 yas tizerinde
yapilan bir caligmada, aktif sigara tiiketenler ve pasif sigara igiciler arasinda iiriner
inkontinans agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir (64). Brezilya’da
yapilan bir ¢alismada ise sigara tiiketimi ile stres iiriner inkontinans arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (99).

Kafein

Kafein i¢eren yiyecekler ve igecekler, diinya ¢apinda 6zellikle de bat1 iilkeleri arasinda
kullanilan yaygin maddelerden biridir (100). Kafeinin detriisor kasinin kasilmasi iizerinde
uyarici etkisinden dolayr detriisor kasit basincini biiyiik Olgiide arttirarak stres triner
inkontinans1 etkilemektedir. Uluslararas1 Kontinans Birligi (ICS), kafein tiiketiminin
azaltilmasiyla saglikli  kontinansin artacagini  bildirmistir  (96). Amerika Birlesik
Devletleri’nde 20 yas ve iizeri kadinlar tizerinde yapilan bir ¢alismada; giinde 204 mg’dan
fazla kafein aliminin stres iiriner inkontinans olusumunu kolaylastirdigi belirlenmistir (101).
Norveg’te 20 yas ve lizeri kadinlarda yapilan bir ¢alismada; ¢ay aliminin kahve alimindan
daha fazla inkontinans ile iliskili oldugu saptanmis ve hi¢ ¢ay tiiketmeyen bireye nazaran,
giinde 1-2 fincan ¢ay i¢en bireyde inkontinans riskinin 1,2 kat, giinde 3 ve tizeri fincan ¢ay
icen bireyde ise inkontinans riskinin 1,3 kat arttigi saptanmistir (98). Orta ve Giiney
Japonya’da 40-75 yas arasi kadinlarda yapilan bir ¢alismada; orta yaslt ve yash kadinlarda
idrar tutamama ve aligkanlik haline gelmis olan yesil ¢ay tiikketimi arasinda negatif bir iliski

oldugu saptanmistir (102). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda, kahve ve kafein tiiketmeyen
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bireylere kiyasla kahve tiikketimi 0,75 kat, kafein tiikketimi 1,29 kat ve kafein ve kahve

tiiketiminin kombine oldugunda 0,99 kat stres iiriner inkontinans riskinin arttig1 bulunmustur

(100).

Menopoz

Menopozun etkisi ile dstrojen hormonunun eksikligi sonucu olarak bir¢ok fizyolojik
ve mental degisikliklerle birlikte pelvik taban destek dokusunda zayiflama meydana
gelmektedir (66,103). Hem hormonal degisimler, hem de vajinal ve iiretral mukozadaki
somatik degisimler kadinlarda tiretral kapanma basincinda ve iiretra uzunlugunda azalma ile
birlikte stres iriner inkontinansin olusmasina zemin hazirlar ve arttirir (66,104). Bu
degisimleri takiben iiriner sistem enfeksiyonlarinda artma, iiretral vaskiilarizasyon, kollajen
yap1 iretiminde ve muskiiler yapilarin etkinliginde azalma, tiretral kaslardaki alfa-adrenerjik
reseptor duyarliliginda azalma, miksiyonun néronal kontroliinde giigsiizlesme, artmis detriisor
instabilitesi ve azalmis mesane kompliyanst ve miksiyon zorlugunun yasanmasiyla birlikte
bunlarin sonucunda sikisma hissi, noktiiri, inkontinans gibi {iriner sistem semptomlari
meydana gelmektedir (105-107). Cin’de yapilan bir ¢alismada normal menstural donemde
olanlara gore perimenopozal donemde olan kadinlarda iiriner inkontinans riskinin 1,27 Kat,

postmenepozal donemde olanlarda ise 1,26 kat fazla oldugu bildirilmistir (92).

Histerektomi

Histerektomi, uterusun cerrahi yolla ¢ikarilmasidir ve jinekologlar tarafindan
sezaryenden sonra en sik uygulanan ikinci jinekolojik girisimdir (108). Histerektomi sonrasi
mesane boynunun orijinal konumuna nazaran daha alt pozisyonda konumlanmasi sebebiyle
stres {iriner inkontinans semptomlarinda olusma ve var olan semptomlarinda artma meydana
gelmektedir (109). Vajinal histerektomi uygulamalarinda 6n ve yan vezikal baglarin
disseksiyonu sirasinda ekartman araclarin uygun kullanilmamas: ya da sezaryen skatris
dokusunun ayrilmamasina bagl olarak ger¢eklesen mesane yaralanmalarina bagli olarak stres
tiriner inkontinansin gelisme riski artar (110). Yapilan bir ¢alismada, histerektominin tiriner
inkontinans riskini 1,25 kat arttig1, histerektomiden sonraki 3 ve tizeri yillik takipte tiriner
inkontinans riskinin 1,23 kat arttig1 ve stres tiriner inkontinans epizodlarinin 3 yillik takipte
daha fazla arttign saptanmistir (111). Danimarka’da yapilan bir calismada total
histerektomiden daha fazla, subtotal histerektomiden sonraki 5 yil i¢inde iiriner inkontinans

insidansinin anlamli derecede yiiksek oldugu ve riskin 1,71 kat arttig1 saptanmistir (112)
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Aile OyKkisii

Ailede var olan stres iiriner inkontinans dykdisii, stres liriner inkontinansi olan iireme
¢ag1 kadmlarmi 6nemli derecede etkilemektedir. Aile Oykiisiinde bulunmayan stres iiriner
inkontinansa gore aile Oykiisiinde bulunan stres iiriner inkontinans bireylerde stres iiriner
inkontinans goriilme sikligin1 2,64 kat arttirmaktadir (113). Demir ve Beji’nin yaptig1 iiriner
inkontinansl kadinlarda yasam kalitesi ve saglik arama davraniglarinin incelendigi ¢alismada,
tiriner inkontinansi olan kadinlarin %48,3’linde birinci derece akrabalarinda iiriner

inkontinansa rastlandigi belirlenmistir (20).

Agir Is Yapmak

Agir fiziksel is yapma ve agir kaldirma intraabdominal basinci arttirarak pelvik tabana
bask1 uyguladigi igin pelvik taban yetersizliklerinin nedenleri arasinda gosterilmektedir. Bu
nedenle pelvik tabana zarar verebilecek agir kaldirma, zorlama gerektiren hareketlerden ve
yogun egzersizlerden kaginilmalidir (7,114). Literatiirde, agir ve yorucu egzersizlerin (kosu,
aerobik gibi), bu tiir egzersizlere gore daha hafif olan egzersizler (tempolu yiirliyiis, ylizme,
bisiklet vb.) ile degistirilmesi, intraabdominal basinci artiran tekrarli hareketlerden
kaginmalar1 tavsiye edilmektedir. Orta diizeyde yapilan fiziksel egzersizlerin kadinlarda
inkontinans insidansini azalttigl, ikinma ve agir kaldirma gerektiren mesleklerde ¢aligsan

kadinlarin ise inkontinans bakimindan riskli grupta yer aldig: belirtilmektedir (114-116).

Kronik Konstipasyon

Kronik konstipasyon nedeniyle diskilama esnasinda tkinma pelvik tabana binen yiikii
artirir, intraabdominal basing artigina sebep olur ve bunun sonucunda stres {iriner inkontinans
goriilme riski artar (96). Kronik konstipasyon, pelvik tabanda sinir hasarma ve travmaya
neden olabilmektedir. Brezilya’da yapilan olgu-kontrol ¢caligmasinda kronik konstipasyonun
stres iriner inkontinans i¢in mevcut bir risk faktorii oldugunu saptanmis ve stres iiriner
inkontinans riskini 1,94 kat arttirdigi bildirilmistir (99). Etiyopya’da yapilan bir ¢alismada
kronik konstipasyonun stres {iriner inkontinans i¢in mevcut bir risk faktorii oldugu ve stres
riner inkontinans riskini 12 kat, bazen yasanilan kronik konstipasyonun 7 kat arttirdigi
bildirilmistir (83).

Irk
Stres iiriner inkontinans prevelansinin farkli irklarda iiretral kaslarin farklilig

nedeniyle oldugu seklinde agiklanabilmektedir. Stres iiriner inkontinans prevelansi diistik olan

21



Afrika-Karayiplilerde, hem pelvik kasilma boyunca hem de dinlenme aninda yiiksek iiretral
kapanma basinci, liretral ¢izgili kas liflerinde yiiksek yogunluk varligi kanit diizeyde daha iyi
tiretral sfinkter kapasitesine sahip olduklarini gostermistir. Afrika-Karayip kokenli kadinlar,
daha biiyiik levator ani kesit alanina ve kas giiciine sahiptir. Bu anatomik farklilik, bu
popiilasyonda stres liriner inkontinansin prevelansindaki azalmaya agiklik getirmektedir. Bu
nedenle siyah ve sar1 irkta stres iiriner inkontinans goriilme riski beyaz irktan daha azdir (117,
118). Yapilan bir caligmada, stres iiriner inkontinans goriilme sikliginin beyaz irkta %20,
siyah 1rkta %]11; diger bir ¢aligmada stres {iriner inkontinans goriilme sikliginin beyaz irkta

%66,2, siyah 1rkta %48,9 oldugu bildirilmektedir (119-121).

STRES URINER INKONTINANSTA TANI YONTEMLERI

Oykii

Stres iiriner inkontinans sikayetiyle bagvuran bir kadinda primer yakinmalara yonelik
sikayetin basglangici, gelisimi, siddeti ve sikayetlerin seyrini etkileyen faktorler irdelenmelidir.
Hastanin stres {iiriner inkontinans sikayetiyle daha Once saglik hizmetine basvurup
basvurmadigi, basvurduysa daha onceden konulan tanilar ve bu tanilar dogrultusunda
uygulanan girisimler ve girisimlerin olumlu veya olumsuz sonuglariyla karsilasip
karsilasmadig1 sorgulanir (122). Hastalarin detayli obstetrik, iirojinekolojik ve kolorektal
oykiileri de degerlendirilmelidir. Stres liriner inkontinansi gelisimine neden olan obezite,
parite, vajinal dogum, sigara kullanimi, ileri yas, kronik kabizlik, kronik obstriiktif akciger

hastaliklari, agir1 stvi alimi, menopoz ve pelvik cerrahi gibi risk faktorleri irdelenmelidir (63).

Olcekler

Hastada var olan pelvik taban semptomlari, bireyin fiziksel, duygusal ve sosyal iyilik
hali ile iliskili oldugundan semptom olgekleri ile degerlendirilir. Bu olgekler; tiriner
inkontinans semptomlarini inceleyen 6lgekler, iiriner inkontinansin hayat kalitesine etkilerini
inceleyen olgekler ve kombine iiriner inkontinans semptom ve hayat kalitesini inceleyen
dlgekler olmak iizere 3 temel baslikta incelenir (7,123,124). Uriner inkontinans igin yiiksek
derecede tavsiye edilen (Grade A) dlgekler asagida Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Stres iiriner inkontinans icin yiiksek derecede tavsiye edilen (Grade A)

olgekler (123)
Uriner inkontinans Semptomlarini Inceleyen Olcekler
Kadinlarda Erkeklerde
UDI-6 ICSmale-LUTS
BFLUTS DAN-PSS-LUTS

Incontinence Severity Index

Uriner Inkontinansin Hayat Kalitesine Etkilerini Inceleyen Anketler

Erkek ve Kadinda Kadinlarda
I-QOL KHQ
SEPI-QMM 1HQ

Urinary Incontinance Severity

UISS

CONTILIFE
Kombine Uriner inkontinans Semptom ve Hayat Kalitesini inceleyen Anketler
Erkek ve Kadinda Kadinlarda Erkeklerde
ICIQ BFLUTS-SF ICSmale-SF
SUIQQ

*Grade A: Gegerliligi (validity), giivenirligi (reliability) ve duyarlili1 (sensitivity) birkag farkli veri setinde

kesinlestirilmis diizey (123).

Tablo 5’te tedavi ihtiyacini ve etkilerini belirlemede yardimcet olan genel ve duruma
0zel hayat kalitesi 6lgekleri gosterilmistir. Genel sagligi degerlendiren hayat kalitesi dl¢ekleri,
genel popiilasyonun hayat kalitesini belirlemeye yoneliktir. Yaygin olarak kullanilan genel
saglikla ile iligkili hayat kalitesi Glgekleri SF-36 ve EQ-5D olarak siralanabilir (7, 124).
Spesifik bir hastaligin degerlendirilmesinde diisiik sensitiviteye sahip olmasindan dolay1 stres
tiriner inkontinansta hayat kalitesini belirlemede zayif etkisi bulunmaktadir. Duruma &zel

hayat kalitesi 6lgekleri ise pelvik taban hastaliklar igin gelistirilmistir (11Q, IQOL, OAB gibi).

Tablo 5. Genel ve duruma 6zel hayat kalitesi dl¢ekleri (123)

Genel Saghkla Ilgili Hayat Kalitesi Olcekleri

SF-36 EQ-5D

Duruma Ozel Hayat Kalitesi Olcekleri -Uriner Inkontinansta Kullanilanlar

Incontinence Impact Questionnaire (11Q)

Incontinence Impact Questionnaire Short Form (11Q-7)

Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL)

Kings Healt Questionnaire (KHQ)
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International Concultation on Incontinence Questionaire Short Form (ICI1Q-SF):
Cetinel ve ark. tarafindan 2004 yilinda gegerliligi ve giivenirligi yapilan olgek; idrar
kagirmanin siklig1, miktari, glinliik yasami etkileme diizeyi ve tipininin irdelendigi 4 sorudan
meydana gelen bu kisa form ile idrar kagirma durumunun bireyin hayat kalitesine olan etkisini
belirlemektedir (124).

Incontinence Quality of Life Questionaire (I-QOL): Klinik ¢alismalarda tiriner
inkontinansin bireylerin hayat kalitesi iizerine etkisini incelemek igin gelistirilmistir.
Psikometrik degerlendirmelerinden sonra 22 sorudan ve 3 alt boyuttan meydana gelen bu
anketin birinci alt boyutu (davraniglarin sinirlandirilmasi) 8 maddeden, ikinci alt boyutu
(psikososyal etkilenme) 9 maddeden ve iiciincii alt boyutu ise (sosyal izolasyon) 5 maddeden

olusmaktadir (125).

Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionaire (BFLUTS):
BFLUTS, Jackson ve arkadaglari tarafindan gelistirilen kadinlarda sadece inkontinansin
derecesini degil, inkontinansin hayat kalitesine ve cinsel fonksiyonlar iizerine etkisini de
degerlendiren bir formdur. 34 sorudan ve 5 alt boyuttan olusan bu dl¢ek; inkontinansi, diger
alt iriner sistem semptomlarini, cinsel saglik ve yasam kalitesini degerlendirmek igin
gelistirilmistir. Orjinal BFLUTS sorularinin, 19’u alt {iriner sistem semptomlarina, 4’1 cinsel

fonksiyonlara, 11’1 yasam kalitesine ait sorulardan olusmaktadir (126).

Kings Health Questionaire: Uriner inkontinansi olan kadinlarda genel saglik
algilarin1 ve inkontinansin etkisini sorgulamak ve hayat kalitesini degerlendirmek amaciyla
olusturulan 21 maddeyi igeren 3 boliimden olusan formdur. Birinci boliimde genel saglik
durumlart ve iriner inkontinans etkisini degerlendiren 2 soru; ikinci bolimde limitasyon
diizeyleri (rol, fizik ve sosyal), kisisel iligkileri, duygu durumlari, uyku enerji diizeyleri ve
iiriner inkontinans Onlemleri degerlendiren 18 soru; {igiincii boliimde frekans, noktiiri,
urgency, stres, cinsel iligki sirasinda inkontinans, noktiiri, enfeksiyon, agr1 ve iseme zorlugunu

degerlendiren 1 soru bulunmaktadir (127).

Urogenital Distress Inventory (UDI)/UDI-6: UDI, iiriner inkontinansla alakali
semptomlar1 sorgulamak i¢in Amerika’da gelistirilen, 19 sorudan olusan, gegerliligi ve
giivenirligi kanitlanmis bir 6lgektir (128). UDI-6 ise kadin ve erkeklerde kullanilan gegerliligi
ve giivenirligi kanitlanmis UDI 6l¢eginin kisa formudur (7,128). UDI-6, yiizeysel bicimde 3
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etki alanmna ayrilabilir. Uriner stres inkontinans, detrusor overaktivitesi ve mesane dist

obstriiksiyonlar sorgulanmaktadir (129).

Incontinence Impact Questionnaire (11Q) / 11Q-7: IIQ kadinlarda {iriner
inkontinansin psikososyal etkilerini degerlendirmek icin gelistirilen ve 30 sorudan olusan
gegerliligi ve gilivenirligi kanitlanmis bir 6lgektir (123,128). 11Q-7 ise IIQ’nun 7 sorudan
olusan kisa formudur (128). Bu &lgekte seyahat, sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda
idrar kagirmanin bireyi nasil etkiledigi ve bu durumun duygusal sagligi lizerine yarattigi etki

sorgulanmaktadir (129).

Incontinence Severity Index: Kadinlarda iiriner inkontinansin sikligini ve miktarimni
saptamak amaciyla Norve¢’de olusturulan basit bir formdur. iki temel sorudan (Ne siklikta
idrar kacirtyorsunuz? Kagirillan idrar miktar1 ne kadar?) meydana gelen bu form siklikla

epidemiyolojik arastirmalarda tercih edilmektedir (128).

Stress and Urge Incontinence and Quality of Life Questionnaire (SUIQQ):
Olgekte 3 soru stres inkontinans, 2 soru urge iiriner inkontinans ve 4 soru hayat kalitesini
sorgulamaktadir (130). Kadin hastalar iizerinde uygulanan ve Norveg’te gelistirilen oldukga

basit ve kisa zamanda doldurulan élgek klinik uygulamalarda kullanilabilir 6zelliktedir (128).

Fiziksel Muayene

Fiziksel muayene, stres iiriner inkontinansi olan tiim hastalarin degerlendirilmesinde
onemli yere sahiptir. Fizik muayene; pelvik muayene, pelvik kas giiclinlin degerlendirilmesi
ve norolojik muayeneyi kapsamaktadir (131). Stres iiriner inkontinans sikayetiyle bagvuran
tiim hastalar genel, abdominal, pelvik, perineal ve odaklanmis nérolojik, endokrin, metabolik

ve jinekolojik agidan da muayene edilmelidirler (7,132).

a. Genel muayene: Fiziksel muayene ile birlikte stres iiriner inkontinansin
degerlendirilmesinde genel muayene de gereklidir (122) . Stres iiriner inkontinansin risk
faktorleri iginde yer alan obezitenin belirlenmesinde yardimci olan beden kitle indeksi
hastalarin kilo ve boylartyla hesaplanarak sorgulanmalidir (91). Genel muayenenin diger
bilesenleri olan mental ve fonksiyonel durum, beslenme bigimi, mobilite, abdominal ve pelvik

Kitleler de degerlendirilmelidir (14,133).
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b. Norolojik muayene: Stres liriner inkontinansi etkileyen risk faktorlerinin alt
yapisinda bulunan olasi néropatoloji durumunda nérolojik muayene yapilmaktadir (16). Bu
degerlendirme supine veya sol lateral pozisyonda yapilirken mental durum, duyu ve motor
fonksiyon, alt ekstremiteler ve lumbosakral spinal kordun refleksinin degerlendirilmesini
icermektedir. Mental durum Mini Mental Durum Degerlendirilmesi ile yapilirken deliryum,
demans, beyin tiimérleri ve inme, mental durum, mesane ve barsak fonksiyonlarinda degisime
yol agabilecek bozukluklar degerlendirilmektedir (7,133,134). Norolojik muayene
kapsaminda hafif dokunma, igne batmasi ve soguk duyusu arasindaki fark etme kabiliyeti
acisindan pudental sinir ve S2-S4 lumbosakral refleks arka yonelik degerlendirme
yapilmalidir (135). Norolojik muayene sonucunda bulgulanmis olan reflekslerin yoklugu her

zaman norolojik zayiflig1 belirtmeyebilir (7,133,134).

c. Abdominal muayene: Abdominal muayene, stres inkontinansa neden olan mesane
tizerindeki baskiy1 arttiran abdominal Kitle varligini ortaya ¢ikarmak i¢in yapilmaktadir (16).
Eger hastanin daha dnceden gecirmis oldugu cerrahi operasyonlardan kalmais olan izler var ise
kaydedilmelidir. Karinda bulunan strialarinda varolan artis anormal kollajen
metabolizmalarin belirteci olmasiyla birlikte bu durum prolapsus ve stres inkontinansla daha
fazla iliskilidir (136,137). Norolojik muayenede mesane disfonksiyonu veya iseme
disfonksiyonu gibi siiphelenilen durum varliginda bobrekler palpe edilmelidir. Dolu mesane

abdominal palpasyon veya suprapubik perkiisyon ile tespit edilebilir (136,138).

d. Perineal / Genital muayene: Vulva ve perinenin muayene edilmesi cilt
ozelliklerinin tanimlanmasina imkan saglamakta ve inkontinans ve ped kullanimin gibi
durumlarindan dolayr herhangi bir anormal anatomik 6zelligin, atrofi, soyulma ve kizariklik
gibi durumlarin olup olmadigi sorgulanabilir. Hastada stres iiriner inkontinans varligini
saptamak i¢in Oksiirmesi istenir ve Okslirme sirasinda eksternal anal sfinkterin kasilma
refleksi, mobilitesi, pozisyonu ve iiretral uzunlugu gézlemlenir. Stres iiriner inkontinansli
bireylerde dksiirme ve valsalva manevrasi sirasinda benzer mesane boynu inisi gézlemlenir

(136).

e. Vajinal muayene: Vajinal muayene bilesenleri hakkinda evrensel bir birlik olmasa
da muayene sirasinda kemik yapisi, pelvik taban kas giicii, kas kiitlesi, bag doku destegi,
vajinanin epitelyum ¢izgisi, boyutu, konumu, uterusun hareketliligi, adneksiyal yapilar, pelvik

taban sinir yapis1 ve pelvik taban yapilarinin innervasyonu degerlendirilmelidir. Bimanual
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muayene uterus ve overlerin boyutlarini belirlemek i¢in yapilmaktadir. Pelvik kitleler nadiren
stres iiriner inkontinansin nedenidir ve tek basina histerektomi nadiren iiriner inkontinansi

gidermek i¢in uygulanabilmektedir (136).

Pelvik Muayene

Pelvik muayenenin amaci, pelvik taban ve pelvik organlarin anatomisini objektif
olarak degerlendirmek ve semptomlar1 anatomik bulgularla iliskilendirmektir. Pelvik
muayeneye baslanirken mesane dolu olmalidir. Pelvik muayene sirasinda birey dorsal litotomi
pozisyonunda, ayakta maksimal valsalva manevrasi sirasinda ve oksiirme ile idrar kagirip
kacirmadign  gdzlenmelidir. Uretranin mobilitesi dijital vajinal palpasyon yardimiyla
degerlendirilmeli ve iiretral akinti, hassasiyet veya kitleler; iiretral divertikiil, vajinal kist,
karsinom veya iiretranin inflamatuar bir durumun belirtisi olabilmektedir. Bu islemler sona
erdikten sonra mesane bosaltilip jinekolojik degerlendirme yapilmalidir. Vulvada var olan
anormal sekil, renk, dokiintii ve kitleler mutlaka kaydedilmeli ve iletilmelidir. Vajinal epitel
doku atrofi agisindan perineal cisim biitiinliik a¢isindan sorgulanir. Muayene sirasinda uterun
desensus, vajen kubbe prolapsuslari, 6n, orta, arka ve yan kompartman defektleri, mesane

boynu mobilitesi ve varsa fistiiller degerlendirilmelidir (14,133).

Uretral Muayene
Uretral fonksiyonlarin degerlendirilmesinin bir komponenti olarak iiretral muayene

yapilmalidir. Uretral muayene asagidaki testleri igermektedir (133).

a. Stres test: Stres iiriner inkontinans varligini ve siddetini subjektif bigimde gdsteren
ve inkontinans tanisini koymaya yardimci olan testtir. Bu test, klinik ortamda uygulanmasi
kolay ve basittir. Bireyin mesanesi dolu iken ve idrar hissi varliginda hastanin ilk 6nce litotomi
pozisyonunda, idrar kacirma durumu olmaz ise ayakta kuvvetli bicimde ikinmasit ve
oksiirmesi istenerek, intraabdominal basing artis1 saglanir ve idrar kagaginin olup olmadigi
gozlenir (16,139). Bu test sik ve belirgin stres iiriner inkontinans sikayeti olmasina ragmen
olgularin %1-2’sinde tan1 koymada negatif kestirim degerine sahiptir. Stres testi sadece
ayaktayken pozitif ise evre 0-1 (hafif) form, litotomi pozisyonunda pozitif olan test ayakta
daha da artiyor ise evre 2-3-4 (ileri) form stres iiriner inkontinans oldugu diisiiniiliir (139,

140).
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b. Q tip test: Uretral mobilite ve iiretrovezikal destek yapisin1 degerlendirmede
kullanilan en yaygin testlerden biridir. Paraiiretral dokularin anatomik desteginin etkinligini
ve mesane boynu ile proksimal {liretranin mobilitesinin derecesini objektif olarak 6l¢mek i¢in
kullanilan bir testtir. Yaygin olarak kabul géren bir standart olmamasina ragmen bu testte
pamuk uclu c¢ubuk iiretravesikal boyun diizeyinde olacak bi¢imde iiretraya yerlestirilir.
Cubugun ucu, iretravesikal bileskede bulunmalidir. Ikinma veya Okslirme durumunda
cubugun agisindaki yatay diizleme gore olan degisim hipermobiliteyi degerlendirmek icin
Olciiliir. Yatay diizleme gore agida 30°'den fazla bir artis meydana gelirse mesane boynunun
anatomik desteginin azaldig1 ve iiretral hipermobilite oldugu seklinde yorumlanir. Uretral
hipermobiliteyi belirlemede kullanilabilen ucuz, kolay ve kantitatif bir testtir. Fakat
uygulamanin teorisinde kullanilan kataterin veya vajinanin sterilizasyonunun saglikli bicimde
yapilmamasinin alt {iriner sistem enfeksiyonu gelistirme riski vardir (141). Stres inkontinans
tanist almis tiim hastalarda Q tip testi pozitif olmasi beklenmezken, Q tip testi pozitif olan
hastanin stres iiriner inkontinansi olmadigi gibi stres liriner inkontinans tanisi koydurmaz veya

bu tanty1 da goz ardi ettirmez (139).

c. Perineal ve Vajinal Ultrason Teknikleri: Olas: organik patolojiler hakkinda bilgi
vermesi yaninda mesane boynu pozisyonu, hunilesme, istirahat ve valsalva esnasinda mesane
boynu hareketini degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. Noninvaziv sekilde uygulanmasiyla
iseme sonrasindaki rezidii idrar miktarmi degerlendirmede de bilgi vermektedir (139).
Perineye sagital olarak yerlestirilir ve lineer veya konveks bir prob ile pubis kemigi referans
alinarak, x-y koordinat sisteminde {iretrovezikal bileskenin goriintiilenmesidir (7,142). Ayrica
son zamanlarda gelistirilmis olan {i¢ boyutlu ve dort boyutlu (3D/4D) transperineal ultrason,
pelvik taban kaslarimin kasilmasi ile uyarilan hiatal alan ve 6n arka ¢ap (AP) {izerinde goriilen

azalmalarin Glgililmesini saglar (142).

Pelvik Taban Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Pelvik taban kaslarinin zayiflig1, pelvik organ prolapsusu, iiriner inkontinans ve fekal
inkontinans olusumuna biiyiik oranda katk1 yapar. Kas fonksiyonlarinin dinamik olarak uygun
degerlendirmesi baslangi¢ igin kritik 6neme sahiptir (7,132). Pelvik taban kaslarinin
degerlendirilmesi vajinal perinometri ve dijital vajinal palpasyon ile yapilir. Hekim vajinal
muayene esnasinda sag ve sol levator kaslarini palpe eder, kas kitlesini ve simetrisini arastirir.

Birgok kadinda pelvik taban kaslarinda asimetri mevcuttur, bu durum kas giiciinde
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dengesizlikle sonuglanir. Genel olarak dijital muayenede pelvik taban kas giicii ve
dayanikliligi incelenir (143).

Pelvik taban kaslari, pelvik taban bozukluklarinin olusumunda 6nemli rol oynar.
Pelvik taban kas giicti 6l¢timiinde vajinal perinometri, dijital vajinal palpasyon, vajinal konlar

ve elektromyografi gibi farkli yontemler kullanilmaktadir (7,144).

a. Perinometri: Pelvik taban kas giiciinii objektif bigimde degerlendirmek amaciyla
kullanilan ve klinik aragtirmalarda genellikte tercih edilen giivenilir bir vajinal manometrik
cihazdir. Pelvik taban kaslarinin kontraksiyonlar1 sirasinda biofeedback olusturmak igin
kullanilmaktadir. Intravajinal basing, cmH20 birimi cinsinden 6l¢iiliir ve vajenin 3 cm
icerisine yerlestirilen vajinal prob araciligiyla pelvik taban kas giiciiniin degerlendirilmesi
saglanir. Normal bir bireyde 30—60 cmH20O’luk bir basincin goriilmesi beklenirken, pelvik
taban kas zayiflig1 olan hastalarda 0—5 cmH20O’ ya kadar intravajinal basing diisebilir (7, 143).
Pelvik taban kas giicii ve aktivitesi, vajinal prob yardimiyla elektromiyografi iceren ev tipi

biofeedback cihazlar ile de 6lgiilebilmekte ve birimi “’uV’’ olarak gosterilmektedir (145).

b. Dijital vajinal palpasyon: Pelvik taban kas giiciiniin manuel olarak vajinal yolla
subjektif bigimde degerlendirildigi bir yontemdir. Hasta litotomi pozisyonunda iken testi
uygulayan kisi steril sartlar altinda iki parmagini vajinaya yerlestirir, sag ve solda bulunan
levator ani kaslarini palpe eder, kas kitlesi ile simetrisini aragtirir ve hastadan idrar ve gaz
cikisint  durdururcasmna pelvik taban kasini kasmasmi talep eder (7,143). Testin
puanlanmasinda modifiye Oxford Skalasi kullanilarak kaydedilir (146). Oxford skalasinin
skorlanmasi asagida gosterilmistir (7,143).

0: Kontraksiyon yok

1: 1 sn’ nin altinda kontraksiyon

2: 1-3 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez

3: 4-6 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir, 3 kez tekrar edilebilir.
4. 7-9 sn tutulur, parmaklar eleve edilir, 3 kez tekrar edilebilir.

5: 9 sn siireyle, elevasyonla birlikte hizli kontraksiyon ve 4 veya daha fazla tekrar.

Ayrica dijital vajinal palpasyon yontemi ile degerlendirmede ICS terminolojisine
uygun olarak olusturulan pelvik taban kas degerlendirme 6lcegi de Pelvik taban kas giiclinii

6l¢mede kullanilmaktadir (7).

29



Perinometri ile dijital vajinal palpasyon arasindaki iliski: Voll@yhaug ve ark. dijital
vajinal palpasyonu ile perincometre, AP ¢ap1 ve hiatal bolgedeki degisim arasindaki iligkiyi
incelediklerinde; dijital vajinal palpasyonu ile perinometre (rs=0.74), ultrasonda oransal
olarak goriilen hiatal bolgedeki degisim (rs=0.67) ve AP cap1 (1s=0.69) arasinda giiclii
korelasyon bulmusglardir. Perinometre ile ultrasonda oransal olarak goriilen hiatal bolgedeki
degisim (rs=0.60) ve AP cap1 (1s=0.66) arasinda gii¢lii korelasyon bulunmus ve iliskilendirilen
bu iki yontemin pelvik taban kas giicii O6l¢iimiinde giivenilir olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (142). Isherwood ve ark. (147) perineometre ile dijital vajinal palpasyon arasinda
uyum olup olmadigini inceledikleri ¢alismalarinda, kappa degerinin 0,73 (%95 giiven araligt:
0,67-0,79) oldugu saptanmistir. Bu sonuca gore de perineometre ile dijital vajinal palpasyon

arasinda iyi uyum oldugu yoniinde sonug bildirmislerdir (147).

Laboratuvar Tan1 Testleri

a. Sistometri: Sistometri, mesane i¢i basincin ve detriisor fonksiyonunun 6l¢iilmesini
saglayan ve taniy1 objektif olarak dogrulamak i¢in uygulanan basit bir yontemdir. Mesane
dolumu esnasinda ve iseme sirasinda olmak iizere iki evrede yapilir. Dolum sistometrisi,
mesanenin depolama fonksiyonu ve maksimum kapasitesi hakkinda bilgi verirken bosaltim
sistometrisi idrarin disar1 atilabilmesi i¢in gerekli olan basing hakkinda bilgi verir. Dolum
sistometrisi, mesane ig¢ine ayni anda mesane, iiretra ve posterior vajen/rektuma olan basinci
dlgmek amaciyla ¢ok liimenli bir kateter yerlestirilerek yapilir (148). Idrar dolum sirasinda
hasta istirahat veya Oksiirme halinde detriisor basincinin 15 ¢cmH20 basinca ulagmasi
detriisériin hiperaktivitesine isaret eder (139). Idrar bosaltim boyunca idrar akim hiz1 ve sekli
degerlendirilen bu testle tiretradan belirli bir siirede disariya atilan idrar miktart ml/sn tiirtinde
dleiiliir. Kadinlarda idrar bosaltma hiz1 ortalama 20-25 ml/sn dir. Uretrada obstriiksiyon,
mesanede azalmis kontraksiyon mevcut ise gozlenebilir. Iseme sonrasi mesane voliimii

(postvoiding rezidiie — PVR) 6l¢iilebilir (148,149).

b. Uroflovmetri: idrar bosaltimi boyunca idrar akim hizinin, debisinin, hacminin ve
seklinin saptandig1 noninvaziv lirodinamik bir test olan iiroflovmetri ile iiretradan belirli bir
siirede digariya atilan idrar miktarinin ml/sn tiirtinde Ol¢iilmesini saglayan basit ve yaygin
kullanilan bir yontemdir (16). Bu test iseme semptomlarini, mesanede idrar kalip kalmadigini
(PVR), detriisor kasinin kasilma giiciinii ve mesanenin On-arka darligin1 kavramamiza

yardimct olan objektif ve nicel bilgi verir. Uluslararas1 Kontinans Dernegi (ICS) saglikli
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kadinlarda maksimum akim hizina (Qmax) gore normal iseme araliklarini tanimlamadigi
halde; normal, aralikli ve ¢oklu pik akislarini tanimlamistir (150).

Uroflovmetri 2 bigimde yapilir.
1.Serbest iiroflovmetri: Uretrada kateter olmadan idrar akim hizinin serbest akim aninda
olgiilmesidir. Ol¢iim sirasinda mesanedeki idrar voliimii en az 150 ml olmalidir. Kadinlarda
Qmax’mn minimum degeri 12-15 ml/sn, normal Qmax degeri 25-30 ml/sn’dir. Bu degerler

bosaltilan idrar miktar1 ve yasa gore degisiklik gosterir (7).

2.Basing-Akim calismasi: Uretraya intravezikal basing dlgen bir kateter yerlestirilir. Hasta
iserken serbest liroflovmetri parametreleri ile beraber gergek mesane i¢i basinci ve eksternal

sfinkter EMG’si de 6l¢iiliir (7,151).

Maksimum
E akim haza

[
L]

Ortalama

/ AN —

I Akym siresi _]

Sekil 3. Normal idrar akim evresi

Uroflovmetride dl¢iilen parametreler sunlardir;
1.Akim siiresi (Flow time): Idrar akim siiresinin sn cinsinden ifade edilmesidir.
2.Iseme voliimii; idrar akim siiresince yapilan idrar miktarinin ml cinsinden ifade edilmesidir.
3.Maksimum akim hiz1 (Qmax): Iseme sirasinda sn’de maksimum idrar yapma hizin1 gosterir.
En diisiik degeri 12-15 ml/sn kabul edilir, kadinlarda 30 ml/sn iizerine ¢ikabilir.
4 Maksimum hiza ulagma siiresi (Time Qmax): Maksimum akim hizina ulagsma siiresinin sn
cinsinden ifade edilmesidir.
5.0rtalama akim hizi (Qmean): Idrar akimi izlenerek ne kadar siirede, ne kadar idrar

yapildiginin dl¢iilmesi ve sonuglarinin ml/sn cinsinden ifade edilmesidir.
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6.Iseme siiresi (Voiding time): Idrar akiminin baslamasindan bitimine kadar gecen siirenin sn
cinsinden ifade edilmesidir (151).

Giliniimiizde bilgisayar yardimiyla idrar akim hizi, miktar1 ve stiresi grafiksel olarak
elde edilir ve sekline gore altta yatan patoloji hakkinda degerlendirme yapilabilir (151). Iseme
bozukluklar1 degisik sekillerde ortaya ¢ikabilir.

a) Obstriiksiyon ya da kontraktilite bozuklugunda goriilen zayif, uzamis akim siiresi
b) Uretral direncin azaldig1 olgularda “supervoider” akim hizi
¢) Obstriiksiyon abdominal ikinma ya da sfinkter disenerjisinde goriilen kesikli, zayif akim

egrisi

Normal iseme: Ortalama ve maksimum akim hizlar1 normal degerlerdedir. Grafikte can
bigiminde bir akim egrisi gortiliir (Sekil 3).

Obstriiksiyon igeme: Ortalama ve maksimum akim hizlariin diisiik oldugu plato bigiminde
bir akim egrisi ¢ikim obstriiksiyonu ya da azalmis detriisor kontraktilitesinde goriiliir.
Supervoider iseme: Akim hizinda diisiikliik mesane ¢ikiminda bir engel ya da detriisor
kontraktilitesinde bir zayiflik diisiindiiriirken, beklenenden daha yiiksek akim hizlar1 azalmig
¢ikim direncinin bir gostergesi olabilir.

Valsalva iseme: Hiz parametreleri diismiis kesikli bir akim bigimi genellikle abdominal
tkinma ile iseyen ya da sfinkter dissenerjisi olan kisilerde goriiliir. Nadiren detriisor

kontraksiyon giicli azalmis hastalarda rastlanabilir (151).

c. Postvoiding Rezidiie (PVR): Postvoiding rezidiiel 6lgliim, tekrarlayan iiriner
sistem enfeksiyonu olan veya iseme disfonksiyonun oldugunu diistindiiren semptomlari olan
kadinlarda mesane taramasi veya kateterizasyon araciligiyla uygulanmaktadir (16). PVR
Ol¢menin steril kateterizasyon ve mesane ultrasonu olmak tizere iki yontemi vardir. Steril
kateterizasyon idrar Ornegi ile kesin sonug¢ elde etmemizi saglamasina ragmen hastanin
rahatsizligi, iiretral travma ve triner sistem enfeksiyonlar1 gibi riskler tasimaktadir. Bu
islemde PVR’nin miksiyonu takiben 10 dakika iginde Ol¢iilmesi saglanmalidir ve steril
kateterizasyonun sonunca PVR<50 ml degerinin altinda bulgulanmalidir. Ultrasonografi ise
noninvaziv olan, kisa zaman alan, tibbi atik ve sarf malzeme kullanimini en aza indiren ve
steril kateterizasyonun miimkiin olmadigi zamanlarda tasinabilir bir cihazla yapilan
yontemdir. Taginabilir 3 boyutlu ultrason cihazlar1 ile mesane hacminin Sl¢timiinde yiiksek
dogruluk saglamaktadir (152,153). Yapilan bir ¢alismada mesane hacminin 6l¢iilmesinde

steril kateterizasyon ile ultrasonografiyi karsilastirmis, ultrasonografi ile steril kateterizasyon
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arasinda anlamli fark oldugu (p>0.05), ultrasonografinin genel dogruluk payimnin %94 oldugu

saptanmustir ( 154).

d. Sistoskopi: Sistoskopi tirolojik incelemede en sik yapilan girisimlerden biridir ve
idrar yolunu dogrudan degerlendirmede kullanilan yontemdir. Sistoskopi minimal invaziv bir
yontem olmasina ragmen hastalarin %10 kadarinda idrar yolu enfeksiyonu saptanmasi
yaninda, yapilan islemin sonucunda agr1 ve tahris semptomlar1 goriilebilmektedir. Sistoskopi
yardimiyla mesane semptomlari, tahris edici iseme ve devamli hematiiri gibi rahatsizliklar da

degerlendirilmelidir (155).

e. Perineal ped testi: Stres iriner inkontinansli bireyde idrar miktarimni
degerlendirmek i¢in duyarli, ucuz, objektif ve kolay uygulanan bir test olarak pratik klinik
degerlendirmede yararlidir. Ped testin bircok degisik formlar1 degisen basari oranlari ile
belirtilmekedir. Genellikle kagirilan idrar miktarin1 derecelendirmek idrar kagagini
gostermeye gore daha giigtiir. En basit ped testinde, hastaya hijyenik ped vermeden 6nce ped
tartilir, kullanmasi i¢in verilir, belli bir zaman siirecinde bir seri hareket yapar daha sonra
pedin 1slaklig1 degerlendirilir ve ped tekrar tartilarak aradaki farka gére inkontinansin derecesi
belirlenir. Bu test daha cok kliniklerde cerrahi sonrasi sonucu degerlendirmek igin
kullanilabilir. En yaygin uygulamalari 1 saat ve 24 saat olmak tizere iki sekildedir (143).

1 saat ped test; hastanin idrar kagirma miktarini1 degerlendirmek igin klinik sartlarinda
1 saat siirede uygulanmaktadir. Hasta mesanesini bosalttiktan sonra 15 dakikada 500 ml oral
su alimi1 saglanir. Daha sonra 30 dakika siiresince egilme, 0ksiirme, merdiven ¢ikma, oturup
kalkma gibi rutin faaliyetlerini yapmasi soylenir (7,132,134). Son 15 dakika siiresince 10 kez
oturup kalkma, 10 kez kuvvetli 6ksilirme, oldugu yerde 1 dakika kosma, yerden egilerek kiigiik
objeleri alma hareketini 5 kez yapma ve akan suda elini bir dakika boyunca yikamasi istenir.
Daha sonra ped tartilarak idrar kagirma miktar1 degerlendirilir. 24 saatlik ped teste gore daha
kisa siirede uygulanabilen ve hasta uyumu iyi olan bir yontemdir. Fakat hastanin giinliik
hayatindaki biitiin aktiviteleri biitiin olarak yansitmasi ve tekrarlanan test sonuglarinin
giivenilirliginin diisiik olmas1 testin dezavantajidir (143). 1 saatlik ped testi 6zellikle hafif
inkontinansli kadinlarda negatif sonug verdiginden bu testin klinik degeri sinirlidir (133).

24 saat ped test; evde uygulanan bir yontem olmasindan dolayr hastanin bir giin
boyunca (24 saat) yaptigi aktiviteler sirasinda olusan idrar ka¢irma miktar1 degerlendirilir.
Hastaya 4-6 saatte bir pedi yenilemesi soylenilerek pedler plastik bir kaba koyularak saklanir

ve idrar kacirma miktar1 degerlendirilir. 24 saat ped testin giivenirligi 1 saatlik ped teste gore
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daha yiiksektir fakat test siiresinin uzun olmasi hastanin uyumunu azaltarak hastay1 rahatsiz

etmektedir (143). 1 saatlik ve 24 saatlik ped testi sonuglarinin yorumu Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. 1 saatlik — 24 saatlik ped testi sonug¢larinin yorumu

Inkontinans Siddeti 1 Saatlik Ped Testi 24 Saatlik Ped Testi
Hafif (evre 1) <2¢ <10¢g

Orta (evre 2) 2-10 ¢ 11-50 g

Siddetli (evre 3) 10-50 g 50-100 g

Cok Siddetli (evre 4) >50 g >100 g

f. Idrar giinliigii: Idrar giinligii iseme aliskanlhiklar1 hakkinda 6nemli bilgiler
saglamaktadir. Hastalar, hem is hayatlar1 hem de bos zamanlar1 gibi her zaman yaptiklar
faaliyetlerde gesitli varyasyonlari kapsayan idrar giinliigiinii en az 3 giinde tamamlamalari i¢in
tesvik edilmelidir. Alt iiriner semptomlarinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan, 1- 7
giine kadar degisen siireleri iceren basit bir kayit sistemidir. Incelenen siirede istemli iseme
siklig1 ve iseme zamanlari, idrar kacirma sikligi ve zamanlar1 kaydedilir. Gelistirilmis
formlarinda ped kullanimi, alinan sivinin cinsi ve miktari, igeme volliimii, urgency sikligi,
giindiiz/gece idrar voliimleri ve sikligi ile semptomlar sirasindaki aktiviteler de

sorgulanmaktadir (16).

g. Elektromiyografi (EMG): Kas lifleri tarafindan agiga ¢ikarilan biyoelektriksel
aktivitenin ekstraselliiler kaydin1 saglayan noninvaziv bir testtir. Sfinkter kaslardan dogru
secici kayit sadece intramuskiiler elektrotlarla elde edilebilir. Klinik kontrollerde, temel olarak
konsentrik igne elektrotlar kullanilir. Bununla birlikte igne elektrotlar hareketle agr1 yaratarak
yerinden ¢ikabilmektedir. EMG, saglikli veya hasta bireylerde pelvik taban, alt iiriner sistem,
anorektal ve seksiiel fonksiyonun daha iyi degerlendirilmesine katki saglamaktadir (133, 156).

h. Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MR): Risk altinda bulunan hedef hacim ve
organlar1 tanimlayarak, gerek tedavinin planlamasi i¢in kusursuz anatomik goriintiileme
imkani saglayarak, gerekse tedavi esnasinda es zamanl sekilde sicaklik takip imkani tedavi
sonuglarmin dogrudan degerlendirilmesini saglayan kolay uygulanabilen noninvaziv iyonize
radyasyon igermeyen bir yontemdir. MR yardimiyla {iretral ve paraiiretral yapilar, mesane

mukozasi, pelvik taban kas ve bag dokular1 ayrintili bigimde goriintiilenmektedir (157).
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STRES URINER INKONTINANSTAN KORUNMA VE TEDAVI

Konservatif Tedavi Yontemleri

a. Pelvik taban kas egzersizleri: Pelvik taban kas egzersizleri; pelvik taban kas
giiclinii, anal sfinkter kas giiciinii ve iiretral kapanma basincini ve direncini arttirarak pelvik
taban bozukluklarindan korunmada ve tedavisinde, kontinansin saglikli bir bicimde
devaminin saglanmasinda kullanilan bir yontemdir (158) . Pelvik taban kas egzersizleri kegel
egzersizleri adi altinda pelvik taban kaslarinin reinervasyonu, rejenerasyonu ve egitimi igin
gelistirilmistir. Pelvik taban kas egzersizleri intraabdominal basing artist durumunda pelvik
taban kaslarinin toniis ve giiciinii arttirarak kontinansin saglikli bir bicimde olusmasini saglar
(17,117). 11k olarak iiretral ¢izgili kas toniisiiniin onarilmasi saglanir, iiretral basing arttirilir
ve kapatic1 gii¢ saglanir. ikinci olarak da levator ani kasinin gii¢lendirilmesi saglanarak iiretra
ve mesane boynu desteklenir ve intraabdominal bolgeye cekilir ve bdylece stres esnasinda
basing iletimi kuvvetlendirilmesi saglanmis olur. Mesane boynunun destegi, iiretrovezikal
acinin tamirini saglayarak st iiretranin hunilesme 6zelligini azaltir (23).

Pelvik taban kas egzersiz programlar tretral ¢izgili kaslar1 ve levator ani kasinin
kasilmasin1 saglayacak sekilde planlanmalidir. Stres iiriner inkontinansh kadinlar idrar
kagirma sirasinda da kaslarini kasip gevsetmelidirler. Hapsirma, dksiirme, agir kaldirma ve
CRADIdurma oncesinde stres iiriner inkontinans olusumunu 6nlemek icin kaslart kasmak
onemlidir. Kas toniisiinli ve koordinasyonunu arttirmak bir siire¢ aldig1 i¢cin 4 haftadan daha
erken bir siirede yanit alinamaz. Kas hipertrofisinin meydana gelmesi 8 haftadan 6nce
meydana gelmemektedir. Hasta, tedavi basarisinda 6nemli bir yere sahip oldugu i¢in araba
kullanma ve dus gibi yasam aktiviteleri sirasinda da pelvik taban kas egzersizlerini
yapabilmektedir (159).

Pelvik taban kas egzersizleri genelde 3 sekilde 6nerilmektedir (159).

1- Maksimal ve maksimale yakin egzersizlerin az sayida tekrart yapilmaktadir.
Haftada en az 3 giin ve giinde bir kez olmak iizere veya daha fazla tekrar edilebilir. Bu tip
egzersiz gii¢ egitiminde kullanilmaktadir.

2- Submaksimal kontraksiyonlarin orta sayida tekrar1 ve daha fazla siirede tutulur ve
endiirans egitiminde kullanilir.

3- Aktiviteler ile ayn1 zamanda, degisik viicut pozisyonlarinda uygulanir. Bu sekilde
de fonksiyonel egitim yapilir ve koordinasyonu gelistirmek amaglanir.

Abdominal basingta bir artis Oncesi ve esnasinda istemli bir pelvik taban kas

kontraksiyonu ile pelvik tabanda kranial yone ve ileri dogru bir ylikselme ve iiretral, vajina ve
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rektum ¢evresinde bir baski olugsmaktadir. Bu baski sonucunda kas giiclinii gelistirmek zaman
alacagi icin Miller ve arkadaslari tarafindan "knack" denilen agir fiziksel aktiviteler 6ncesinde
pelvik taban kaslarini kasip gevsetmeyi 6grendiklerinde inkontinans epizodlarinda meydana
gelen azalmanin daha kisa siirede gergeklestigi goriilmektedir (133).

Stres {triner inkontinanshi hastalarda pelvik taban kas egzersizleri tek bagina
uygulanabilecegi gibi biofeedback, elektrik stimiilasyon ve elektromagnetik stimiilasyon ile
birlestirilerek de uygulanabilmektedir (133). Konservatif tedavilerin genelinde basari elde
edilse de tekrarlama olasiligi mevcuttur. Egzersiz birakildiginda pelvik taban kaslar1 tekrar
zayiflamaktadir. Bu nedenle 6miir boyu egzersiz yapilmasi tavsiye edilmektedir (160).

Kegel egzersizleri: Pelvik taban kaslarini kasip gevseten egzersiz uygulamasi olup
stres iiriner inkontinansta tedavi yontemi olarak ilk kez 1948 yilinda Kuzey California
Universitesinden Arnold Kegel tarafindan tanimlanmustir (17,158). Kegel egzersizleri,
intraabdominal basing artis1 durumunda kontraksiyon giiciinii, mesane, mesane boynu, liretra
ve vajinay1 destekleyen pelvik kaslarinin giiglenmesine yardimci olmak igin tekrarli
kasilmasini igermesiyle pelvik taban yetersizliklerini Onler, {iriner inkontinans ve cinsel
sorunlarin goriilme olasiligini azaltir, cinsellikten haz almayi saglar, vajinal dogumlarda
uygulanan epizyotomi gerekliligini azaltarak perineal hasarin engellenmesini saglar (19,161).
Kegel egzersizi dogru kas grubunun tanimlanmasi ve kasilmasi 6grenildiginde istenilen
zamanda ve pozisyonda uygulanabilir. Kegel egzersizinin fizyolojik etkileri en az iki hafta
sonra ortaya cikarken, 6-8 haftada artar, optimal etkinlik i¢in 8-12 hafta boyunca diizenli
olarak egzersiz yapilirken, 6 ayda istenilen pelvik taban kas giiciine ulagilir. Istenilen pelvik
taban kas giiciine ulasilinca 6miir boyu kegel egzersizini yapmaya devam edilmelidir
(74,82,162,163).

b. Abdominen Egzersizleri: Pelvik taban kaslari, pelvisin zemin ve karin boslugunu
destekleyerek idrara ¢ikmayi saglayan ve idrar yollarinin pelvik stabilitesini diizenleyen ikili
bir isleve sahiptir (164). Bel agris1 ve sirt agrist olan kadinlarda pelvik taban kaslarinin
islevinde azalma oldugu bulunmustur (165,166) Pelvik taban kaslarinin etkin bir sekilde
egitilmesi i¢in, kaslarin gévde ¢evresinde es zamanli olarak daralmasi saglanmali ve govde
kasinin 6zellikleri ile baglantili olarak solunum kismi da desteklenmelidir. Mohseni-Bandpei
ve ark. pelvik taban kas egitiminin abdomen egzersizleriyle birlestirilmesi gerektigini
bildirmistir (167). Abdomen kaslarinin kararliligini artirmak i¢in uygulanan karin kivirma ve
kopriileme egzersizleri, klinik uygulamalar i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir. Karin

kivirma, karin kas aktivitesini arttiran, karin kaslarini gii¢glendirmek i¢in kullanilan bir

36



egzersiz olup briit veya yerel kaslarin uygun bir oranda kullanildig1 bir gévde stabilizasyon
egzersizidir. Karin ¢izim manevra hareketi, i¢ ve dis abdominal egik hareket ederken transvers
abdominis kasinin tek basina kasildig1 bir egzersizdir. Bu egzersiz hareketi bittikten sonra
karin bolgesini omurgaya dogru ¢ekme hareketi yapilmalidir. Yapilan diger bir abdomen
egzersiz yontemi ise ekspirasyon karin kaslarinin maksimum biiziilmesini gerektiren aerobik
yontemdir. Bu yontem, ¢apraz abdominis ve i¢ oblik kaslarin kas kalinligin1 arttirir ve dis
oblik kasin kalinligin1 azaltir. Bazi ¢alismalar, bu yontemin transvers abdominis kasinin
abdominal ¢ekim manevrasindan daha iyi aktiviteye neden oldugunu bildirmistir (21).
Bununla birlikte, abdominal ¢ekilme ve maksimal ekspirasyonun pelvik taban kasinin

fonksiyonlar {izerine etkisi hakkinda sadece birkag ¢alisma yapilmistir (10,21,168)

c. Biofeedback: Pelvik taban kas kontraksiyonlari ile agiga ¢ikan biyolojik sinyallerin
kaydin1 saglamak icin bir alet veya cihaz kullanimi olarak tanimlanirken bu kayit sekli stres
iriner inkontinansh bireye isitsel veya gorsel formda geri bildirim verir. Rektal, vajinal ve
perineal biofeedback cihazlan gesitlilik gostermektedir. Biofeedback, tek basina bir terapi
olmazken terapinin var olan yapisin1 destekler (133). Stres iiriner inkontinansli hastalarin
tedavisinde hastalara dinlenme, kasilma ve gevseme durumunda pelvik taban kaslarinin
aktivitesini, kuvvetini ya da dogru kaslarimi kasma ve kasilma yoniinii gostermek igin
kullanilir. Biofeedback aparatlar1 egzersiz performansini gelistirmek i¢in pelvik taban
kaslarinin nasil kasilacagini 6grenmelerine yardim etmek amaciyla pelvik taban kas
egzersizlerini desteklemek i¢in yaygin olarak birlikte kullanilir. Stres {iriner inkontinansli
hastalarda pelvik taban kas egzersizleri ile birlikte uygulanan biofeedback tedavisinin etkin

ve yararli oldugu gosterilmistir (16).

d. Vajinal kon kullanimi: Agirligi 20-90 gr arasinda degisen konlar, hem egzersizi
O0grenmek hem de kas giiclinii arttirmak igin kullanilabilirler. Kadinlarda ayaktayken,
yiiriirken ve dik pozisyonda oksiirlirken tasiyabilecekleri en agir vajinal konu levator kas
platosu seviyesinin lizerine yerlestirmeleri ve 15 dakika tasimalari istenir ve kas giicii arttikca
ve basarili sonu¢ arka arkaya 2 kez alinirsa bir sonraki egitimde bir ileri en agir konu
denemeleri istenir. Gozetim gerektirmeden uygulanabilme avantaji vardir. Evre 111-1V pelvik
organ prolapsusu varliginda kullanilmasi zordur. Stres {iriner inkontinanslh kadinlarda vajinal
konlarin etkinligi pelvik taban kas egzersizleri ve biyofeedback’e benzer olabilmektedir
(133,169). Vajinal kon kullaniminin degerlendirildigi bir ¢alismada pelvik taban kas giiciinde,

UDI-6, 11Q-7 ve OAB-VS testlerinin skorlarinda, mesane dolumunun ilk hissedildigi zamanda
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ve detriisor kasinin hipermobilitesinin iyilesmesinde anlamli Olciide iyilesme oldugu

goriilmiistiir (170).

e. Elektriksel stimiilasyon: Elektriksel stimulasyon alt iiriner sistem bozukluklarinin
tedavisinde kullanilan bir yontemdir. Elektriksel stimiilasyonun etki mekanizmasi,
parasempatik motor noronlari inhibe ederek mesanenin gevsemesini saglamasiyla
aciklanmustir. Elektriksel stimulasyonun giincel olarak kullanilan yiizeyel, anal ve intravajinal
olmak iizere ii¢ farkli teknigi vardir. Transvajinal elektriksel stimiilasyon, stres durumlarinda
kontinanstan sorumlu olan ve hizli kontraksiyonlarla kas liflerinin sayisini arttiran pelvik
tabanda kontraksiyonlara neden olur (56). Stres tiriner inkontinansli kadinlarin tedavisinde
elektriksel stimiilasyonun amaci, pelvik taban kaslarini kasmak ve bdylece pelvik tabanin
karin ici basing artis1 sirasinda idrar kagirmayr onlemesi icin yeterli destegi saglamaktir.
Peritiretral diiz kaslar1 aktive eden hipogastrik sinir liflerinin stimiilasyonuyla kombine

edildiginde iiretral kapanma mekanizmasini etkilemektedir (133,171).

f. Elektromagnetik stimiilasyon: Elektromagnetik stimiilasyon pelvik taban zayiflig1
sebebiyle stres iiriner inkontinans tedavisi i¢in kullanilan noninvaziv bir yontemdir. Deri
tizerine yerlestirilen elektrotlarin  kullanildigr  elektriksel — stimiilasyonun aksine
elektromagnetik stimiilasyon pelvik taban kaslarinin dogal kasilmalarini saglamak igin
elektromagnetik alan kullanir. Stres iiriner inkontinansli bireyler giyinik halde iken oturma
yerinde elektromagnetik jenerator ile stimiilasyon uygulanir ve eksternal bir aparat ile kontrol
edilir. Jenerator 275 MS boyutunda dalgalar iretir, iirolog elektromagnetik stimiilasyonun
frekans ve ampitiidiinii ayarlayarak, magnetik alanin giiciinii ve biiyiikliigiinii bireye 0zgii
bi¢imde diizenler (159). Bu yontem 20-30 dakikalik siirelerde 8 hafta boyunca ve haftada iki
kez olmak iizere uygulanir. Bu etkinin giicli merkezde en biiyiik oldugu i¢in perine bolgesi
oturulacak yerin ortasinda bulunmalidir (172). Uriner inkontinansin tedavisinde kullanilan
elektromagnetik stimiilasyonun giivenirligini ve etkinligini degerlendiren kanit temelli
randomize kontrollii ¢alismalara bakildiginda; uygulanan tedavinin etkinliginin tedavi
protokollerinde bulunan elektromagnetik stimiilasyon cihazin tiiriine, ayarina ve tedavinin
siiresine gore degistigi; tedavinin inkontinans ataklarinin sayisini diizenledigi, idrar kaybini
azalttig1 ve stres iiriner inkontinansi olan kadinlarda yasam kalitesini arttirdigi bildirilmistir

(172,173).
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g. Tlac tedavisi: Stres iiriner inkontinansin farmakolojik tedavisinin kullaniminda,
menopoz doneminde olan kadinlarda Ostrojen yetmezligi sonucunda gelisen mukozal
fonksiyon yetmezligi ve kontinant kadinlara gore inkontinant kadinlarda iiretral kapanma
basincinin diisiikliigli olmak tizere iki farkli etiyoloji vardir (29,174) Literatiir incelendiginde
stres iiriner inkontinansin tedavisinde alfa adrenerjik reseptorler ile muskarinik reseptorlerin
etkili oldugu belirtilmistir (175,176). Stres {iriner inkontinansta ilag tedavisi bagart oraninin
diisiik olmas1 ve yan etkilerinin fazla olmasi nedeniyle tercih edilmemektedir. ilag tedavisinin
basarisini arttirmak i¢in menopozal donemde olan hastalar hormon replasman tedavisi ile
desteklenmelidir. Detrusor instabilitesinde antikolinerjikler, diiz kas gevseticiler, kalsiyum
kanal blokerleri, trisiklik antidepresanlar takviye olarak kullanilmaktadirlar (175). Son
yillarda yapilan caligmalarla stres {iriner inkontinansta ila¢ tedavisinde olumlu sonuglar
alindigy, ilacin B3 yolunu hedefleyerek mesaneyi cevreleyen diiz kaslarin rahatlamasini ve

idrar depolamadaki yetenegini arttirarak idrar kagirmayi engelledigi bulunmustur (177).

h. Diyet: Stres iiriner inkontinansin tedavisinde diyetin énemli yeri bulunmaktadir.
Kola, kahve, cay, alkol, cikolota gibi kafeinli yiyecek ve icecekler dilirezi ve mesane
irritasyonunu baslatip arttirdigindan dolay: kisitlanmalidir (96). Kafein tiiketimi giinliik 100
mg’1n tizerinde oldugunda idrar yapma sikligi ile iiriner inkontinans arasinda pozitif bir iligki
oldugu bildirilmistir (178). Fazla miktarda kafein tiiketen kadinlarda daha az kafein tiikketen
kadinlara gore detriisor aktivitesini 2,4 kat arttirdig1 saptanmistir (179). Kabizlik durumunda
genellikle {iriner inkontinans ile birlikte mesane tizerine olan basing artis1 oldugundan lifli
gidalarin yenilmesi, yeterince sivi (giinde 2-3 litre) alimi, diizenli egzersiz ve rutin bir
defekasyon programinin olusturulmasi konstipasyonu onlemekte ve idrar1 diliie etmektedir
(180). Stres iiriner inkontinansta idrar kagirma fiziksel aktivite sirasinda meydana geldigi i¢in
aktivite Oncesi idrar bosaltilmalidir. Noktiiriyi azaltmak i¢in aksam saat 18.00’den sonra

alinan s1vi miktarinin azaltilmasina dikkat edilmelidir (181,182).

Stres Uriner inkontinansin Cerrahi Tedavisi

Cerrahi tedavi sekli, hasta ve hekimle ilgili SUI'nin tipi ve agirligi, hasta talep ve
beklentileri gibi birgok faktorle iliskilidir. Cerrahi tedavi karar1 verilirken 6ncelikle hastalarin
objektif olarak degerlendirilmesi, ozellikle sonu¢ ve karsilasilabilecek komplikasyonlar
acisindan bilgilendirilmesine dikkat edilmelidir (183,184). SUI’nin ileri evresi olan evre 3 —4
icin cerrahi tedavi uygulanmaya gidilmelidir. Giiniimiizde SUI igin uygulanan cerrahi

teknikler retropubik tiretropeksi operasyonlari ve aski (Sling) operasyonlaridir. Retropubik
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tiretropeksi yaklasimi araciligiyla uygulanan tension-free vaginal tape (TVT) prosediirii uzun
donemli sonuglarda altin standart olarak diisliniilmesine ragmen son zamanlarda
transobturator yaklasim araciligiyla yapilan transobturator tape (TOT) prosediirii daha az
oranda mesane ve bagirsak yaralanmalari gibi komplikasyonlar gériilmesinden dolayi siklikla
tercih edilir. TVT ve TOT cerrahi girisimlerini karsilastiran ¢alisma sayisi fazla olmasa da
yapilan bir ¢aligmada; 12 ayda bagar1t oraninin TVT grubunda TOT grubuna gore anlamh
derecede yiiksek oldugu ve ameliyatlardan 12 ay sonra kiimiilatif iyilesme oraninin TVT
grubunda TOT grubundan daha yiiksek oldugu saptanmigtir (185). Sling operasyonlari olarak,
proksimal iiretraya uygulanan klasik aski tekniklerinin yaninda son zamanlarda daha ¢ok
tercih edilen midiiretral, minimal invaziv, gergisiz aski (sling) operasyonlar1 uygulanmaktadir
(186). Retropubik iiretropeksi operasyonlart Marshall Marchetti Krantz (MMK), Burch
kolposiispansiyon ve paravajinal onarim (PVO) operasyonlarini kapsamaktadir. Cerrahi
tedavi stres iriner inkontinansin tedavisinde etkin bir teknik olsa da uzun bir istirahat
doneminin olmasi ve stres iiriner inkontinans sebebiyle cerrahi tedavi edilenlerin ¢cogunda ilk
2 yil iginde tekrarlama olmaktadir. Geriye kalan tekrarlamalar ilerleyen zamana paralel olarak
artmaktadir. Bu durum yaglanmaya, kronik hastaliklarin ortaya ¢ikmasina ve menopoza bagl
gelismektedir. Cerrahi tedavinin basar1 oranlari; takip siiresinin farkli olmasi, basar
oranlarinin tirodinamik caligma, stres test ve ped test gibi objektif kriterlerin ya da hasta
ifadesinin temel alindig1 subjektif kriterlerle saptanmasi, hasta gruplarinin farkli olmasi,

hastalarin yaslarinin farkli olmasi, modifiye tekniklerin kullanilmasi gibi etkenlere bagl

olarak degismektedir (186,187).

STRES URINER INKONTINANSTAN KORUNMA VE TEDAVIDE
UROJINEKOLOJi HEMSIRESININ ROLU

Ureme cagindaki kadinlarda stres iiriner inkontinans prevelansmin artmasina ve bu
durum yasam kalitesini onemli Ol¢iide olumsuz etkilemesine ragmen kadimnlar genellikle
profesyonel bir yardima basvurmamaktadirlar (159, 188). Ulkemiz iireme ¢ag1 kadinlarinda
da stres tliriner inkontinans problemi son yillarda artan bir 6nem kazanmakta ve alanda c¢alisan
hemsirelerin bu konudaki rolii ve sorumluluklar1 da giderek artmaktadir (58). Kontinansi
siirdiirilmesi, stres iiriner inkontinansin tanilanmasi ve tedavisi multidisipliner bir ekip
yaklasimi gerektirir. Urojinekoloji hemsireleri, stres iiriner inkontinansli bireylerin
belirlenmesi, stres lriner inkontinansin bireye yonelik etkilerinin azaltilmasi, bu bireylere

uygun bakimi saglamada ve kontinansi siirdiirmede multidisipliner bir yaklagimla olusturulan
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takimin bir elemanidir. Hemsireler gelisen teknolojiler ile birlikte olusan yenilikleri takip
ederken mevcut olan egitici, danisman, yonetici, arastirici, koordinator, karar verici, rehabilite
edici, hasta haklar1 savunucusu, klinisyen/uygulayici rollerini kullanarak, stres iiriner
inkontinanstan koruma, tanilama ve tedavi agsamalarinda stres liriner inkontinansl kadinlara
destek olarak sahip oldugu rolleri kullanmalidir (7, 189). Son yillarda hemsireler inkontinans
problemi yasayan kadinlarin tan1 ve tedavisinde, kontinansin siirdiiriilmesinde 6nemli bir
roller iistlenmektedir. Urojinekoloji hemsirelerinin kadinlara ait fiziksel, psikolojik, sosyal ve
cevresel faktorleri sorgulayarak, multidisipliner bir degerlendirme yapmasi gereklidir. Detayli
bir degerlendirme inkontinansin tanilanmasi ve uygun tedavinin planlanmasinda 6nemli bir
basamaktir (190).

Ureme caginda stres iiriner inkontinansin énlenmesi ve korunmasi, saglikli yasam
bicimi davranislarmin gelistirilmesi ve egitimlerle miimkiin olmaktadir (191). Stres iiriner
inkontinansta yapilan pelvik taban kas egzersizleri ve abdomen egzersizleri pelvik taban kas
giiciinii arttirarak stres iiriner inkontinansta azalmaya yol agmaktadirlar (21,192). Ureme ¢ag
doneminde fazla kiloya sahip olma, mesane {izerinde artmis intraabdominal basing ve asir1
tiretral mobiliteye sebep olarak stres {iriner inkontinans goriilme olasiligini arttirmaktadir
(193). Ureme c¢ag doéneminde sigara kullanan kadinlarda olusan kronik oksiiriik
intraabdominal basinct arttirarak idrar kag¢irmaya neden olmaktadir. Nikotin mesane
kontraksiyonlarin1 artirir ve antiostrojenik etkiye sahip olup kollajen sentezini olumsuz
etkiler. Igilen sigara sayisi ve siiresi arttik¢a stres iiriner inkontinans riski arttig1 igin sigara
birakilmalidir (191,194). Ureme ¢ag1 ddneminde olusan konstipasyon stres {iriner inkontinans
icin risk faktoriidiir. Konstipasyonun giderilmesi icin; lifli gidalardan zengin bir diyet
diizenlenmeli, giinliik alinan sivi alimi artirilmali, bireye 6zgii giinliik/ haftalik diizenli
egzersiz plant hazirlanmali, rutin bir defekasyon programi olusturmali ve siddetli
konstipasyon durumlarinda laksatif kullanilmalidir (195,196). Konstipasyon siirecinde yeterli
s1vl alinmamasi durumunda idrar yogunlugu artarak mesane duvarini irrite eder ve diiz kaslar1
gevseterek sikisma hissine, sik idrar yapma ve {iriner sistem enfeksiyonlarina sebep olur ve
fonksiyonel mesane kapasitesini azaltir (20). Stres iiriner inkontinansta kafein mesaneyi
cevreleyen detriisor kasin1 uyararak diiiretik etki gosterir. Kola, kahve, cay ve ¢ikolata gibi
mesane irritanlar1 fazla miktarda tiiketilmemelidir (197). Urojinekoloji hemsireleri, stres
tiriner inkontinansi olan tireme ¢agi1 kadinlarina, pelvik taban kas egzersizlerinin ve abdomen
egzersizlerinin diizenli olarak yapilmasi, yogun fiziksel egzersizlerden kaginilmasi, agir
esyalarin kaldirilmasinda ve ¢ekilmesinin ergonomiye uygun olarak saglanmasi, fazla kilo

almamaya 0zen gosterilmesi ve gerekirse bir diyetisyene basvurulmasi, sigara kullaniminin
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azaltilmasi veya kullanilmamasi, konstipasyonun 6nlenmesi i¢in gereken dnlemlerin alinmasi,
giinliik s1v1 aliminin saglanmasi, giinliik diizenli egzersiz uygulanmasi, diizenli bir defekasyon
programinin olusturmasi, mesaneyi irrite edici maddelerin az miktarda tiiketilmesi
konularinda egitim vermelidirler. Ayrica gebelik dncesi, gebelik silireci ve dogum sonrasinda
pelvik taban kas egzersizlerinin yapilmasinin gerekliligi, dogum eyleminde perinede
olusabilecek dogum travmalarini azaltict uygulamalar olan perineal masaj uygulamasi,
perineye sicak-soguk kompres, anestezik sprey, ikinmaya erken baslanmamasi ve spontan
tkinmanin desteklenmesinin 6nemi konularinda bilgi vermelidirler (1,9,20,30,91,125).
Urojinekoloji hemsireleri, stres iiriner inkontinans1 olan iireme ¢ag1 kadinlarina pelvik
taban kaslarinda olusan fizyolojik ve hormonal degisiklikleri anlatarak stres iiriner
inkontinans tedavi yontemleri olan konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri hakkinda bilgi
vermelidirler (29,198). Kadinlara konservatif tedavinin i¢inde bulunan ve pelvik taban
kaslarmi gili¢lendirmek i¢in uygulanan pelvik taban kas egzersizi ve pelvik taban kas
egzersizine ek olarak uygulanan abdomen egzersizi Ogretilmelidir. Ayrica stres {iiriner
inkontinanstan korunmak ve tekrarlamamasi i¢in diizenli olarak egzersizleri yapmalari
konusunda tesvik etmelidirler (15,19,21). Pelvik taban kas egzersizlerinin énemini ve bu
egzersizleri neden yapmalar1 gerektigini anlatarak, pelvik taban kas egzersizlerine ek olarak
abdomen egzersizlerinin yapilmasinin stres iiriner inkontinans sikayetlerini azaltacagini ve

yasam kalitesini artiracagini1 vurgulamalidirlar (21,24).
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMANIN TiPi VE AMACI
Aragtirma, stres iriner inkontinansi olan lireme ¢agi kadinlarinda pelvik taban kas
egzersizleri ve abdomen egzersizlerinin etkinligini incelemek amaciyla planlanmis prospektif,

randomize kontrollii olgu-kontrol 6zellikte bir calismadir.

ARASTIRMANIN SORULARI

Stres iiriner inkontinansi olan ireme ¢agi kadinlarinda sadece “pelvik taban kas
egzersizi” uygulamasi ile “pelvik taban kas egzersizi’ne ek olarak yapilan “abdomen
egzersizi” uygulamasinin;

1. Pelvik taban kas giicii artis1 lizerine etkisi nasildir?

2. Stres iiriner inkontinans iyilegsme oranlar1 nasildir?

3. Iseme fonksiyonlari iizerine etkileri nasildir?

4. Gunliik tiriner fonksiyonlar iizerine etkileri nasildir?

5. Pelvik taban semptomlar1 ve pelvik taban hayat kalitesi lizerine etkileri nasildir?

6. Pelvik taban kas giicii artis1 ile pelvik taban semptomlar1 ve pelvik taban hayat
kalitesi arasindaki iligski nasildir?

7. Stres tiriner inkontinans iyilesme durumu ile pelvik taban kas giicii arasindaki iligki
nasildir?

8. Stres iiriner inkontinans iyilesme durumu ile iseme fonksiyonlar1 arasindaki iliski
nasildir?

9. Stres iiriner inkontinans iyilesme durumu ile giinliik iiriner fonksiyonlar arasindaki
iliski nasildir?

10. Stres iiriner inkontinans iyilesme durumu ile pelvik taban semptomlar1 ve pelvik

taban hayat kalitesi arasindaki iliski nasildir?
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ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN
Arastirma verileri, Eyliil 2016-Mart 2017 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik
Arastirma ve Uygulama Merkezi Urojinekoloji Poliklinigi ve Uroloji Poliklinigi'nde

toplanmustir.

ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Ormneklem sayisini1 belirlemede Oliveira ve ark. (198) calismasi referans almarak,
pelvik taban kas giicii degeri temel alind1. 0,75 etki biiytikliigii, 0=0,05 hata pay1 ve minimum
power=%80 (B=0.2) olacak sekilde iki yonlii hipotezi test etmek icin, her bir gruptan 29’ar
bireyin ¢alismaya katilmalarinin yeterli olacagi saptandi. Fakat olas1 kayip veriler de dikkate

aliarak her bir gruptan 32’ser hastanin ¢alismaya alinmasina karar verildi.

ARASTIRMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERI

) 18-49 yas arasi cinsel iliski yasamuis (koitus +) olan kadinlar,

° Evre O-I-1l stres {iriner inkontinans sikayetleri olan, teshisi konulan ve stres
inkontinans cerrahi tedavisi gerektirmeyenler,

o Beden kitle indeksi (BKI) < 30 olan kadinlar

o Caligmaya katilmay1 kabul eden ve katilmasimi engelleyecek herhangi bir

kronik saglik sorunu olmayan kisiler aragtirmaya dahil edildi.

ARASTIRMADAN DAHIL EDILMEME KRITERLERI

. 18 yas alt1 ve 49 yas tizeri kadinlar,
. Cinsel iliski yasamamis (Koitus -) olan kadinlar,
° Evre Il1-1V stres iiriner inkontinans sikayetleri olan, teshisi konulan ve stres

inkontinans cerrahi tedavisi gerektirenler,
o Beden kitle indeksi (BKI) > 30 olan kadinlar

o Calismaya katilmay1 kabul etmeyen ve katilmasini engelleyecek herhangi bir

kronik saglik sorunu olan kisiler arastirmaya dahil edilmedi.
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STRES URINER INKONTINANSI OLAN UREME CAGI KADINLARININ
GRUPLARA ATANMASI

Stres iiriner inkontinansi olan n=64 6rneklem ASS 11 (NCSS, LLC. Kaysville, Utah.
Www.ncss.com) bilgisayar programi yardimiyla randomize olarak olgu (n=32) ve kontrol
(n=32) gruplarina ayrildu.

Calisma tasarimina iliskin akis diyagrami Sekil 4’te gosterildi.

Urojinekoloji Poliklinigi ve Uroloji Poliklinigi’ne stres
iiriner inkontinans sikayeti ile bagvuran hasta sayist
(n=69)

Caligsma kriterlerini karsilamayan stres

iiriner inkontinans tanisi almig hastalar
(n=5)

> BK[>30=3

SUI Tip 3 olan=1

49 yagn tistiinde olan= 1

v

Gruplara randomize edilen stres tiriner inkontinans tanist
almis hastalar

(n=64)
Kontrol Grubu Olgu Grubu
(n=32) (n=32)
v v
I. Takip (Kegel egzersizleri I. Takip (Kegel ve abdomen egzersizleri
uygulamalarinin 4. Haftasi) uygulamalarinin 4. Haftasi)
(n=32) (n=32)
I. Takibe gelmeyen (n=0) I. Takibe gelmeyen (n=0)
v v
II. Takip (Kegel egzersizleri uygulamalarimin I1. Takip (Kegel ve abdomen egzersizleri
8. Haftasi) uygulamalariin 8. Haftasi)
(n=32) (n=32)
Il. Takibe gelmeyen (n=0) 1. Takibe gelmeyen (n=0)
v l
Kontrol grubunda analiz edilen hasta say1s1 Olgu grubunda analiz edilen hasta say1s1
(n=32) (n=32)

Sekil 4. Calisma tasarimina iliskin akis diyagramm
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VERIi TOPLAMA ARACLARI

Aragtirma verileri; arastirmacilar tarafindan literatiir incelenerek hazirlanan Hasta
Bilgi Formu, Pelvik Taban Sikint1 Olgegi (PFDI-20), Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ-7),
irojinekolojik degerlendirme testleri (stres test, tiroflovmetri, ultrasonografik postvoiding
rezidiie 6l¢timii (PVR), pelvik taban kas giicii 6l¢limii), iseme giinliigii (3 gilinliik) kullanilarak

toplandi (7,82,83).

Hasta Bilgi Formu

Hasta bilgi formu; hastaya iligkin kisisel 6zellikler, aliskanliklar, mesane irritanlari ve
stvi alimu ile ilgili 6zellikler, obstetrik ve jinekolojik hastalik ile ilgili 6zellikler,stres iiriner
inkontinans ile ilgili 6zellikler ve iirojinekolojik degerlendirme testleri olmak iizere 5 ana
boliimden ve toplam 55 sorudan olusmaktadir (7,19,21).

Kisisel Ozellikler: 7 sorudan olusan bu béliimde yas, boy, kilo, BKI, medeni durumu,
egitim durumu, aile tipi, gelir durumu ve ¢alisma durumu sorgulandi.

Aliskanliklar, Mesane Irritanlar: ve Stvi Al Ile ligili Ozellikler: 20 sorudan olusan
bu boliimde sigara kullanimi, miktar1 ve birakma siiresi, alkol kullanimi, tiirii, miktar1 ve
birakma siiresi, ¢ay kullanimi, miktar1 ve birakma siiresi, bitki ¢cay1 kullanimi, miktar1 ve
birakma siiresi, kahve kullanimi, miktar1 ve birakma siiresi, kola kullanimi, miktar1 ve
birakma siiresi, giinliik ortalama s1vi alim1 ve barsak aliskanliklar1 sorgulandi.

Obstetrik-Jinekolojik ve Sistemik Hastalik Ile Ilgili Ozellikler: 10 sorudan olusan bu
bolimde gravida, parite, abortus, kiiretaj, vajinal dogum sayisi, her dogumdaki dogum sekli,
bebeklerin dogum agirligi, vajinal dogum var ise epizyotomi varligi, epizyotomiye baglh
komplikasyon yasanma durumu, diger dogum komplikasyonlari, jinekolojik ameliyat durumu
ve herhangi bir sistemik hastalik durumu sorgulandi.

Stres Uriner Inkontinans Ile Iigili Ozellikler: 18 sorudan olusan bu boliimde stres
driner inkontinans siiresi, tipi, baslama nedeni, idrar kaybi i¢in kullandigi ped sayisi,
hissedilmeyen idrar kaybi, idrar kagag: varliginda sikligi, idrar kagagini baglatan aktivite, acil
sikigma hissiyle beraber idrar kagirma, koitus sirasinda idrar kagirma, sinirlilik, telas veya
stresli iken idrar kagirma, idrar yapmaya baslamada zorluk ¢cekme, idrar akiminda yavaglama,
damlama, idrar yaparken ikinma, idrar yaptiktan sonra damlama, idrarin tamamin
bosaltamama hissi, stres iiriner inkontinans nedeniyle bez/pet kullanma durumu sorgulandi.

Urojinekolojik Degerlendirme Testleri: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji

Poliklinigi’nde, hastalar i¢in 6zel iirolojik muayene ve testlerin yapildig1 bir odada iiroloji
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hemsiresinin destegi ile arastirmaci tarafindan uygulanarak stres test, tiroflovmetrik test,

ultrasonografi yontemi ile PVR 6l¢iimii, pelvik taban kas giicii 61¢timii yapildi.

Stres Test Ol¢iimii

Stres test Ol¢limii i¢in hastalara su igerek normal idrara ¢ikma hissi geldiginde haber
vermeleri sOylendi. Normal idrara sikigsma hissi geldiginde hastalar jinekolojik muayene
masasina alinarak, ilk 6nce litotomi pozisyonunda sonra ayakta kuvvetli bigimde ikinmas1 ve
oOkstirmesi istenerek idrar kacirma durumu degerlendirildi. Stres test tipinin belirlenmesinde,
sadece ayaktayken pozitif ise evre 0-1 (hafif) form, litotomi pozisyonunda pozitif olan test
ayakta daha da artiyor ise evre 2-3-4 (ileri) form kullanildi. Saatlik ped testi 6zellikle hafif
inkontinansli kadinlarda negatif sonu¢ ¢ikardigi ve klinik degeri sinirli oldugu i¢in bu

arastirmada stres Uiriner inkontinans tipinin belirlenmesinde stres test 6l¢iimii baz alindi.

Uroflovmetri

Stres test 6l¢iimil sonrasi, hasta kendi normal idrara sikigsmasi ile iroflovmetri cihazina
oturtuldu. “Ise” komutu verildi. Hasta idrarinin tamamin1 yapti. Hastanin “bitti” komutuyla
islem sonlandirild. Iseme voliimii, akim siiresi, maksimum akim hizi, maksimum hiza ulasma
stiresi, ortalama akim hiz1 ve iseme siiresi degerleri 6l¢iildii. Bu degerler cihazin bagli oldugu
yazilim vasitasiyla alindu.

Calismada kullanilan tiroflovmetri cihaz1 Sekil 5’te gosterildi.

Sekil 5. Uroflovmetri cihazi
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Postvoiding Rezidiie (PVR)

Uroflovmetri testi sonrasi hasta ultrasonografi masasina almarak, abdominal
ultrasonografi yoluyla PVR 06l¢iimii yapildi. Bu islemde PVR’nin miksiyonu takiben 10
dakika i¢inde Ol¢iilmesi saglandi. Abdominal ultrasonografi sonucunda mesanede kalan idrar

miktarinin 50 ml degerinin altinda bulgulanmasi normal deger olarak alind1.

Pelvik Taban Kas Giiciiniin Olgiilmesi

PVR 6l¢iimii sonrasi hasta ultrasonografi masasindan kaldirilmadan, pelvik taban kas
giicii 6l¢iimii yapildi. Olgiimde kisiye 6zel vajinal problu, pelvik taban kas giicii 6l¢iimii yapan
ev tipi biofeedback cihazi (Sekil 6) kullanildi. Ol¢iim dncesi mesanenin bosaltilmasr istendi.
Prob vajene 3 cm igeride olacak bicimde yavasga yerlestirildi. Cihaz tarafindan kas (5 sn),
gevse (10 sn) komutlar1 5 kez verildi. Pelvik taban kas giicii biofeedback ile maksimum pelvik

taban kas giicii (LV) degeri esas alinarak dlgiildii.

Sekil 6. Pelvik taban kas giicii 6lciimii yapan ev tipi biofeedback cihaz1

Idrar Giinliigii

Calismada 3 giinlik idrar giinliigi kullanildi. Hastalara birbirini takip eden 3 giin
boyunca 24 saatlik giinliikleri doldurmalar1 séylendi. Idrar giinliigiinii nasil doldurmalari
gerektigi anlatildi. Giin igerisinde alinan alinan sivi tipi, miktari, acil sikisma hissi, idrar

yapma sayist, idrar kagirma sayisinin (o sirada yapilan is) saatiyle giinliige yazilmasi sdylendi.
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Giinliik bilgileri toplanarak (frequency, noktiiri, urgency ve liriner inkontinans) iseme bilgileri

elde edildi. Giinliikleri her kontrole geldiklerinde getirmeleri istendi.

Pelvik Taban Semptom ve Hayat Kalitesi Degerlendirme Olgekleri

Calismada pelvik taban yetersizliklerine ait semptomlar1 degerlendirmek amaciyla
Pelvik Taban Semptom Olgegi (PFDI-20) ve pelvik taban hayat kalitesini degerlendirmek
amaciyla Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ-7) dlgekleri kullanilda.

Barber, Walters ve Bump tarafindan 2005 yilinda gelistirilen Pelvic Floor Distress
Inventory (PFDI-20) ve Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7) olgeklerinin, Pelvik
Taban Semptom Olgegi (PFDI-20) ve Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ-7) olarak Tiirkce
gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi 2012 yilinda Kaplan ve ark. tarafinda yapilmistir (8).

Pelvik Taban Semptom Olcegi / Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI-20)

PFDI-20 kadinlarda pelvik taban yetersizlikleri semptomlarinin derecesini 6lgmede
kullanilan 20 maddeden olusan bir 6l¢ektir. Her bir madde 4 segenekten (hig, nadiren, orta
derecede, oldukea fazla) olusmaktadir ve 1 ile 4 arasinda skor verilmektedir. PFDI-20 3 alt
boyuttan olusmaktadir (7,8).

e POPDI-6 (Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory): 6 sorudan olugsmakta olup pelvik
organ prolapsusu semptomlarinin varligi ve derecesi sorgulanmaktadir.

e UDI-6 (Urinary Distress Inventory): Bu alt boyutta iiriner stres inkontinans, detrusor
overaktivitesi ve mesane dis1 obstriiksiyonlar sorgulanmaktadir. Ayrica hastalar UDI
skorlarina gore; UDI1 skor >1 olanlar frequency mevcut, UDI2 skor>1 olanlar urge {iriner
inkontinans mevcut, UDI3 skor>1 olanlar stres iriner inkontinans mevcut, UDI2+UDI3
skor>2 olanlar mix iiriner inkontinans mevcut, UDIS5 skor >1 olanlar iiriner retansiyon mevcut
olarak degerlendirilmektedir.

e CRADI-8 (Colo-Rectal-Anal Distress Inventory): Kabizlik, fekal inkontinans ve flatus
inkontinans gibi semptomlarin sorgulandig 8 sorudan olugmaktadir.

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorlar1 hesaplanarak bu skorlar 25
ile carpilir ve 0-100 arasinda degisen PFDI-20 alt 6l¢ek skorlart hesaplanir. Daha sonra 3 alt
dlgek puani toplanarak 0-300 arasinda degisen PFDI-20 toplam skor bulunur. Olgekten alinan
yiiksek skor pelvik taban saglik durumunun koétii oldugunu gosterir (7,8).

PFDI-20 6lgeginin Tiirkge formunun Cronbach alfa katsayisinin 0,908 ve dlgegin
gecerli ve gilivenilir oldugu bildirilmistir (8). Calismamizda 6lgegin Cronbach alfa katsayisi
0,857 bulundu.
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Pelvik Taban Etki Anketi / Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ-7)

PFIQ-7 barsak, mesane ve/veya pelvik semptomlarin bireyin giinliik yasam
aktiviteleri, sosyal iliskileri ve duygulari iizerine olan etkilerini degerlendirmede kullanilan
bir pelvik taban hayat kalitesi anketidir. Her bir madde 4 segenekten (hig, nadiren, orta
derecede, oldukca fazla) olusmaktadir ve O ile 3 arasinda skor verilmektedir. PFIQ-7 6l¢egi
de 3 alt boyuttan olugsmaktadir (7,8).

e POPIQ-7 (Pelvic Organ Prolapse Impact Questionnaire): 7 sorudan olusan bu alt
boyutta seyahat, sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda pelvik organ prolapsusunun
hastayr nasil etkiledigi ve bu durumun duygusal saghg {izerine yarattigi etki
sorgulanmaktadir.

e 11Q-7 (Inconinence Impact Questionnaire): 7 sorudan olusan bu alt boyutta seyahat,
sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda idrar kagcirmanin hastayi nasil etkiledigi ve bu
durumun duygusal sagligi lizerine yarattig1 etki sorgulanmaktadir.

e CRAIQ-7 (Colo-Rectal-Anal Impact Questionnaire): 7 sorudan olusan bu alt boyutta
seyahat, sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda barsak sikayetlerinin hastayr nasil
etkiledigi ve bu durumun duygusal saglig1 iizerine yarattig1 etki sorgulanmaktadir.

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorlar1 hesaplanarak bu skorlar
(100/3) ile ¢arpilir ve 0-100 arasinda degisen PFIQ-7 alt 6l¢ek skorlar hesaplanir. Daha sonra
3 alt 6lgek puani toplanarak 0-300 arasinda degisen PFIQ-7 toplam skor bulunur. Yiiksek skor
pelvik taban hayat kalitesinin kotii oldugunu gosterir (7,8).

PFIQ-7 olgeginin Tiirkge formunun Cronbach alfa katsayisimin 0,830 olarak

belirlenmistir (8). Calismamizda 6l¢egin Cronbach alfa katsayisi 0,862 bulunmustur.

Kegel Egzersizi (Pelvik Taban Kas Egzersizi) ve Abdomen Egzersizi Takip
Cizelgesi

Calismada 8 haftalik takip planlamasi dogrultusunda, olgu grubuna 4 haftalik (30
giinliik) siireci igeren kegel egzersizi ve abdomen egzersizi takip ¢izelgesi verildi. Kontrol
grubuna sadece kegel egzersiz takip ¢izelgesi verildi. Hastalara 4 hafta boyunca her giin {i¢
kez yapmalar1 sdylendi. Kegel egzersizi ve abdomen egzersizi takip ¢izelgelerini nasil
doldurmalar1 gerektigi anlatildi. Giin igerisinde egzersizlerin yapildig1 saati ve uygulandigini
belirtmek amaciyla isaretleme yapilmasi sdylendi. Takip ¢izelgesi bilgileri toplanarak kegel
egzersizi ve abdomen egzersizi uygulamalarinin diizenli olarak yapma durumlar1 hakkinda

bilgi elde edildi. Takip ¢izelgelerini her kontrole geldiklerinde getirmeleri istendi.
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KEGEL EGZERSIZININ UYGULANMASI

Olgu (n=32) ve kontrol (n=32) gruplarina kegel egzersizlerinin nasil yapmalari

gerektigi arastirmaci tarafindan gosterilerek EK-2’deki bilgilendirici brosiir verildi.

Egzersiz 6ncesi mesane bosaltilmalidir.

Pelvik taban kaslarinit dogru tanimlamak i¢in baslangicta mesaneyi bosaltirken idrar
tutulmaya ¢alisilmalidir. Eger sonug basarili ise dogru kaslar kasilmis demektir.
Egzersizi 6grenme agamasinda, bacaklar dizden biikiilii olacak sekilde sirtiistli yatar
pozisyonda ya da oturur pozisyonda yapilabilir.

Baslangigta pelvik taban kaslart sanki idrar ya da gaz ¢ikisi durduruluyormus gibi
iceriye dogru ¢ekerek 5 saniye kasilmali ve hemen sonrasinda 5 sn dinlendirilmelidir.
Arka arkaya 4-5 defa tekrar edilmelidir.

Dogru pelvik taban kaslar1 bulunduktan ve egzersize baslandiktan sonra egzersiz
programi pelvik taban kaslarimi1 10 saniye kasip 10 saniye dinlendirme seklinde
programlanmalidir.

Her giin, giinde 3 defa (sabah, 6glen ve aksam) bu sekilde her defasinda 10 kez
egzersizler tekrarlanmalidir (7,97).

Dogru kas kasilmasi 6grenildiginde kegel egzersizleri her pozisyonda uygulanabildigi

ve egzersiz programinin Omiir boyu devam ettirilmesi gerektigi katilimcilara uygulamali

egitim verilerek anlatildi. Egzersize baglangi¢ goriismesinden itibaren bagslayarak 8. haftaya

kadar her giin diizenli olarak yapilmasi gerektigi bilgisi verildi. Egzersiz verilen her iki grup

1 haftalik periyodik araliklarla telefonla aranarak egzersizlerini diizenli yapmalar1 gerektigi

hatirlatildi.

ABDOMEN EGZERSIZININ UYGULANMASI

Olgu grubuna (n=32) abdomen egzersizlerini nasil yapmalar1 gerektigi arastirmaci

tarafindan gosterilerek EK-3’teki bilgilendirici brosiirler verildi.

Abdomen egzersizlerinin asagidaki sekilde uygulanmasi gosterildi (21,53).
Uygulama 6ncesi mesane bosaltilmalidir.

Egzersiz yere otur pozisyonda ve bacaklar diiz olacak sekilde uygulanmalidir.
Sirtiniz diiz ve dik olarak konumlanmalidir.

Iki kolunuz yere paralel olacak sekilde yana agilmali ve bu asamadan sonra ilk énce

sag tarafa donilip 5’e kadar sayarak ve sabit kalinip sonra diiz konuma gelerek kaslariizi 10
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sn gevsetip ayni hareketi diger tarafa 5’e¢ kadar sayarak ve sabit kalinarak yapilmalidir. Bu
hareketler 5 defa tekrarlanmalidir.

¢ Bu hareket sonlandiktan sonra ilk dnce sag elinizle sol ayak bagparmaginiza uzanarak
ulagilmali ve 5’e kadar sayarak daha sonra diiz pozisyona gelip 10 sn gevseyip ayn1 hareketi
sol elinizle sag ayak bagparmaginiza dogru uzanarak uygulanmalidir. Bu hareketler 5 defa
tekrarlanmalidir.

¢ Bu hareket sonlandiktan sonra dizlerinizin iistiine durup ellerinizi yere sabitleyip karin
gergin bir sekilde koprii kurulmalidir. Bu sekilde 5 sn sabit kalinip 10 sn gevsenmeli ve bu
hareket 5 defa yapilmalidir. Daha sonra dizlerinizin iistiine ve bacaklarinizin iizerine kalganiz
gelecek bigimde kendinizi ¢ekmeli ve karin ile kollar gergin bi¢imde olmalidir. Bu harekette
5 sn sabit kalinip 10 sn gevsenmeli ve bu hareket 5 defa yapilmalidir.

e Her giin, giinde 3 defa (sabah, 6glen ve aksam) bu sekilde her defasinda S'er kez
tekrarlanmali ve 4. haftadan sonra 10’ar kez tekrar yapilmalidir.

Dogru bi¢imde uygulanimi 6grenildiginde abdomen egzersiz programinin dmiir boyu
devam ettirilmesi gerektigi katilimcilara anlatildi. Egzersize baslangic goriismesinden
baglayarak 3. kontrole kadar her giin diizenli olarak yapilmas1 gerektigi bilgisi ve uygulamali
egitimi verildi. Egzersiz verilen olgu grubu 1 haftalik periyodik araliklarla telefonla aranarak
uygulamalarda zorluk cekip ¢ekmedigi soruldu ve egzersizlerini diizenli yapmalar1 gerektigi

hatirlatildi.

ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI

Baslangi¢ takibi: 18-49 yas arasi, evre O-I-II stres iiriner inkontinans sikayetleri
oldugunu ifade eden, arastirmaya dahil edilme kriterlerine uygun, calismaya katilmay1 kabul
eden randomize kontrollii olarak olgu=32 ve kontrol=32 gruplarina ayrilan hastalar ile yapilan
ilk gortismede her iki gruba stres liriner inkontinans ile ilgili agiklama yapilarak, stres {iriner
inkontinans olan hastalarin dikkat etmesi gereken noktalar hakkinda sozel bilgilendirilme
yapildi. Hasta Bilgi Formu kullanilarak, hastaya iliskin kisisel 6zellikler, aligkanliklar, mesane
irritanlar ve sivi alimu ile ilgili 6zellikler, obstetrik ve jinekolojik hastalik ile ilgili 6zellikler,
stres iiriner inkontinans ile ilgili 6zellikler ile PFDI-20 ve PFIQ-7 6lgek verileri toplandi.
Urojinekolojik degerlendirme testleri (stres test, iiroflovmetri, ultrasonografik PVR l¢iimii,
pelvik taban kas giicii Ol¢limii) yapilarak, sonuglar1 iirojinekolojik hasta degerlendirme
formuna kayit edildi. Poliklinikte hastalarin stres fiiriner inkontinans teshisi ve tipi
belirlendikten sonra olgu grubuna pelvik taban kas egzersizi (kegel egzersizi- uygulamali) ve

abdomen egzersiz egitimi (uygulamali) ve brosiirleri verildi (Ek 2, EK 3). Kontrol grubuna

52



sadece pelvik taban kas egzersizi (kegel egzersizi) egitimi ve brosiirii verildi (Ek 2). Olgu ve
kontrol gubunun her ikisine de egzersiz takip ¢izelgesi verildi (Ek 7, Ek 8). Her takip i¢in
ayr1 aylik egzersiz takip cizelgesi olusturuldu. Takip ¢izelgesi hergiin, giinde 3 defa gruba
0zel ( olgu: kegel ve abdomen; kontrol: sadece kegel) doldurtuldu. 3 giinliik iseme gilinliigi
verildi. Iseme giinliigiiniin arda arda 3 giin doldurulmas: gerektigi ve 4 hafta sonra olan ikinci
takipte getirilmesi gerektigi bilgisi verildi. Hastalar ikinci takibe gelene kadar kontrol amagli
haftada bir kez telefonla aranarak izlendi.

Ikinci takip: Olgu ve kontrol gubunun her ikisine de verilen aylik egzersiz takip
cizelgesi ve 3 giinliikk iseme glinligii teslim alind1 ve incelendi. PFDI-20 ve PFIQ-7 6lgekleri
tekrar uygulandi. Urojinekolojik degerlendirme testleri (stres test, iiroflovmetri,
ultrasonografik PVR 6l¢iimii, pelvik taban kas giicii 6l¢iimii) tekrar yapilarak, sonuclar
tirojinekolojik hasta degerlendirme formuna kayit edildi (Ek 6). Aylik egzersiz takip ¢izelgesi
ve 3 giinlik iseme glinliigii verilerek, {iglincli takipte getirilmesi gerektigi bilgisi verildi.
Hastalar {igiincii takibe gelene kadar kontrol amagli haftada bir kez telefonla arand.

Ugiincii takip: Son takipte olgu ve kontrol gubunun her ikisine de verilen aylik egzersiz
takip c¢izelgesi ve 3 giinliik iseme giinliigii teslim alind1 ve incelendi. PFDI-20 ve PFIQ-7
oleek verileri toplandi. Urojinekolojik degerlendirme testleri (stres test, iiroflovmetri,
ultrasonografik PVR o6l¢ctimii, pelvik taban kas gilicii 6l¢iimii) tekrar yapilarak, sonuclari

tirojinekolojik hasta degerlendirme formuna kayit edildi. Arastirma, Akis Semasi (Sekil 7)

dogrultusunda yiiriitildii.
[k Goriigme 4 hafta 2. Gériigme 4 hafta 3. Gérigme

Randomizasyon Urojnekolojik Urojmekolojik
Keszel degerlendirme testleri Rl deferlendirme testleri
egzersiz Kegel egzersiz takip EEZRISIZL Kegel eszersiz takip

cizelgesi gizelgesi

Urojinekolojik Urojinekolojik

ereit degerlenﬂir!ne}ﬁ_ﬂed degerlendirme testleri

Izeme g_unlugg
Kegel ve _al:l dnm Kepgel ve abdominal

Sekil 7. Arastirma Akis Semasi

53



ARASTIRMA VERILERININ iSTATISTIKSEL ANALIZi

Verilerin normal dagilima uygunlugu tek orneklem Kolmogorov Smirnov test ile
incelendi. Egzersiz ve kontrol gruplarinin normal dagilim gosteren degiskenlerinin
karsilagtirilmasinda student t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerinin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Olgu ve kontrol gruplari arasinda
kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ki-kare testi kullanildi. 0. hafta, 4. hafta ve 8. haftada
Olclilen degerler arasindaki degisim farklar1 hesaplanarak s6z konusu degisim farklarinin
gruplar arasi karsilastirllmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Olgu ve kontrol her bir
grubun kendi icerisinde 0. hafta, 4. hafta ve 8. haftada yapilan O6l¢iim degerlerinin
karsilagtirilmasinda Freidman test kullanildi. Stres test ile pelvik taban kas giici,
tiroflovmetrik test dl¢lim sonuglari, idrar gilinliigii degerleri ve PFDI-20 ve PFIQ-7 6lcek
puanlar1 arasindaki iliskiler ve pelvik taban kas giicii degerleri ile PFDI-20 ve PFIQ-7 6lcek
puanlari arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Sonuglar ortalama =+
standart sapma ya da say1 (%) olarak ifade edildi. p<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir
olarak kabul edildi. Verilerin analizinde T.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim
Anabilim Dalinda SPSS 20.0 (IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 20.0. Armonk, NY: IBM Corp) paket programi kullanildi.

ARASTIRMANIN ETiK YONU

Calismanin Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Urojinekoloji
Poliklinigi ve Uroloji Poliklinigi’nde yiiriitiilebilmesi igin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirma Degerlendirme Komisyonuna basvuruda bulunuldu. Komisyondan
TUTF-BAEK 2016/159 nolu karariyla galismanin uygulanabilecegi konusunda etik onay
alind1 (Ek-1).

Calismanim Urojinekoloji Poliklinigi ve Uroloji Poliklinigi’nde gerceklestirilebilmesi
i¢in Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Bashekimligi’nden yazili
kurum izni alind1.

Calismaya katilmadan 6nce katilimcilar ayrintili olarak bilgilendirilerek ¢aligmaya

katilmay1 kabul edenlerin imzali bilgilendirilmis onamlar1 alindi.

ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI
Hastalarin 4. ve 8. Hafta gorlismelere gesitli sebeplerle gorlisme zamanlarinda kisa
siireli aksamalar olmasi ve hastalara haftada bir telefonla ulagilamamasi arastirmanin

siirliliklaridir.
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BULGULAR

Arastirma, Eylil 2016-Mart 2017 tarihleri arasinda stres iiriner inkontinansi olan
iireme c¢ag1 kadinlarinda pelvik taban kas egzersizleri ve abdomen egzersizlerinin etkinligini
incelemek amaciyla, sadece pelvik taban kas egzersizi uygulayan kontrol grubu=32 kadin ve
pelvik taban kas egzersizleri ve abdomen egzersizlerini beraber uygulayan olgu grubu=32
kadin olmak iizere toplam 64 kadin iizerinde yiiriitiildii. Arastirmada elde edilen bulgular
asagida belirtilen bagliklar altinda tablolar halinde sunuldu.

. Olgu ve kontrol gruplariin kisisel 6zellikler, aligkanliklar, mesane irritanlari

ve stvi alimi, obstetrik ve jinekolojik hastalik ve stres tiriner inkontinans ile ilgili 6zelliklerinin

karsilastirilmasi,

o Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta pelvik taban kas giicli sonuglarinin
karsilastirilmasi,

. Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta stres test dl¢iim sonuglarmnin
karsilastirilmasi,

. Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta itroflovmetrik test Glgiim

sonuglarimin karsilastirilmast,

. Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta idrar giinliigli degerlerinin
karsilastirilmast,

o Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta Pelvik Taban Semptom Olgegi
(PFDI-20) ve Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ- 7) 6l¢ek sonuglarinin karsilastirilmasi,

o Olgu ve kontrol gruplarinin pelvik taban kas giicti degerleri PFDI-20 ve PFIQ-

7 olgek pualar arasindaki iliski,
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o Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta stres test 6l¢iim ve pelvik taban kas
giicii degerleri arasindaki iliski,

. Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta stres test ve liroflovmetrik test 6l¢tiim
sonuclar1 arasindaki iliski,

. Olgu ve kontrol gruplarmin 0., 4., 8. hafta stres test 6l¢glim sonucu ve idrar
giinliigii degerleri arasindaki iligki,

. Olgu ve kontrol gruplariin 0., 4., 8. hafta stres test 6l¢iim sonucu ile PFDI-20
ve PFIQ- 7 olgek pualar arasindaki iliski,

OLGU VE KONTROL GRUPLARININ KIiSISEL OZELLIKLER,
ALISKANLIKLAR, MESANE IRRITANLARI VE SIVI ALIMI, OBSTETRIK VE
JINEKOLOJIK HASTALIK VE STRES URINER INKONTINANS ILE ILGILI
OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Calismada olgu grubuna atanan n=32 ile kontrol grubuna atanan n=32 stres lriner
inkontinansi olan tireme ¢agi kadinina iligkin sosyo-demografik veriler Tablo 7’de gosterildi.
Calismada olgu grubunun yas ortalamasi 39,0+9,1, kontrol grubunun yas ortalamasi
38,2+10,0 olarak bulundu (p=0,715). Olgu grubunun beden kitle indeksi ortalamasi1 27,8+5,8,
kontrol grubunun beden kitle indeksi ortalamasi ise 28,5+6,9 belirlendi (p=0,656).

Olgu ve kontrol gruplari arasinda sosyo-demografik ozellikler (yas, BKI, medeni

durum, egitim durumu, aile tipi, gelir durumu, ¢alisma durumu) agisindan anlamli farklilik

yoktu (p>0,05). Her iki grubun sosyo-demografik 6zellikleri benzerdi.
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Tablo 7. Olgu ve kontrol gruplarinin sosyo-demografik ozellikleri

Olgu Kontrol
— = Y
n (%) / X£SS n (%) / X+SS
Yas 39,049,1 38,2+10,0 0,715*
BKIi 27,8+5,38 28,5+6,9 0,656*
Medeni Durum
Evli 29 (90,6) 31 (96,9)
0,302**
Diger (Dul/Bosanmis) 3(9,4) 1(31)
Egitim Durumu
[Ikogretim ve Alt1 18 (56,3) 18 (56,3)
- 1,000**
Lise ve Ustii 14 (43,8) 14 (43,8)
Aile Tipi
Cekirdek Aile 28 (87,5 28 (87,5
(87,5) (87,5) 1 000
Genis Aile 4 (12,5) 4 (12,5)
Gelir Durumu
Gelir Giderden Az 0 (0,0) 3(9,4)
0,076**
Gelir Gidere Esit 32 (100,0) 29 (90,6)
Calisma Durumu
Ev Hanimi 22 (68,8) 19 (59,4)
Calisiyor 8 (25,0 7(21,9
}i (0 (2L19) 0,490**
Emekli 1(3,1) 4 (12,6)
Diger 1(3,1) 2 (6,3)
*Student t test

** Pearson Chi-Square
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Olgu ve kontrol gruplarinin aligkanliklar: ile ilgili 6zellikleri Tablo 8’de gdsterildi.
Olgu grubunda sigara kullanim oran1 (%31,3) kontrol grubundan (%18,8) yiiksek bulundu.
Kontrol grubunda alkol kullanim oran1 (%9,4) olgu grubundan (%3,1) yiiksek bulundu. Fakat
gruplar arasinda sigara ve alkol kullanim durumu ile kullanim miktarlar1 agisindan anlamli

farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 8. Olgu ve kontrol gruplarimin ahskanhklari ile ilgili 6zellikleri

Olgu Kontrol
n (%) n (%) P
Sigara Kullanimi
Hayir 22 (68,8) 26 (81,3) 0.248*
Evet 10 (31,3) 6 (18,8)
Sigara Kullanim Giinde
1-2 tane 3(30,0) 0(0,0)
3-4 tane 1 (10,0) 0 (0,0)
5-6 tane 0(0,0) 1(16,7)
0,330*
9-10 tane 2 (20,0) 3 (50,0)
11-12 tane 1 (10,0) 0 (0,0)
20 ve tizeri 3(30,0) 2(33,3)
Sigara Kullanimi Haftada
1-2 tane 0(0,0) 1 (100,0) -
Alkol Kullanimi
Hayir 31 (96,9) 29 (90,6)
Evet 1(3,1) 3(9,4) 0,307
Alkol Kullanma Tiirii
Bira 0 (0,0) 1(33,3)
Vodka 1 (100,0) 1(33,3) 0,513*
Sarap 0(0,0) 1(33,3)
Alkol Kullanimi Haftada
1-2 kez 0 (0,0) 1 (100,0) -
Alkol Kullanimi Ayda
1-2 kez 1 (100,0) 2 (100,0) -

*  Pearson Chi-Square
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Olgu ve kontrol gruplarinin mesane irritanlart ve sivi alimu ile ilgili 6zellikleri Tablo
9’da gosterildi. Kahve tiirlerinden neskafe aliminda olgu grubu (%20,7) ile kontrol grubu
(%57,1) arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,005). Olgu grubunda kola alim oran1 (%53,1)
kontrol grubundan (%25,0) anlaml1 olarak yiiksek bulundu (p=0,021). Giinliik ortalama siv1
alimi miktar1; olgu grubunun %46,9’unun 2,5-3 It iken kontrol grubunun %43,8’inin 2-2,5 It
tiikettigi anlamli olarak farkli bulundu (p=0,017). Gruplar arasinda ¢ay alma durumu, giinde
alinan ¢ay miktari, bitki ¢ayr alma durumu, alinan bitki ¢ay tiirii, haftada ve ayda alinan bitki
cay1 miktari, kahve alma durumu, giinde ve haftada alinan kahve miktari, haftada alinan kola

miktar1 ve barsak aligkanliklart agisindan farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 9. Olgu ve kontrol gruplarinin mesane irritanlari ve sivi alimu ile ilgili 6zellikleri

Olgu Kontrol
n (%) n (%) P
Cay Alim
Hayir 0 (0,0) 2 (6,3) 0.151*
Evet 32 (100,0) 30 (93,8) ’
Cay Alim Giinde
1-2 kez 6 (19,4) 5 (17,9)
3-4 kez 7 (22,6) 8 (28,6)
5-6 kez 6 (19,4) 5(17,9)
7-8 kez 7 (22,6) 6 (21,4) 0,888*
9-10 kez 4(12,9) 3 (10,7)
11-12 kez 0 (0,0) 1 (3,6)
15-16 kez 1(3,2) 0 (0,0)
Cay Alim Haftada
1-2 kez 1 (100,0) 2 (100,0) -
Bitki Cay1 Alimm
Hay1r 8 (25,0) 14 (43,8) 0.114*
Evet 24 (75,0) 18 (56,2) ’
Bitki Cay1 Alim Tiirii
Papatya Cay1 7 (29,2) 6 (33,3)
Ihlamur 9 (37,5) 7 (38,9)
Yesil cay 12 (50,0) 13 (72,2)
Nane limon 1(4,2) 2 (11,1) 0,548*
Kugburnu 0(0,0) 4 (22,2)
Kayisi cayi 1(4,2) 0 (0,0)
Adagay1 1(4,2) 2(11,1)
Bitki Cay1 Alim Giinde
1-2 kez 2 (100,0) 4 (100,0) -
Bitki Cay1 Alimi Haftada
1-2 kez 12 (85,7) 10 (90,9) 0.692*
3-4 kez 2 (14,3) 1(9,1) '
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Tablo 9. (devam) Olgu ve kontrol gruplarimin mesane irritanlari ve sivi alimui ile ilgili

ozellikleri
Olgu Kontrol
n (%) n (%) P
Bitki Cayr Al
Ayda
1-2 kez 7 (87,5) 3(100,0) 0.521*
3-4 kez 1(12,5) 0(0,0) ’
Kahve Alimi
Hay1r 3(9,4) 4 (12,5) 0.689*
Evet 29 (90,6) 28 (87,5) ’
Kahve Alim Tiirii
Tiirk Kahvesi 28 (96,6) 23 (82,1) 0.005*
Neskafe 6 (20,7) 16 (57,1) ’
Kahve Alim
Giinde
1-2 kez 13 (86,7) 17 (94,4) 0.439%
3-4 kez 2 (13,3) 1(5,6) ’
Kahve Al
Haftada
1-2 kez 6 (50,0) 4 (44,4) 0.801*
3-4 kez 6 (50,0) 5 (55,6) '
Kahve Alimi Ayda
1-2 kez 2 (100,0) 1 (100,0) -
Kola Alim
Hayir 15 (46,9) 24 (75,0) 0.021*
Evet 17 (53,1) 8 (25,0) '
Kola Al
Haftada
1-2 kez 5(71,4) 1 (100,0) 0.537*
3-4 kez 2 (28,6) 0 (0,0) '
Kola Alimi Ayda
1-2 kez 10 (100,0) 6 (100,0) -
Giinliik Ortalama
Sivi Alim
1-151t 8 (25,0) 1(3,1)
1.51-2 It 0 (0,0) 4 (12,5)
2,01-251t 8 (25,0) 14 (43,8) 0,017*
251-3 1t 15 (46,9) 11 (34,4)
3,01-351t 1(3,1) 2 (6,3)
Barsak
Ahskanhklar:
(giinde)
Giinde 1 kez 30 (93,8) 32 (100,0) 0.151*
2 gilinde 1 kez 2 (6,2) 0(0,0) '

* Pearson Chi-Square
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Olgu ve kontrol gruplarinin obstetrik-jinekolojik 6zellikleri Tablo 10’da gdsterildi.
Olgu grubunda jinekolojik ameliyat olma durumu (%34,4) kontrol grubundan (%12,5)
anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,039). Kadmlarin 2. dogumlarinda dogum sekline
bakildiginda; olgu grubunun %57,1’inin sezaryen dogum, kontrol grubunun %75,0’inin
normal dogum yaptig1 anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,028). Gravida, parite, abortus,
kiiretaj, vajinal ve sezaryen dogum sayisi, dogum sekilleri (1., 3., 4.), bebeklerin dogum
agirliklari, epizyotomi durumu ve sayisi, epizyotomiye bagli komplikasyonlar ve jinekolojik

ameliyat tliri agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 10. Olgu ve kontrol gruplarinin obstetrik-jinekolojik ozellikleri

Olgu Kontrol
n (%) / X=SS n (%) / XSS P

Gravida 2,34+1,5 2,6+1,3 0,569*
Parite 2,0+0,9 2,2+0,8 0,427*
Abortus 1,0+0,0 1,2+0.4 0,147*
Kiiretaj 1,0+0,0 0,19+0,47 0,217*
Vajinal Dogum Sayisi 1,5+0,8 1,9+0,8 0,152*
Sezaryen Dogum Sayisi 1,1+0.4 1,2+0,4 0,792*
Her Dogumda Dogum Sekli
1.Dogum

Normal Dogum 26 (96,3) 28 (93,3) 0.617*

Sezaryen Dogum 1(1,6) 2 (6,7) ’
2.Dogum

Normal Dogum 9 (42,9) 18 (75,0) 0.028*

Sezaryen Dogum 12 (57,1) 6 (25,0) ’
3.Dogum

Normal Dogum 3 (60,0) 4 (44,4) 0.577*

Sezaryen Dogum 2 (40,0) 5 (55,6) ’
4.Dogum

Normal Dogum 1 (50,0) 2 (100,0) 0.048%

Sezaryen Dogum 1 (50,0) 0 (0,0) ’
Bebeklerin Dogum Agirhgi

1.Dogum 3580,00+720,28 3597,33+£696,77 | 0,927**

2.Dogum 3446,67+598,56 3541,67+£574,01 0,590**

3.Dogum 3175,00+1024,28 3377,78+607,81 0,659**

4.Dogum 4400,00+848,52 3950,00+777,81 0,636**

Epizyotomi Durumu

Hayir 7 (21,9) 4 (13,8) 0.412%

Evet 25 (78,1) 25 (86,2) ’
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Tablo 10. (devam) Olgu ve kontrol gruplarinin obstetrik-jinekolojik ile ilgili 6zellikleri

Olgu

Kontrol

n (%) n (%) P
Epizyotomi Sayisi
1-2 adet 2 (8,0) 6 (24,0)
3-4 adet 14 (56,0) 16 (64,0) 0.055*
5-6 adet 9 (36,0) 2 (8,0) '
7-8 adet 0 (0,0) 1(4,0)
Epizyotomiye Bagh
Komplikasyon Durumu
Hayir 28 (87,5) 26 (92,9) 0.490*
Evet 4 (12,5) 2(7,1) ’
Epizyotomiye Bagh
Komplikasyon
Enfeksiyon 6 (100,0) 2 (100,0) -
Diger Dogum Komplikasyonu
Enfeksiyon 4 (100,0) 5 (83,3) 0.389*
Diger 0,0 (0,0) 1(16,7) '
Jinekolojik Ameliyat Durumu
Hayir 21 (65,6) 28 (87,5) 0.039*
Evet 11 (34,4) 4 (12,5) ’
Jinekolojik Ameliyat Tiirii
Myomektomi 8 (72,7) 3 (75,0)
Polipektomi 1(9,1) 0 (0,0) 0.730%
Serviks tamiri 1(9,1) 0 (0,0) ’
Tiipleri agma 1(9,1) 1 (25,0)

*Pearson Chi-Square
**Student t test
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Olgu ve kontrol gruplarinin stres iiriner inkontinans ile ilgili 6zellikleri Tablo 11°de
gosterildi. Olgu grubunun ortalama stres iiriner inkontinans siiresi 4,1+3,8 yil, kontrol
grubunun ortalama stres tiriner inkontinans siiresi 5,8+5,3 yil oldugu bulundu (p=0,280).
Gruplarn stres {iriner inkontinans tiplerine bakildiginda; olgu grubunun %90,6’smin tip 1,
kontrol grubunun %87,5’inin tip 1 oldugu bulundu (p=0,922). Gruplarin stres {iiriner
inkontinans baglama nedenine bakildiginda; olgu grubunun %50’sinin dogum sonrasi, kontrol
grubunun %59,4’tinlin de dogum sonrasi oldugu bulundu (p=0,570). Gruplar arasinda stres
{iriner inkontinans siiresi, SUT tipi, SUI baglama nedeni, SUI durumuna bagl olarak bez/ped
kullanma durumu ve sayisi, hissedilmeyen idrar kagagi, idrar kagagi sikligi, idrar kagagini
baslatan aktivite, koitus sirasinda veya sonrasinda idrar kagirma durumu ve sikligi, sinirlilik,
telas veya stresli iken idrar kagirma durumu ve sikligi agisindan anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 11. Olgu ve kontrol gruplarinin stres iiriner inkontinans ile ilgili 6zellikleri

Olgu Kontrol
N (%) /XSS | n (%) / X=SS P
Stres Uriner Inkontinans Siiresi 4.143,8 5,8+5,3 0,280*
Stres Uriner inkontinans Tipi
Tip 1 29 (90.6) B(675) | o gpper
Tip 2 3(9,4) 4 (12.,5) '
Stres Uriner Inkontinans Baslama
Nedeni
Dogum Sonrast 16 (50,0) 19 (59,4)
Hamilelik 2 (6.3) 4125) | geroe
Ila¢ Kullanimi 3(9,4) 2 (6,3) ’
Diger 11 (34,4) 7(21,9)
Stres Uriner Inkontinans Baslama
Nedeni (Diger)
Vajinal Yolla Uygulanan Girigimler 4 (36,4) 5(71,4)
Alt Uriner Sistem Enfeksiyonlari 1(9,1) 1(14,3)
Hastalik (Grip) 3(27,3) 1(14,3) 0,495**
Yer Degisikligi 1(9.1) 0(0,0)
Akciger Hastaliklari 2 (18,2) 0(0,0)
Stres Uriner Inkontinans Nedeniyle
Bez/Ped Kullanma Durumu
Hayir 15 (46,9) 19 (59,4) 0.316%*
Evet 17 (53,1) 13 (40,6) '
Idrar Kayb: I¢in Kullanilan Bez/Ped
Sayisi
1-2 10 (58.8) 11 (78.6)
34 5 (29.4) 2 (28.6) i
5.6 1(5.9) 1(7.0) 0,560
78 1(5.9) 0(0.0)
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Tablo 11. (devam) Olgu ve kontrol gruplarinin stres iiriner inkontinans ile ilgili

ozellikleri

Olgu

Kontrol

N (%) /XSS | n (%) / X+SS P
Hissedilmeyen idrar Kacagi1 Miktari 21,9+3,6 19,1+4.5 0,626*
Idrar Kacag Sikh@ Giinde
1-2 15 (46,9) 16 (51,6)
3-4 9 (28,1) 11 (35,5) o
5.6 6 (18.8) 4 (12.9) 0,455
7-8 2 (6,3) 0 (0,0)
Idrar Kacag Sikig1 Haftada
1-2 0 (0,0) 1 (100,0) -
Idrar Kacagim Baslatan Aktivite
Hapsirma 0 (0,0) 1(3,1)
Oksiirme 1(3,1) 0 (0,0)
Agir Kaldirma 0 (0,0) 2 (6,3) 0,397**
Hepsi 31 (96,9) 28 (87,5)
Diger 0(0,0) 1(3,1)
Koitus Sirasinda veya Sonrasinda
Idrar Kacirma
Hayir 27 (84,4) 30 (93,8) 0.230%*
Evet 5 (15,6) 2 (6,2) ’
Koitus Sirasinda veya Sonrasinda
Idrar Kacirma (hafta)
1-2 4 (100,0) 2 (100,0) -
Koitus Sirasinda veya Sonrasinda
Idrar Kagirma (ay)
1-2 1 (100,0) 0 (0,0) -
Sinirlilik, Telas veya Stresli Iken
Idrar Kacirma
Hayir 20 (62,5) 15 (46,9) 0.209%*
Evet 12 (37,5) 17 (53,1) :
Sinirlilik, Telas veya Stresli Iken
Idrar Kacirma (giin)
1-2 1 (100,0) 4 (100,0) -
Sinirlilik, Telas veya Stresli Iken
Idrar Kacirma (hafta)
1-2 12 (100,0) 10 (100,0) -
Sinirlilik, Telas veya Stresli Iken
Idrar Kacirma (ay)
1-2 0(0,0) 3 (100,0) -

*Mann-Whitney U
**Pearson Chi-Square
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Olgu ve kontrol gruplarinin iriner fonksiyon ile ilgili ozellikleri Tablo 12’de
gosterildi. Olgu grubunun idrar yapmaya baglamakta zorluk ¢ekme durumunun orant (%56,3)
kontrol grubundan (%21,9) anlamli olarak yiiksek oldugu bulundu (p=0,005). Gruplar
arasinda acil sikisma hissiyle idrar kagcirma durumu, acil sikisma hissiyle idrar kagirma siklig
(glinde, haftada, ayda), giindiiz idrara ¢ikma sayisi, gece idrara ¢ikma sayisi, idrar akiminda
yavaglama ve damlama durumu, idrar yaparken ikinma durumu, idrar yaptiktan sonar
damlama durumu ve idrarin tamamini bosaltamama hissi durumu ag¢isindan anlamli farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 12. Olgu ve kontrol gruplarinin iiriner fonksiyon ile ilgili 6zellikleri

Olgu Kontrol D
n (%) n (%)
Acil Sikisma Hissiyle Beraber Idrar
Kacirma
H 17 (63,1 23 (71,9
ay (631) (L9 | (1o
Evet 15 (46,9) 9 (28,1)
Acil Sikisma Hissiyle Beraber Idrar
Kacirma (giin)
1-2 12 (85,7) 7 (100,0)
0,293*
3-4 2 (14,3) 0(0,0)
Acil Sikisma Hissiyle Beraber Idrar
Kacirma (hafta)
1-2 0(0,0) 3(100,0) -
Acil Sikisma Hissiyle Beraber Idrar
Kac¢irma (ay)
1-2 1 (100,0) 0 (0,0) -
Giindiiz Idrara Cikma Sayisi
5-6 5 (15,6) 10 (31,3)
7-8 15 (46,9) 15 (46,9)
0,198*
9-10 12 (37,5) 6 (18,8)
11-12 0 (0,00) 1(3,1)
Gece Idrara Cikma Sayisi
0 6 (18,8) 10 (31,3)
1-2 23 (71,9) 21 (65,6) 0,352*
3-4 3(9,4) 1(3,1)
Idrar Yapmaya Baslamakta Zorluk
Cekme Durumu
Hayir 14 (43,8) 25 (78,1)
0,005*
Evet 18 (56,3) 7(21,9)
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Tablo 12. (devam) Olgu ve kontrol gruplarimin iiriner fonksiyon ile ilgili 6zellikleri

Olgu Kontrol
n (%) n (%) P
Idrar Akiminda Yavaslama, Damlama
Durumu
H 3094 6 (18,8
ayr 94) (188 | e
Evet 29 (90,6) 26 (81,2)
Idrar Yaparken Ikinma Durumu
H 16 (50,0 14 (43,8
ay (50.0) (#38) | s
Evet 16 (50,0) 18 (56,3)
Idrar Yaptiktan Sonra Damlama
Durumu
H 131 3094
ayr (1) O .
Evet 31 (96,9) 29 (90,6)
Idrarin Tamamim Bosaltamama Hissi
Durumu
Hayir 3094 2 (6,3
y (9.4) (6.3) 0641
Evet 29 (90,6) 30 (93,8)

*Pearson Chi-Square
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OLGU VE KONTROL GRUPLARININ 0., 4., 8. HAFTA PELVIiK TABAN KAS
GUCU SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Olgu ve kontrol gruplarinin kendi igerisinde ve gruplar arasinda 0., 4., 8. hafta pelvik
taban kas giicii 6l¢iim sonuglart ile ilgili veriler Tablo 13’te gosterildi. Olgu grubunun 8. hafta
kas giicli 6l¢iim sonucu (24,7+4,2) kontrol grubundan (20,3+3,9) anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0,001).

Her bir grupta yapilan 6l¢iimler ayr1 ayri incelendiginde; olgu grubunda 8.hafta pelvik
taban kas giicii degerinin 0. ve 4. hafta degerlerinden yiiksek oldugu, 4. hafta degerinin ise 0.
hafta degerinden yiiksek oldugu bulundu (p<0,001). Kontrol grubunda ise 8. hafta pelvik
taban kas giicii 6l¢tim sonucunun 0. ve 4. hafta degerlerinden yiiksek oldugu, 4. hafta

degerinin ise 0. hafta degerinden yiiksek oldugu bulundu (p<0,001).

Tablo 13. Olgu ve kontrol gruplarinin kendi icerisinde ve gruplar arasinda 0., 4., 8. hafta

pelvik taban kas giicii 0l¢iim sonuclar:

Olgu Kontrol
(n=32) (n=32) P
X+SS X+SS
Pelvik Taban Kas | 0. Hafta 8,5+£2,6 7,942,0 0,489**
Giici 4. Hafta 15,0+4,42 12,943,72 0,121**
(u) 8. Hafta 24,7+4,22b 20,3+3,92P <0,001**
p <0,001* <0,001*

2. Haftayla karsilastirilmasinda p<0,05
b 4. Haftayla karsilastirilmasinda p<0,05

*Paired t test

**Mann Whitney U testi
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Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta pelvik taban kas giicii 6l¢iim sonuglarinin
degisim farklar1 agisindan karsilagtirilmas: Tablo 14’te gosterildi. Olgu grubunun 0. hafta - 4.
hafta kas giicii 6l¢tim farki (6,44+2,4) kontrol grubundan (5,0+2,5) anlamli olarak yiiksek
bulundu (p=0,026). Olgu grubunun 4. hafta - 8. hafta kas giicti 6l¢tim farki (9,7+2,5) kontrol
grubundan (7,5+1,6) anlamli olarak ytliksek bulundu (p<0,001). Olgu grubunun 0. hafta - 8.
hafta kas giicii 6l¢tim farki (16,1+3,0) kontrol grubundan (12,4+3,0) anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0,001).

Tablo 14. Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta pelvik taban kas giicii 6l¢iim

sonuclarinin degisim farklar agisindan karsilastirilmasi

Olgu Kontrol
(n=32) (n=32) P
X+£SS X+£SS
0. Hafta - 4. Hafta 6,4+2.4 5,0+£2,5 0,026*
Pelvik Taban Kas
L 4. Hafta - 8. Hafta 9,7+2,5 7,5+1,6 <0,001*
Giicii
(nv) 0. Hafta - 8. Hafta | 16,143.0 124430 | <0001

*Mann Whitney U testi
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OLGU VE KONTROL GRUPLARI ARASINDA 0., 4., VE 8. HAFTA STRES
TEST SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Olgu ve kontrol gruplari arasinda 0., 4., 8. hafta stres test sonuglarnin
karsilagtirilmasina iliskin veriler Tablo 15’de gosterildi. Olgu grubunun 0. hafta stres test
Olciim sonucunun pozitiflik orant (%81,3) kontrol grubundan (%93,8) diisiik bulundu
(p=0,131). Olgu grubunun 4. hafta stres test 6l¢iim sonucunun negatiflik orani (%93,8) kontrol
grubundan (%53,1) anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,001). Ancak olgu ve kontrol gruplari
arasinda 8. hafta stres test sonuglar agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Her iKi

grubunda 8. hafta stres test sonucu negatifti.

Tablo 15. Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda 0., 4., 8. hafta stres test sonuclarinin

karsilastirilmasi
Olgu Kontrol
n % n % P
Pozitif 26 81,3 30 93,8
0. Hafta i 0,131*
Stres Negatif 6 18,8 2 6,3
Pozitif 2 6,3 15 46,9
Test | 4 Hafta _ <0,001*
Negatif 30 93,8 17 53,1
Pozitif 0 0,0 0 0,0
8. Hafta i -
Negatif 32 100,0 32 100,0

*Pearson Chi-Square
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Olgu ve kontrol gruplar arasinda 0., 4., 8. hafta stres test sonuglarin karsilagtiriimasi

grafiksel olarak Sekil 8’de gosterildi.
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Sekil 8. Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda 0., 4., 8. hafta stres test sonuc¢larinin

imi

karsilastirilmasinin grafiksel goster
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Olgu grubunun ve kontrol grubunun kendi igerisinde 0., 4., 8. hafta stres test
sonuglarina iligkin verilerin karsilagtirilmasi Tablo 16’da gosterildi. Olgu grubunun 0. hafta
stres test pozitiflik oran1 %81,3 iken, 4. Hafta %6,3 ve 8. Hafta %0 oldugu ve haftalar

arasindaki degisimin anlamli oldugu saptand: (p<0,001).

Kontrol grubunun 0. hafta stres test pozitiflik oran1 %93,8 iken, 4. Hafta %46,9 ve 8.
Hafta %0 oldugu ve haftalar arasindaki degisimin anlamli oldugu saptand: (p<0,001).
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Tablo 16. Olgu grubunun ve kontrol grubunun kendi igerisinde 0., 4., 8. hafta stres test sonuclarina iliskin verilerin karsilastirilmasi

Stres Test

Olgu Kontrol
0. Hafta 4, Hafta 8. Hafta D 0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta D
n % n % n % n % n % n %
Pozitif 26 81,3 2 6,3 0 0 30 93,8 15 | 46,9 0 0,0
<0,001* <0,001*
Negatif 6 18,8 30 | 93,8 | 32 |100,0 2 6,3 17 | 53,1 | 32 |100,0

*Related-Samples Cochran’s Q test
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OLGU VE KONTROL GRUPLARININ 0., 4., 8. HAFTA UROFLOVMETRIK
TEST OLCUM SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta iiroflovmetrik test 6l¢iim sonuglar1 (iseme
volliimii, akim siiresi, maksimum akim hizi, maksimum hiza ulasma siiresi, ortalama akim hizi,
iseme siiresi ve PVR) ile ilgili veriler Tablo 17°de gosterildi. Olgu grubunun 0. hafta iseme
volliimii ortalamasi (335,6£151,8) kontrol grubundan (270,0+109,1) anlaml1 olarak yiiksek
bulundu (p<0,001). Olgu grubunun 8. hafta iseme voliimii ortalamas1 (358,4+149,8) kontrol
grubundan (231,0+121,2) anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,028). Olgu grubunun 0. hafta
maksimum akis hizi ortalamasi (22,9+10,7) kontrol grubundan (16,3+8,5) anlamli olarak
yiiksek bulundu (p=0,009).

Gruplar arasinda 0. hafta, 4. hafta ve 8. haftalarda yapilan tiroflovmetrik test 6l¢iim
sonuglarindan akisg siiresi (ml), maksimum hiza ulagsma siiresi (time to Qmax), ortalama akim
hiz1 (Qmean), iseme siiresi (voiding time) ve PVR (postvoidal rezidiie)’de anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 17. Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta iiroflovmetrik test 6l¢ciim sonuglari

ile ilgili veriler

Olgu Kontrol
(n=32) (n=32) P
XSS X+SS
) 0. Hafta 358,4+149,8 231,0+121,2 <0,001*
Iseme Voliimii
(m) 4., Hafta 323,7+£125,7 280,1+183,9 0,068*
m
8. Hafta 335,6£151,8 270,0+109,1 0,028*
0. Hafta 33,1+18,5 29,9+21,1 0,350*
Akis Siiresi (sn)
) 4., Hafta 26,1+£10,7 27,9+12,9 0,682*
(Flow Time)
8. Hafta 22.2+12,1 21,1+6,4 0,731*
Maksimum Akis | 0. Hafta 22,9+10,7 16,3+8,5 0,009*
Hiz1 (ml/sn) | 4. Hafta 25,0+7,5 23,9+9,0 0,549*
(Qmax) 8. Hafta 26,3+7,1 26,2+7,0 0,436*
Maksimum Hiza | 0. Hafta 11,5+9,0 8,2+4.2 0,080*
Ulasma Siiresi (sn) | 4. Hafta 9,3+4,2 8,4+3,5 0,477*
(Time to Qmax) 8. Hafta 10,6+11,2 8,1+2,9 0,482*
Ortalama  Akim | 0. Hafta 11,9+7,1 8,9+5,1 0,063*
Hiz1 (ml/sn) | 4. Hafta 11,6+5,8 10,4+4,5 0,474*
(Qmean) 8. Hafta 11,14£5,1 11,2+4,9 0,951*
. 0. Hafta 33,6+19,2 30,44+21,8 0,440*
Iseme Siiresi (sn)
o 4. Hafta 26,8+11,6 28,9+15,0 0,628*
(Voiding time)
8. Hafta 22,4+12,4 21,3+6,3 0,600*
o 0. Hafta 3,4+13,5 9,1£19,6 0,070*
PVR (postvoiding
4. Hafta 0,00+0,00 3,1£10,4 0,078*
rezidiie)
8. Hafta 0,00+0,00 0,9+2.8 0,078*

*Mann Whitney U testi
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Olgu ve kontrol gruplarinin kendi igerisinde 0., 4., 8. Haftalar1 arasinda yapilan
tiroflovmetrik test 6l¢iim sonuglarinin karsilastiriimasi Tablo 18’°de gosterildi. Olgu grubunda

akim stiresi (p<0,001), iseme siiresi (p<0,001) ve PVR (p=0,018) anlaml1 degisim saptandi.

Kontrol grubunda ise maksimum akim hiz1 (p<0,001) ve PVR (p=0,003) degerinde

anlamli degisim saptandi.
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Tablo 18. Olgu ve kontrol gruplarinin kendi icerisinde 0., 4., 8. haftalar1 arasinda yapilan iiroflovmetrik test 6l¢iim sonuclarin

karsilastirilmasi
Olgu Kontrol

0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta P 0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta P
zf:l')“e VORIME | 5o0 441408 | 323741257 | 335651518 | 0488* | 231041212 | 280,1+183,9 | 270,04109,1 | 0,300
Akim  Siiresi
(sn) 33,1+18,5 26,1£10,7 22,2+12,1 | <0,001* | 29,9+21,1 | 27,9+12,9 21,146,4 0,091*
(Flow time)
Maksimum
Akim Hizn | 22,9+10,7 25,0475 26,3+7,1 0,130* 16,3+8,5 23,9490 26,247,0 <0,001*
(ml/sn) (Qmax)
Maksimum
Hiza Ulasma
Siiresi (sn) | 11,5+9,0 9,3+4,2 10,6+11,2 0,352* 8,244 8,443.5 8,142.9 0,762*
(Time to
Qmax)
Ortalama
Alm o Hz 60 11,645.8 11,151 | o7egx | 5 10,4445 | 112450 | 0,106*
(ml/sn)
(Qmean)
Iseme  Siiresi
(sn) (Voiding | 33,6+19,2 26,8+11,6 22,4+12,4 | <0,001* | 30,4+21,8 | 28,9+150 | 21,3463 0,063*
time)
PVR 3,4+£12,5 0,00£0,00 0,00£0,00 0,018* 9,1+£19,6 3,1+10,4 0,9+£2,8 0,003*

*Related-Samples Friedman’s Two-Way Analysis of Varience by Ranks
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OLGU VE KONTROL GRUPLARININ 0., 4., 8. HAFTA iDRAR GUNLUGU
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda 0., 4., 8. hafta idrar giinliigii degerleri ile ilgili
verilerin karsilastiriimasi Tablo 19°da gosterildi. Idrar giinliigiine gore iseme semptomlarina
baktigimizda; frequency, pollakiiri, noktiiri ve urgency bulgulari 4. hafta ve 8. hafta
degerlerinde her iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Sadece kontrol
grubunun ortalama triner inkontinans sayisi 8. hafta degeri (0,5+0,7), olgu grubuna gore
(0,3+0,6) anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,042).

Tablo 19. Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda 0., 4., 8. hafta idrar giinliigii ile ilgili veriler

Olgu Kontrol
(n=32) (n=32)
p
X+SS X+SS
4. Hafta 8,242.2 9,0+3,2 0,585*
Frequency
8. Hafta 6,5+1,0 7,3+1,8 0,140*
4. Hafta 0,0+0,0 0,0+0,0 -
Pollakiiri
8. Hafta 0,0+0,0 0,0+0,0 -
4. Hafta 0,8+0,7 1,0+0,9 0,602*
Noktiiri
8. Hafta 0,2+0,4 0,1+0,3 0,664*
4. Hafta 0,3£0,5 0,3+0,5 0,417*
Urgency
8. Hafta 0,1+0,3 0,1+0.3 0,691*
Uriner 4. Hafta 2,8+2.7 3,342,0 0,061*
Inkontinans 8. Hafta 0,3+0,6 0,5+0,7 0,042*

*Mann Whitney U testi
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Olgu ve kontrol gruplarinin kendi igerisinde 0., 4., 8. hafta idrar giinliigii degerleri ile
ilgili verilerin karsilastirilmasi Tablo 20’de gosterildi. Olgu grubuna baktigimizda; 8. haftada
4. haftaya gore frequency, noktiiri ve iiriner inkontinans yaganma sikliginda anlamli bir
azalma oldugu belirlendi (p<0,001). Olgu grubunda 8. haftada 4. haftaya gore urgency
yagsanma sikliginda anlamli bir azalma bulundu (p=0,005). Fakat olgu grubunda 8. haftada 4.
haftaya gore pollakiiri yasanma sikliginda anlaml farklilik saptanmadi (p=1,000).

Kontrol grubuna baktigimizda ise; 8. haftada 4. haftaya gore frequency, noktiiri ve
tiriner inkontinans yasanma sikliginda anlamli azalma oldugu belirlendi (p<0,001). Fakat
kontrol grubunda 8. haftada 4. haftaya gore pollakiiri ve urgency yasanma sikligi agisindan
anlaml farklilik saptanmadi (p=1,000; p=0,157) (Tablo15).
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Tablo 20. Olgu ve kontrol gruplarinin kendi icerisinde 0., 4., 8. hafta idrar giinliigii degerleri ile ilgili verilerin karsilastirilmasi

Olgu Kontrol
p p
4. Hafta 8. Hafta 4. Hafta 8. Hafta
Frequency 8,242.2 6,5+1,0 <0,001* 9,0+3,2 7,3+1,8 <0,001*
Pollakiiri 0,0+0,0 0,0+0,0 1,000* 0,0+0,0 0,0+0,0 1,000*
NoKtiiri 0,8+0,7 0,2+0,4 <0,001* 1,0+0,9 0,1+0,3 <0,001*
Urgency 0,3+0,5 0,1+0,3 0,005* 0,3+0,5 0,1+0,3 0,157*
Uriner inkontinans 2,842.7 0,3+0,6 <0,001* 3,3+2,0 0,5+0,7 <0,001*

*Paired t test
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OLGU VE KONTROL GRUPLARININ PFDI-20 VE PFIQ-7 OLCEK
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Olgu ve kontrol gruplar: arasinda 0., 4., 8. hafta PFDI-20 ve PFIQ-7 6l¢ek toplam ve
alt boyut puan ortalamalariin karsilastirilmasi Tablo 21°de gosterildi. PFDI-20 alt boyutu
olan UDI-6 puan ortalamasi 4. hafta (p=0,002) ve 8. hafta (p<0,001) degerleri, olgu grubunda
kontrol grubundan anlamli olarak diisiik bulundu. PFDI-20 toplam puan ortalamasi 4. hafta
(p=0,003) ve 8. hafta (p<0,001) degerleri, olgu grubunda kontrol grubundan anlamli olarak
diisiik bulundu. Fakat her iki grup arasinda PFDI-20’in diger alt boyutlarinda (POPDI-6 ve
CRADI-8) 0., 4. ve 8. hafta degerlerinde anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

PFIQ-7 alt boyutu olan 11Q-7 puan ortalamasi olgu grubunun 4. hafta (p=0,041) ve 8.
hafta (p<0,001) degerini, kontrol grubundan anlaml olarak diisiikk bulundu. PFIQ-7 toplam
puan ortalamasi olgu grubunun 4. hafta (p=0,041) ve 8. hafta (p<0,001) degerleri kontrol
grubundan anlamli diizeyde diisiik saptandi. Fakat her iki grup arasinda PFIQ-7’nin diger alt
boyutlar1 (POPIQ-7 ve CRAIQ-7) 0., 4. ve 8. hafta degerlerinde anlamli farklilik bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 21).
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Tablo 21. Olgu ve kontrol gruplari arasinda 0., 4., 8. hafta PFDI-20 ve PFIQ-7 6l¢ek toplam ve alt boyut puan ortalamalarimin

karsilastirilmasi
0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta
Olgu Kontrol Olgu Kontrol Olgu Kontrol
(n=32) (n=32) P (n=32) (n=32) P (n=32) (n=32) P
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
PFDI-20
POPDI-6 4,4+13,5 0,3+1,5 0,149* 0,5+2,0 0,0+0,0 0,154* 0,0+0,0 0,3+1,5 0,317*
UDI-6 60,9+28,5 | 54,7+28,1 0,466* 16,1£15,2 | 28,8+20,4 0,002* 1,3+4,3 8,6£10,9 <0,001*
CRADI-8 2,9+13,3 | 0,0+£0,0 0,078* 0,2+1,1 0,0£0,0 0,317* 0,0£0,0 0,0£0,0 -
PFDI-20  Toplam
Puan: 68,2+42,0 | 54,9428,0 0,303* 16,9£16,5 | 28,8+20,4 0,003* 1,3+4,3 8,9+11,0 <0,001*
PFIQ-7
POPIQ-7 0,0£0,0 0,0£0,0 - 0,0£0,0 0,0£0,0 - 0,0£0,0 0,0£0,0 -
Q-7 58,2+£32,0 | 51,3£32,6 0,430* 17,3£16,9 | 27,3+21,5 0,041* 0,6+2,7 5,1£7,1 <0,001*
CRAIQ-7 0,108 0,0£0,0 0,317* 0,0£0,0 0,0£0,0 - 0,0£0,0 0,0£0,0 -
PFIQ-7 Toplam
Puan: 58,3+32,0 | 51,3£32,6 0,426* 17,3£16,9 | 27,4421,5 0,041* 0,6+£2,6 5,1£7,1 <0,001*

*Mann Whitney U testi
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Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda 0., 4., 8. hafta PFDI-20 6l¢ek toplam ve alt boyut
puan ortalamalarinin degisim farklarinin karsilagtirilmasi Tablo 22’de gosterildi. POPDI-6 alt
boyutu degisim farkinda her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Olgu grubunun UDI-6 alt boyutu puan degisim farki, kontrol grubuna gore 0. haftadan
4. haftaya (p<0,001) ve 0. haftadan 8. haftaya (p=0,047) gore anlamli olarak daha fazla
bulundu.

CRADI-8 alt boyut puan degisim farkinda, her iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05).

Olgu grubunun PFDI-20 toplam puan ortalamasi degisim farki, kontrol grubunda 0.
haftadan 4. haftaya (p<0,001) ve 0. haftadan 8. haftaya (p=0,039) degisim farki anlaml
diizeyde daha fazla bulundu.
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Tablo 22. Olgu ve kontrol gruplar arasinda 0., 4., 8. hafta PFDI-20 dl¢ek toplam ve alt

boyut puan ortalamalari degisim farklarimin karsilastirilmasi

Olgu Kontrol
(n=32) (n=32) P
X+SS X+SS
0. Hafta - 4. Hafta 3,9+12,1 0,3+1,5 0,149*
POPDI-6 | 4. Hafta - 8. Hafta 0,5+2,0 0,3+1,5 0,085*
0. Hafta - 8. Hafta 4,4+13.,5 0.00+2,1 0,089*
0. Hafta - 4. Hafta 44,8+22.5 25,9+15,7 <0,001*
UDI-6 4. Hafta - 8. Hafta 14,8+12,7 20,2+13,2 0,075*
0. Hafta - 8. Hafta 59,6+£27,5 46,1+£22.4 0,047*
0. Hafta - 4. Hafta 2,6£133 0,00+0,00 0,154*
CRADI-8 | 4. Hafta - 8. Hafta 0,2+1,1 0,00+0,00 0,317*
0. Hafta - 8. Hafta 2,8+13.3 0,00+0,00 0,078*
PEDI-20 | O- Hafta - 4. Hafta 51,3+33,6 26,2+15,8 <0,001*
Toplam 4. Hafta - 8. Hafta 15,6139 19,9+13,2 0,135*
Puam 0. Hafta - 8. Hafta 66,9+40,3 46,1421,8 0,039*

*Mann Whitney U testi
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Olgu ve kontrol gruplari arasinda 0., 4., 8. hafta PFIQ-7 6l¢ek toplam puan ve alt boyut
puan ortalamalarinin degisim farklar1 karsilastirilmasi Tablo 23’te gosterildi. POPIQ-7 alt
boyutu degisim farkinda; her iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Olgu grubunun 11Q-7 alt boyut puani 0. hafta ile 4. hafta aras1 degisim farki kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,009).

CRAIQ-7 alt boyutu degisim farkinda, her iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmadi (p>0,05).

Olgu grubunun PFIQ-7 toplam puani O. hafta ile 4. hafta arasinda degisim farki,
kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0,007).
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Tablo 23. Olgu ve kontrol gruplar arasinda 0., 4., 8. hafta PFIQ-7 6l¢ek toplam puan ve alt boyut puan ortalamalarimin degisim farklar

karsilastirilmasi
Olgu Kontrol
(n=32) (n=32) p
X+SS X+SS
0. Hafta - 4. Hafta 0,000+0,000 0,000+0,000 -
POPIQ-7 4. Hafta - 8. Hafta 0,000+0,000 0,000+0,000 -
0. Hafta - 8. Hafta 0,000+0,000 0,000+0,000 -
0. Hafta - 4. Hafta -40,9+25,9 -24,0+18,1 0,009*
11Q-7 4. Hafta - 8. Hafta -16,7+16,5 -22,3+17,3 0,158*
0. Hafta - 8. Hafta -57,6£31.,4 -46,3+£28.8 0,123*
0. Hafta - 4. Hafta -0,2+0,8 0,000+0,000 0,317*
CRAIQ-7 4. Hafta - 8. Hafta 0,000+0,000 0,000+0,000 -
0. Hafta - 8. Hafta -0,2+0,8 0,000+0,000 0,317*
PEIQ-7  toplam 0. Hafta - 4. Hafta -41,1£25,7 -23,9+18,1 0,007*
4. Hafta - 8. Hafta -16,7£16,5 -22,3+17,3 0,154*
priam 0. Hafta - 8. Hafta -57,7£31,4 -46,3+28,8 0,123*

*Mann Whitney U testi
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OLGU VE KONTROL GRUPLARININ PELVIK TABAN KAS GUCU
DEGERLERI iLE PFDI-20 VE PFIQ-7 OLCEK PUANLARI ARASINDAKI iLiSKi

Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta pelvik taban kas giicii degerleri ile PFDI-20
ve PFIQ-7 dlgek puanlari arasindaki iligki Tablo 24°te gosterilmistir.

Olgu grubunun 0. hafta, 4. hafta ve 8. hafta pelvik taban kas giicii degeri ile POPDI-6
ve CRADI-8 alt boyut puan ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Olgu grubunun 4. hafta (r=0,332, p=0,034) ve 8. hafta (r=0,333, p=0,033) pelvik taban
kas giicii degeri ile UDI-6 alt boyut puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlamli iligki
bulundu.

Olgu grubunun 4. hafta (r=0,334, p=0,034) ve 8. hafta (r=0,333, p=0,033) pelvik taban
kas giicii degeri ile PFDI-20 6l¢ek toplam puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlamli
iligki saptandi.

Olgu grubunun 4. hafta (r=0,471, p=0,007) ve 8. hafta (r=0,209, p=0,025) pelvik taban
kas giicli degeri ile IIQ-7 alt boyut puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlaml iligki
bulundu.

Olgu grubunun 4. hafta (r=0,471, p=0,007) ve 8. hafta (r=0,209, p=0,025) pelvik taban
kas giicii degeri ile PFIQ-7 6l¢ek toplam puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlamli iligki
saptandi.

Kontrol grubunun 0. hafta, 4. hafta ve 8. hafta pelvik taban kas giicii degeri ile POPDI-
6, UDI-6, CRADI-8 alt boyut puan ortalamalar1 ve PFDI-20 6lgek toplam puan ortalamasi
arasinda anlamli iligki bulunmadi (p>0,05).

Kontrol grubunun 4. hafta (r=0,415, p=0,018) ve 8. Hafta (r=0,427, p=0,015) pelvik
taban kas giicli degeri ile IIQ-7 alt boyut puan ortalamas1 arasinda pozitif yonde anlamli iligki
bulundu.

Kontrol grubunun 4. hafta (r=0,415, p=0,018) ve 8. hafta (r=0,427, +

p=0,015) pelvik taban kas giicii degeri ile PFIQ-7 olgek toplam puan ortalamasi

arasinda pozitif yonde anlamli iligki saptandi.
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Tablo 24. Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta pelvik taban kas giicii degerleri ile PFDI-20 ve PFIQ-7 dl¢ek puanlari arasindaki

iliski
Pelvik Taban Kas Giicii
0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta
Olgu Kontrol Olgu Kontrol Olgu Kontrol
(n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32)
X+SS X+SS X=+SS X+£SS X+SS X+SS
PFDI-20
POPDI-6 p 0,811* 0,262* 0,419* - - 0,790*
r -0,044 -0,204 0,148 - - -0,049
UDI-6 p 0,314* 0,975* 0,034* 0,341* 0,033* 0,250*
r 0,184 0,006 0,332 0,174 0,333 0,210
CRADI-8 p 0,630* - 0,362* - - -
r 0,089 - 0,166 - - -
PFDI-20 Toplam Puan1 | p 0,336* 0,933* 0,032* 0,341* 0,033* 0,262*
r 0,176 -0,016 0,334 0,174 0,333 0,204
PFIQ-7
POPIQ-7 p - - - - - -
r' - - - - - -
11Q-7 p 0,105* 0,128* 0,007* 0,018* 0,025* 0,015*
r 0,292 0,275 0,471 0,415 0,209 0,427
CRAIQ-7 p 0,093* - - - - -
r 0,302 - - - - -
PFIQ-7 Toplam Puani p 0,096* 0,128* 0,007* 0,018* 0,025* 0,015*
r 0,299 0,275 0,471 0,415 0,209 0,427

*Spearman korelasyon analizi




OLCUM VE PELVIiK TABAN KAS GUCU DEGERLERI ARASINDAKI iLiSKi

OLGU VE KONTROL GRUPLARININ 0., 4., 8. HAFTA STRES TEST

Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta stres test 6l¢tim sonucu ve pelvik taban kas

giicii degerleri arasindaki iliski Tablo 25’te gosterildi. Olgu ve Kontrol gruplari stres test ile

pelvik taban kas giicii degerleri arasinda anlamli iligski bulunmadi (p>0,05). Her iki grupta da

pelvik taban kas giiciinde artis ile beraber stres liriner inkontinansta azalma oldugu i¢in pelvik

taban kas giicii ile stres test sonucu arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Tablo 25. Olgu ve kontrol grubunun stres test él¢iim ve pelvik taban kas giicii degerleri

arasindaki iliski

r

Stres Test
Olgu Kontrol
(n=32) (n=32)
0. hafta | 4. hafta | 8. hafta | 0. hafta | 4. hafta | 8. hafta

= 0,795 0,087
3 0.hafta | P
Qo r 0,048 0,308
g
= S P 0,174 0,287
2 2 |4 hafta -
= r 0,246 0,194
o
=
% 8. hafta - -
=W

*Spearman korelasyon analizi

- Olgu ve kontrol gruplarinin her ikisinde de 8. hafta stres 6lgtimii biitiin hastalarda negatif

oldugu i¢in iliski gosterilemedi.
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OLGU VE KONTROL GRUPLARININ 0., 4., 8. HAFTA STRES TEST VE
UROFLOVMETRIK TEST OLCUM SONUCLARI ARASINDAKI TLISKI

Olgu ve kontrol gruplarmmin 0., 4., 8. hafta stres test ve iliroflovmetrik test 6lgiim
sonuglari arasindaki iligki Tablo 26’da gosterildi. Olgu grubunun stres test sonucu ile 0. hafta
akis siiresi (flow time) arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulundu (r=0,538, p=0,001). Olgu
grubunun 0. hafta ve 4. hafta stres test sonucu ile ortalama akim hiz1 (Qmean) arasinda negatif
yonde anlamli bir iligki saptandi (r=-0,410, p=0,020; r=-0,366, p=0,040). Olgu grubunun 0.
hafta stres test sonucu ile iseme siiresi (voiding time) arasinda pozitif yonde anlamli iligki
bulundu (r=0,547, p=0,001). Olgu grubunun stres test sonucu ile 0. hafta, 4. hafta ve 8. hafta
diger iiroflovmetrik test (iseme voliimii, maksimum akis hizi, maksimum akisa ulagma siiresi

ve PVR) 6l¢iim sonuglari arasinda anlamli iliski bulunmadi (p>0,05).

Kontrol grubunda ise 0. Hafta stres test sonucu ile akis siiresi (flow time) arasinda
pozitif yonde anlamli iligki bulundu (p=0,049, r=0,350). Kontrol grubunun stres test sonucu
ile 0. hafta, 4. hafta ve 8. hafta diger iiroflovmetrik test (iseme voliimii, maksimum akis hizi,
maksimum akisa ulagsma siiresi, ortalama akim hizi, igeme siiresi ve PVR) 06l¢iim sonuglari

arasinda anlaml iligki bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 26. Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta stres test ve iiroflovmetrik test 6l¢ciim sonuglar1 arasindaki iliski

Stres Test
0. Hafta* 4. Hafta* 8. Hafta*

Olgu Kontrol Olgu Kontrol Olgu Kontrol

(n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32)
) 0,215* 0,249* 0,364* 0,281* - -
Iseme Voliimii (ml)

0,225 0,210 -0,041 0,197 - -
AKias Siiresi (sn) 0,001* 0,049* 0,218* 0,232* - -
(Flow Time) 0,538 0,350 0,224 0,218 - -
Maksimum Akis Hizi (ml/sn) 0,180* 0,468* 0,021* 0,203* - -
(Qmax) -0,243 -0,133 -0,408 0,231 - -
Maksimum Hiza Ulasma Siiresi (sn) 0,087* 0,356* 0,540* 0,599* - -
(Time to Qmax) 0,308 0,169 -0,113 0,097 - -
Ortalama Akim Hizi (ml/sn) 0,020* 0,619* 0,040* 0,243* - -
(Qmean) -0,410 -0,091 -0,366 0,213 - -
. ] 0,001* 0,066* 0,164* 0,159* - -
Iseme Siiresi (sn) (Voiding Time)

-0,547 -0,329 -0,252 -0,255 - -

o 0,102* 0,351* - 0,584* - -

PVR (Postvoiding rezidiie)

0,294 -0,170 - 0,101 - -

*Spearman korelasyon analizi

**0Olgu ve kontrol gruplarinin her ikisinde de 8. Hafta stres 6l¢limil biitiin hastalarda negatif oldugu icin iliski gosterilemedi.
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OLGU VE KONTROL GRUPLARININ 0., 4., 8. HAFTA STRES TEST
OLCUM SONUCU VE iDRAR GUNLUGU DEGERLERI ARASINDAKI iLiSKi

Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta stres test 6l¢iim sonucu ve idrar giinligi
degerleri arasindaki iligki Tablo 27°de gosterildi. Olgu ve kontrol gruplarinin stres test dlgiim
ile 0. hafta, 4. hafta ve 8. hafta idrar giinliigli degerleri arasinda anlamli iligki bulunmadi
(p>0,05).

Tablo 27. Olgu grubunun stres dl¢iinsonucu ve idrar giinliigii degerleri arasindaki iliski

Stres Test
Olgu
(n=32)
4. hafta 8. hafta
0,317
4. hafta P ’ -
r -0,183
Frequency 0614
p _ ’
8. hafta f -0,093
4. hafta Fr) )
Pollakiiri -
8. hafta ? - .
4. hafta Fr) 8?71; -
Noktiiri ’
8. hafta P - 0018
r 0,110
4. hafta Fr) 8?2% -
Urgency ’
8. hafta P - 0,400
r 0,134
4. hafta Fr) 83;;1 -
Uriner inkontinans P ’ 0.223
8. hafta ; - 0,222

*Spearman korelasyon analizi

**0Olgu grubunun 8. hafta stres 6l¢lim sonucu biitiin hastalarda negatif oldugu i¢in iliski
gosterilemedi.

*** Olgu grubunun baslangi¢ goriismesi olan 0. haftada idrar giinliigii hastalardan alinmadigi
icin iligki gosterilemedi.
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Kontrol grubunun 0., 4., 8. hafta stres 6l¢iim sonucu ve idrar giinliigii degerleri
arasindaki iliski Tablo 28°de gosterildi. Kontrol grubunun stres 6l¢iim sonucu ile 0. hafta, 4.

hafta ve 8. hafta idrar giinliigii degerleri arasinda anlaml iligski bulunmadi (p>0,05).

Tablo 28. Kontrol grubunun stres él¢iinsonucu ve idrar giinliigii degerleri arasindaki

iliski
Stres Test
Kontrol
(n=32)
4. hafta 8. hafta
p 0,373 )
Frequenc + hafta r 0,163
\ y 8. hafta P - 0,872
' r 0,030
4. hafta Fr) -
Pollakiiri
8. hafta Fr) -
p 0,952 )
4. hafta ; 0.011
Noktiiri
p ) 0,168
8. hafta ; 0.250
p 0,125 i
4. hafta ; 0.277
Urgency
p i 0,149
8. hafta ; 0.261
p 0,606 )
Uriner 4. hafta r 0,095
inkontinans
p ) 0,249
8. hafta ; 0.210

*Spearman korelasyon analizi

**Kontrol grubunun 8. hafta stres dl¢iim sonucu biitiin hastalarda negatif oldugu igin iliski
gosterilemedi.

*** Kontrol grubunun baslangi¢ goriismesi olan 0. haftada idrar giinliigii hastalardan
alinmadig i¢in iliski gosterilemedi.
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OLGU VE KONTROL GRUPLARININ 0., 4., 8. HAFTA STRES TEST
OLCUM SONUCU ILE PFDI-20 VE PFIQ-7 OLCEK PUANLARI ARASINDAKI
ILiSKi

Olgu ve kontrol gruplarin 0., 4., 8. hafta stres test 6l¢iim sonucu ile PFDI-20 ve
PFIQ-7 6l¢ek puanlari arasindaki iligski Tablo 29°da gdsterildi. Olgu grubunun stres test l¢lim
sonucu ile 4. hafta POPDI-6 ile UDI-6 alt boyut ve PFDI-6 6l¢ek toplam puan ortalamasi
arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulundu (p=0,007, r=0,467; p=0,042, r=0,233 ve
p=0,046, r=0,241). Olgu grubunun stres test 6l¢tim sonucu ile 4. hafta 11Q-7 alt boyut ve
PFIQ-7 dlgek toplam puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlamli iligki saptand1 (p=0,003,
r=0,200 ve p=0,003, r=0,200). Olgu grubunun stres test 6l¢iim sonucu ile 0. hafta ve 8. hafta
PFDI-20 ve PFIQ-7 olgek toplam puan ortalamalari arasinda anlamli iliski bulunmadi
(p>0,05).

Kontrol grubunun ise stres test 6lgtim sonucu ile 0. hafta 4. hafta POPDI-6 alt boyut
puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlamli iliski bulundu (p<0,001, r=0,696). Kontrol
grubunun stres test 6l¢iim sonucu ile 4. hafta UDI-6 alt boyut puan ortalamasi ve PFDI-20
Olgek toplam puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlamli iligki saptand1 (p<0,001, r=0,564
ve p<0,001, r=0,564). Kontrol grubunun stres test 6l¢iim sonucu ile 4. hafta 11Q-7 alt boyut
puan ortalamasi ve PFIQ-7 6lgek toplam puan ortalamasi arasinda pozitif yonde anlamli iligki
bulundu (p<0,001, r=0,593 ve p<0,001, r=0,593). Kontrol grubunun stres test 6l¢iim sonucu
ile 0. hafta ve 8. hafta PFDI-20 ve PFIQ-7 6l¢ek toplam puan ortalamalar1 arasinda anlamli
iliski saptanmadi (p>0,05).

93



Tablo 29. Olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. Hafta stres test 6l¢ciim sonucu ile PFDI-20 ve PFIQ-7 6l¢ek puanlar arasindaki iliski

Stres Test
0. Hafta 4. Hafta 8. Hafta
Olgu Kontrol Olgu Kontrol Olgu Kontrol
(n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32) (n=32)
PFDI-20
POPDI-6 p 0,321 <0,001 0,007 - - -
r 0,181 0,696 0,467 - - -
UDI-6 p 0,128 0,592 0,042 <0,001 - -
r 0,275 0,098 0,233 0,564 - -
CRADI-8 p 0,399 - 0,801 - - -
r 0154 - -0,046 - - -
PFDI-20 Toplam Puani p 0,129 0,909 0,046 <0,001 - -
r 0,274 0,021 0,241 0,564 - -
PFIQ-7
POPIQ-7 p - - - - - -
r - - - - - -
Q-7 p 0,378 0,084 0,003 <0,001 - -
r 0,161 0,310 0,200 0,593 - -
CRAIQ-7 p 0,639 - - - - -
r 0,086 - - - - -
PFIQ-7 Toplam Puani p 0,378 0,084 0,003 <0,001 - -
r 0,161 0,310 0,200 0,593 - -

*Spearman korelasyon analizi
**0lgu ve kontrol gruplarinin her ikisinde de 8. hafta stres 6l¢iim sonucu biitiin hastalarda negatif oldugu i¢in iligki gosterilemedi.

*** Olgu ve kontrol gruplarinin her ikisinde de 0., 4. ve 8. Hafta POPIQ-706l¢ek alt boyut puan ortalamasi 0 oldugu i¢in iligki gdsterilemedi.
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TARTISMA

Prospektif, randomize kontrollii olgu-kontrol 6zellikte yiiriitiilen bu ¢aligmada stres
tiriner inkontinansi olan lireme ¢ag1 kadinlarinda pelvik taban kas egzersizleri ve abdomen
egzersizlerinin etkinliginin incelenmesi amaglanmaistir.

Stres {iriner inkontinans, dksiirme, hapsirma, giilme gibi durumlarda ve atlama, kosu
veya diger fiziksel zorlanma hareketleri gibi bazi fiziksel aktiviteler sirasinda bireyin istemsiz
idrar kagirmasi olarak tanimlanmaktadir (200). Stres iiriner inkontinans, pelvik tabanda
bulunan kas, bag ve fasyalar1 fonksiyonlarinda bozukluklarin olmasi ve pelvik taban kas
giiciiniin azalmasin kaynaklida olmaktadir. Pelvik taban kas giiclinii kuvvetlendirmek icin
uygulanan pelvik taban kas egzersizleri (kegel egzersizleri) hafif veya orta diizeyde (tip 0, tip
1 ve tip2) stres iiriner inkontinansi olan kadinlarda etkili bir tedavidir. Stres iiriner
inkontinansi olan kadinlarda birinci sinif konservatif tedavi programlarinin bir parcasi olarak
goriilmektedir (201). Ayrica pelvik taban kaslart bagimsiz olarak islev gormemekle birlikte
transvers abdominal kaslar ve adiiktér femoral kaslar gibi sinerjistik kaslar tarafindan da
desteklenmektedir (200). Pelvik taban kas egzersizlerine (PTKE) ek olarak abdomen
egzersizlerinin uygulanmasi pelvik taban kaslarinda daha fazla gliglenme saglamaktadir (21).
Dolayisiyla stres iiriner inkontinansta daha etkin bir iyilesme goriilmektedir (20).

Bu ¢alisma da, olgu ve kontrol grubunun 0., 4., 8. hafta pelvik taban kas giicii 6l¢tim
sonucundaki artis incelendiginde; 8. hafta pelvik taban kas giicii 6l¢iim sonucunun kegel ve
abdomen egzersizi yapan olgu grubunda (24,7+4,2 uV), sadece kegel egzersizi yapan kontrol
grubundan (20,3+3,9 uV) anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (Tablo 13). Hung ve ark.
(202) stres iiriner inkontinansli hastalar {izerinde yaptiklari ¢alismalarinda, diyafragmatik-
derin abdominal-pelvik taban kas egzersizlerini uygulayan grupta sadece PTKE’lerini

uygulayan grubun pelvik taban kas giicii 61¢iimiinden daha fazla artis bildirilmistir. Gomes ve
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ark. (203) iiriner inkontinansl kadinlarda pelvik taban kas giicii lizerine pilatesin etkisini
inceledikleri ¢aligmalarinda, hem sadece pilates egzersizini uygulayan grupta hem de sadece
elektriksel stimiilasyon destekli PTKE’i uygulayan grupta, egzersiz dncesi ve egzersiz sonrasi
pelvik taban kas giiciinde artisin oldugu ve gruplarin kendi igindeki pelvik taban kas
giiciindeki degisimin anlamli olarak daha fazla oldugu belirtilmistir. Ferla ve ark. (24) pilates
yapan kadinlarda ve sedanter yasami olan kadinlarda pelvik taban kas fonksiyonlarinin
karsilastirildigi ¢alismalarinda, istekli pelvik taban kasilmasi ortalamalarinin pilates
grubunda, sedanter gruptan daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Culligan ve ark. (204)
yaptiklart ¢aligmalarinda, hem pilates egzersizi yapan grupta hem de PTKE’i yapan grupta
egzersiz sonrasi pelvik taban kas giicli 6l¢iimiinde artig goriilmiis, fakat her iki grup arasinda
pelvik taban kas giicii artis1 agisindan anlamli bir farkin olmadigi belirlenmistir. Kim ve ark.
(205) iiriner inkontinans iizerine PTKE’i ve yoga programinin birlikte yapilmasinin etkisinin
incelendigi calismada, egzersizlerin Oncesine gore sonrasinda pelvik taban kas giiclinde
anlaml1 bir artis oldugu bildirilmistir. Bertotto ve ark. (206) yaptig1 stres iriner inkontinansli
kadinlarda hayat kalitesi ve noromuskiiler sonuglarda PTKE’lerine ek olarak
elektromyografik biofeedbackin etkisini inceledikleri ¢alismalarinda, 4 haftalik egzersiz
programinin sonucunda PTKE ve elektromyografik biofeedback yapan grupta pelvik taban
kas giicliniin egzersiz oncesi 15.2 + 4.8 uV ve sonrasi 16.6 + 2, sadece PTKE yapan grupta
pelvik taban kas giicliniin egzersiz oncesi 14,7+4,4 uV ve sonrast 16,3+2.9 uV oldugu ve
egzersiz yapmayan kontrol grubuna gore hem PTKE ve elektromyografik biofeedback yapan
grupta hem de sadece PTKE yapan grupta pelvik taban kas giicli artis1 istatistiksel anlamli
olarak daha fazla oldugu belirlenmistir. Ozlii ve ark. (207) stres iiriner inkontinansi olan
kadinlarda PTKE’ini destekleyen perineal ve intravajinal biofeedback etkinliginin
karsilastirilmasini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, sadece PTKE’i yapan grupta, PTKE ek olarak
intravajinal biofeedback yapan grupta ve PTKE’ye ek olarak perineal biofeedback yapan
grupta pelvik taban kas giicti 0. haftaya gore 4. ve 8. haftada anlamli olarak daha fazla arttigi
saptanmig ve hem PTKE’ye ek olarak intravajinal biofeedback yapan grupta hem de PTKE
ek olarak perineal biofeedback yapan grupta, sadece PTKE’yi yapan gruba gore pelvik taban
kas giicli artisinin anlamli olarak daha fazla oldugu bildirilmistir. Fitz ve arkadaslarinin (208)
yaptiklar1 ¢alismalarinda, pelvik taban kas giicii 6l¢timii artis1 incelemesinde; sadece PTKE’i
uygulayan grupta pelvik taban kas giiciinde 0. aydan 3. aya anlamli artis varken, sadece
biofeedback uygulayan grupta hem 0. aydan 3. aya hem de 0. aydan 9. aya anlamli artis oldugu
bildirilmistir. Tosun ve ark. (192) iiriner inkontinansl hastalarda PTKE’inin pelvik taban kas

giicii tizerine etkisini ultrasonografi yontemi kullanarak inceledikleri ¢alismalarinda, PTKE
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yapan grupta egzersiz dncesi ve sonrasi arasinda pelvik taban kas giiciiniin anlamli olarak
arttig1 ve kontrol grubuyla kiyaslandiginda anlamli olarak daha fazla arttigi bulunmustur. Shin
ve ark. (145) iriner inkontinansli kadmlarin pelvik taban kas aktivitesini inceledikleri
calismalarinda, egzersiz 6ncesi ve sonrasi pelvik taban kas giiciindeki farkin pelvik taban kas
egzersizlerini uygulayan grupta (2,21 uV) kontrol grubundan (0,08 uV) anlamli olarak daha
fazla degisim gosterdigi belirlenmistir. Ong ve ark. (209) yaptiklar1 ¢alismalarinda, PTKE’i
ile birlikte biofeedback egzersizi uygulayan grubun 0. hafta, 4. hafta ve 16. hafta pelvik taban
kas giicii sonucunda artis olurken, PTKE ile biofeedback uygulayan grubun 4. hafta ve 16.
haftalarda pelvik taban kas giicii 6l¢iim sonucunun sadece PTKE’i uygulayan gruptan anlamli
olarak daha fazla oldugu saptanmistir. Literatiirdeki arastirmalar ve bu ¢aligmanin bulgular
gosteriyor ki; Stres iiriner inkontinans durumunda pelvik taban kas giiciinii kuvvetlendirmek
amaciyla yapilan PTKE’lerine ve ek olarak karin kaslarin1 aktive eden abdomen
egzersizlerinin beraber yapilmasi pelvik taban kas giicii artisinda daha fazla etkili olmaktadir.

Calismada, olgu ve kontrol gruplarinin 0., 4., 8. hafta stres test sonuglar
degerlendirildiginde; kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunun 4. hafta stres test
sonucunda negatiflik oranin (%93,8), sadece kegel egzersizi yapan kontrol grubunun stres test
negatiflik oranindan (%53,1) daha yiiksek oldugu saptanmistir. Ancak olgu ve kontrol
gruplar1 arasinda 0. ve 8. hafta stres test sonuclari karsilastirildiginda anlamli farklilik
saptanmamustir. Her iki grubunda 8. hafta stres test sonucu biitiin hastalarda negatif olup, tam
iyilesme saglanmistir (Tablo 15). Her iki grupta da pelvik taban kas giiciinde artis ile beraber
stres Uriner inkontinansta azalma oldugundan pelvik taban kas giicii ile stres test sonucu
arasinda da anlamli farklilik bulunmamistir (Tablo 20). Her iki egzersiz tiirii de stres iiriner
inkontinansin iyilesmesinde etkili olup kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunun 4.
hafta stres test sonucunun negatiflik oranin daha yiliksek olmasi, kegel ve abdomen
egzersizlerinin birlikte yapilmasi ile iyilesmenin daha erken donemde basladigini
gostermektedir. Lehmann ve ark. (210) intrensek sfinkter yetersizligi olan kadinlarda stres
driner inkontinans gelismesinde standardize PTKE’nin etkinligini inceledigi calismada,
birinci grupta PTKE’leri ile transvers abdominal egzersizleri, ikinci grupta sadece PTKE’leri
uygulanmis ve stres test negatifliginin her iki grupta da arttig1 fakat birinci grupta anlaml
olarak daha fazla diizelme oldugu goriilmiistiir. Tosun ve ark. (192) yaptiklari ¢alismalarinda,
PTKE’i yapan grupta egzersiz dncesi ve sonrasi arasinda stres test pozitifliginde anlamli
farklilik saptanmistir. Yapilan ¢alismalar ve bu ¢alismanin bulgular1 benzer 6zellikte olup,

stres iriner inkontinans durumunda PTKE ile birlikte yapilan abdomen egzersizleri, stres
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tiriner inkontinans iyilesmesinde daha fazla etkili olmakta ve iyilesme stireci sadece PTKE’ne
gore daha kisa siirede baglamaktadir.

Bu ¢alismada, olgu ve kontrol gruplarinin kendi igerisinde 0., 4., 8. Haftalar1 arasinda
yapilan Uroflovmetrik test Ol¢iim sonuclariin karsilastirilmasina baktigimizda; kegel ve
abdomen egzersizi yapan olgu grubunun akim ve iseme siiresinde, PVR’de anlamli azalma
bulunmustur. Sadece kegel egzersizi yapan kontrol grubunda ise maksimum akim hizi ve
PVR’de anlamli azalma tespit edilmistir (Tablo 17). Kegel ve abdomen egzersizi ve sadece
kegel egzersizi yapilmasi PVR’de azalmayr saglanmistir. Kulaksizoglu ve ark. (211)
yaptiklari galismalarinda, pilates ve PTKE yapan grubun egzersiz sonrasi ortalama maksimum
akis ve ortalama akis siiresinde azalma olurken ortalama igseme voliimiinde artis oldugu
belirlenmistir. Stres liriner inkontinans durumunda yapilan PTKE ve PTKE ek olarak
abdomen egzersizi yapilmasinin iseme fonksiyonlar iizerine ortak etkisinin, mesanede kalan
idrar miktarimi (PVR’yi) azaltmasi oldugu diistiniilmektedir.

Calismada, olgu ve kontrol gruplarmin 0., 4., 8. hafta 3 giinlik idrar giinliigi
sonuglarini inceledigimizde; 8. hafta 3 giinliik idrar giinliigii sonucunda kegel ve abdomen
egzersizi yapan olgu grubunun ortalama iiriner inkontinans sayisinin, sadece kegel egzersizi
yapan kontrol grubundan anlamli olarak daha az oldugu belirlenmistir (Tablo 19). 3 giinliik
idrar giinliigii sonucuna gore kegel ve abdomen egzersizi {iriner inkontinans yasanmasi
sikligin1 daha fazla azaltmaktadir. Her iki grupta da stres iiriner inkontinansta iyilesme ve stres
tiriner inkontinans sikliginda azalma oldugundan, olgu ve kontrol gruplarinin stres dlgiim
sonucu ve 0. hafta, 4. hafta ve 8. hafta idrar giinliigli degerleri arasinda anlamli bir iligki
bulunmamustir (Tablo 22). Hung ve ark. (202) yaptiklari ¢alismalarinda, hem diyafragmatik-
derin abdominal-pelvik taban kas egzersizlerini uygulayan grupta hem de sadece PTKE’lerini
uygulayan grupta ortalama frequency sayisinda azalma oldugu fakat sadece diyafragmatik-
derin abdominal- PTKE’leri uygulayan grupta iriner inkontinans sayisinda anlamli bir azalma
oldugu bulunmustur. Talley ve ark. (212) yaptiklar1 ¢alismalarinda, PTKE uygulayan grubun,
egzersiz yapmayan kontrol grubuna kiyasla idrar giinliigiinde bulunan iiriner inkontinans
goriilme sikliginin anlamli olarak daha fazla azalma oldugu belirlenmistir. Fitz ve ark. (208)
yaptig1 ¢alismanin idrar giinliigii incelemesinde, PTKE’i uygulayan grubunun kendi iginde
iriner inkontinans ortalamasinin 3. ay ve 9. ay takibinde anlamli olarak azalma oldugu
bildirilmistir. Pedriali ve ark. (213) iiriner inkontinans tizerine pilatesin PTKE’i kadar etkili
olup olmadigimi inceledikleri ¢alismalarinda, grup 1’e sadece pilates, grup 2’ye pelvik taban
kas egzersizi ve grup 3’e egzersiz verilmemis olup gruplarin kendi i¢inde idrar gilinliigii

incelendiginde; ortalama noktiiri miktarinda grup 1 ve grup 2’de azalmanin anlamli oldugu,
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gruplar arasinda iiriner inkontinansta anlamli fark olmadigi saptanmistir. Calisma sonuglari
ve bu ¢aligmanin sonucu gosteriyor ki; kegel ve abdomen egzersizinin bir arada yapilmasi,
sadece kegel egzersizine gore giinlilk yasantida iiriner inkontinans yasanma sikligimi daha
fazla azaltmaktadir.

Bu ¢alismada, olgu ve kontrol gruplari arasinda 0., 4., 8. hafta PFDI-20 6l¢eginin
toplam ve alt boyut puan ortalamalarinin karsilastirilmasina baktigimizda; kegel ve abdomen
egzersizi yapan olgu grubunda PFDI-20 6lgegi toplam puan ortalamas: ve UDI-6 alt boyut
puan ortalamasi 4. hafta ve 8. hafta sonuglari, sadece kegel egzersizi yapan kontrol grubundan
anlamli olarak daha diisik bulunmustur (Tablo 21). Talley ve ark. (212) yaptiklar
caligmalarinda, UDI-6 puan ortalamasi incelemesinde, 12 haftalik egzersiz sonucunda pelvik
taban kas egzersizi uygulayan grubun UDI-6 puan ortalamasinin anlamli olarak azaldigi
saptanmigtir. Shin ve ark. (145) tiriner inkontinans tizerine PTKE’lerin etkisinin incelendigi
calismada, egzersiz grubunda egzersiz 6ncesi ve sonrasi liriner semptomlarda yasanan farkin,
kontrol grubunun egzersiz Oncesi ve sonrasi farkindan anlamli olarak daha fazla oldugu
belirlenmistir. Kim ve ark. (205) yaptiklari ¢alismalarinda, egzersiz dncesine gore egzersiz
sonrasi lriner semptomlarinda belirgin bir azalma oldugunu bildirilmistir. Culligan ve ark.
(204) yaptig1 ¢alismada, PFDI-20 6lgegi toplam puan ortalamalar1 tedavi dncesinde, pilates
egzersizi yapan grupta 59,2+42,3 iken PTKE’1 yapan grupta 51,9+37,8; tedavi sonras1 PFDI-
20 Olgegin toplam puan ortalamalari pilates egzersizi yapan grupta 28,4+36 iken PTKE’i
yapan grupta 27,4+24,7 bulunmus olup, 6l¢ek puaninda anlamli azalma saptanmistir. Fakat
her iki grup arasinda PFDI-20 6lgek toplam puan ortalamalart agisindan anlamli fark olmadigi
bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda ve bu ¢alismada belirlendigi tizere, PTKE’ye ek olarak
abdomen kaslarini ¢alistirmaya yonelik egzersizlerin yapilmasi genel pelvik taban semptom
ve liriner semptom sikayetlerinin daha az yasanmasini saglamakta ve daha faydali olmaktadir.

(Calismada, olgu ve kontrol gruplari arasinda 0., 4., 8. hafta PFIQ-7 6l¢ek toplam ve
alt boyut puan ortalamalarin karsilastirilmasina baktigimizda; kegel ve abdomen egzersizi
yapan olgu grubunda PFIQ-7 6l¢ek toplam puan ortalamasi ve I1Q-7 alt boyut puan ortalamasi
4. hafta ve 8. hafta sonuglari, sadece kegel egzersizi yapan kontrol grubundan anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur (Tablo 21). Ptak ve ark. (200) yaptiklari galismalarinda, hayat
kalitesi 0lgek puan ortalamasi, transvers karin kas-PTKE’i yapan grupta sadece PTKE’i yapan
gruba gore SUI evre 1°de anlamli iyilesme goriildiigii bulunmustur. Bertotto ve ark. (206)
yaptig1 caligmada, 4 haftalik programin sonucunda sadece PTKE yapan grupta hayat kalitesi
puaninin egzersiz sonrasi 6ncesine gore azaldigi ve ek biofeedback egzersiz grubunun kontrol

grubuna goére anlamli olarak yasam kalitesinin yiikseldigi saptanmistir. Gomes ve ark. (203)
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yaptigi calismada, hem pilates uygulayan grupta hem de sadece PTKE uygulayan grupta
egzersiz sonrasinda egzersiz oncesine gore hayat kalitesinde artma oldugu, gruplarin kendi
icindeki degisimin anlamli oldugu ve pilates yapan grup kontrol grubuyla karsilastirildiginda
yasam kalitesinde anlamli olarak daha fazla artma oldugu belirlenmistir. Ozlii ve ark. (207)
yaptigi ¢aligmada, 1. gruba sadece PTKE, 2. gruba PTKE ve intravaginal biofeedback ve 3.
gruba PTKE ve perineal biyofedback uygulanmis olup, 1. grubun I1Q-7 puan ortalamasi ve
kendi i¢indeki degisimide 4. ve 8. haftada 0. haftaya gore anlamli olarak azalma goriilmiistiir.
Talley ve ark. (212) yaptig1 ¢calismada, 12 haftalik egzersiz sonunda baslangica gore PTKE’i
uygulayan egzersiz grubunun 11Q-7 boyut puan ortalamasimin anlamli olarak azaldigi
belirtilmistir. Lehmann ve ark. (210) yaptiklart ¢alismalarinda, hem PTKE’leri ile transvers
abdominal egzersizlerini yapan grubun hem de sadece PTKE’lerini yapan grubun hayat
kalitesinde 6nemli 6lgiide iyilesme goriildiigl, 6zellikle PTKE’leri ile transvers abdominal
egzersizlerini bir arada yapan grupta anlamli olarak hayat kalitesinde daha fazla artig oldugu
belirlenmistir. Pedriali ve arkadaglarinin (213) iiriner inkontinans {izerine pilatesin PTKE’leri
kadar etkili olup olmadigini inceledigi ¢alismada, 1. grup sadece pilates, 2. grup sadece PTKE
ve 3. grup egzersiz verilmemis kontrol grubu olup, hem 1. grubun hem de 2. grubun hayat
kalitesinde artis oldugu ve hayat kalitesi Olgegi toplam puaninda egzersiz Oncesine gore
egzersiz sonrasinda anlamli azalma oldugu bildirilmistir. Shin ve ark. (145) yaptiklart
caligmalarinda, PTKE’leri yapan egzersiz grubun hayat kalitesinin egzersiz 6ncesi ve sonrasi
farkinin, egzersiz verilmemis kontrol grubunun egzersiz dncesi ve sonrasi farkindan anlaml
olarak daha fazla oldugu bulunmustur. Kim ve ark. (205) yaptiklar: ¢alismalarinda, PTKE ve
yoga egzersizlerinin oncesine gore sonrasi hayat kalitesinde belirgin bir artis oldugu
belirlenmistir. Culligan ve ark. (204) yaptig1 ¢alisma da, PFIQ-7 puan ortalamalarinda tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda hem pilates egzersizi yapan grupta hem de sadece PTKE’i
yapan grupta anlaml olarak azalma oldugu ve ancak her iki grup arasinda PFIQ-7 puan
ortalamalar1 ag¢isindan anlamli fark olmadigi bildirilmistir. Calisma sonuglar1t ve bu
calismanin sonucu gosteriyor ki; PTKE ne ek olarak abdomen kaslarini ¢alistirmaya yonelik
egzersizlerin yapilmasi genel pelvik taban ve iiriner sistem hayat kalitesinin daha yiiksek
olmasini saglamakta ve daha faydali olmaktadir.

Bu ¢alismada, olgu grubunun 0., 4., 8. hafta pelvik taban kas giicii degerleri ile PFDI-
20 ve PFIQ-7 olgek puanlarinin karsilastirilmasini inceledigimizde; kegel ve abdomen
egzersizi yapan olgu grubunda 4. hafta ve 8. hafta pelvik taban kas giicii degeri artis1 ile PFDI-
20 6lgek toplam ve UDI-6 alt boyut puan ortalamasi, PFIQ-7 dlgek toplam ve 11Q-7 alt boyut

puan ortalamasinda anlamli diizeyde azalma oldugu belirlenmistir (Tablo 24). PFDI-20 ve
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PFIQ-7 6lgek ve alt boyut puanlarinin diisiik olmasi pelvik taban semptomlarinda iyilesme ve
hayat kalitesinde artma oldugunu géstermektedir. Gomes ve ark. (203) yaptig1 ¢alisma da,
pilates uygulanmasinin sonucunda pelvik taban kas giicliniin arttig1 ve bu dogrultuda hayat
kalitesinde artis oldugu bildirilmistir. Kim ve ark. (205) yaptig1 ¢alisma da, kegel-yoga
egzersizlerinin birlikte uygulanmasiyla pelvik taban kas giiciinde artis ile birlikte iiriner
semptomlarda azalma oldugu goriilmiistiir. Culligan ve ark. (204) yaptig1 ¢alisma da, pilates
egzersizi yapan grupta 12 haftalik egzersiz sonunda pelvik taban kas giicii artig1 goriiliirken,
PFIQ-7 puan ortalamasinda azalma oldugu ve pelvik taban kas giicii artis1 ile pelvik taban
semptomlarinda iyilesme oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada kontrol grubunun 0., 4., 8. hafta
pelvik taban kas giicii degerleri ile PFDI-20 ve PFIQ-7 6lgek puanlarinin karsilastirilmasini
inceledigimizde ise kegel egzersizi yapan kontrol grubunda 4. hafta ve 8. hafta pelvik taban
kas giicii degeri artis1 ile PFIQ-7 dlgek toplam ve 11Q-7 alt boyut puan ortalamasinda anlamli
diizeyde azalma oldugu belirlenmistir (Tablo 24). PFIQ-7 6l¢ek vellQ-7 alt boyut puanlarinin
diisiik olmas1 pelvik taban semptomlarinda iyilesme oldugunu gostermektedir. Talley ve ark.
(212) yaptig1 calisma da, sadece PTKE yapan grupta pelvik taban kas giicii artmasi sonucunda
UDI-6 puan ortalamasinda azalma oldugu bildirilmistir. Yapilan ¢calismalarda ve bu calismada
belirlendigi iizere, PTKE’ne ek olarak abdomen kaslarini ¢alistirmaya yonelik yapilan
egzersizlerin yapilmasi durumunda artan pelvik taban kas giicii ile genel pelvik taban
semptomlarinda iyilesme, genel pelvik taban hayat kalitesinde artig ile birlikte iiriner
semptomlarda iyilesme ve Uiriner hayat kalitesinde artis yasanmaktadir. Sadece kegel egzersizi
yapilmast durumunda ise artan pelvik taban kas giicii ile genel pelvik taban hayat kalitesi ve
iiriner hayat kalitesinde artis yasanmaktadir. PTKE’lerine ek olarak abdomen egzersizlerinin
yapilmasi pelvik taban sagligi iizerine daha fazla faydahdir.

Calismada, olgu grubunun 0., 4., 8. hafta stres test sonucu ile PFDI-20 ve PFIQ-7 6l¢ek
puanlarinin karsilastirilmasini inceledigimizde; 4. haftada olgu grubunun stres test negatiflik
artis1 ile POPDI-6 ile UDI-6 alt boyut ve PFDI-20 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin azaldigi
(Tablo 29), ayrica 11Q-7 alt boyut ve PFIQ-7 &lgek toplam puan ortalamasinin azaldigi
saptanmistir (Tablo 29). Lehmann ve ark. (210) yaptig1 caligmada, kegel-transversus
abdominis egzersizleri sonucunda stres test negatiflik artikca hayat kalitesinde ve iiriner
inkontinansta iyilesme saptanmistir. PTKE’ne ek olarak abdomen egzersizlerinin yapilmasi
durumunda stres triner inkontinans durumunun iyilesmesi ile genel pelvik taban
semptomlarinda iyilesme, pelvik organ prolapsusu ve liriner inkontinans semptomlarinda

azalma oldugu goriilmekte ve tliriner hayat kalitesinde artis yasanmaktadir.
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Bu ¢alismada, kontrol grubunun 0., 4., 8. hafta stres test sonucu ile PFDI-20 ve PFIQ-
7 6lgek puanlariin karsilagtirilmasini inceledigimizde; 0. ve 4. haftalarda kontrol grubunun
stres test negatiflik artis1 ile POPDI-6 puan ortalamasinin azaldigi bulundu (Tablo 23). 4. hafta
stres test negatifligi arttik¢a 4. hafta UDI-6 puan ortalamasi ve PFDI-20 puan ortalamasinin
azaldig1 saptandi (Tablo 29). Ayrica kontrol grubunun stres test negatiflik sonucu arttikga 4.
hafta 11Q-7 puan ortalamasi ve PFIQ-7 puan ortalamasinin azaldigi bulundu (Tablo 29).
Literatiirde ¢alisma bulgumuzu destekleyecek herhangi bir caligmaya rastlanmamustir.
Dolayisiyla calisma bulgumuz gdsteriyor ki; kegel egzersizi yapilmasi durumunda da stres
tiriner inkontinansta iyilesme ile genel pelvik taban semptomlarinda iyilesme, pelvik organ
prolapsusu ve liriner inkontinans semptomlarinda azalma oldugu goriilmekte ve iiriner hayat

kalitesinde artig yasanmaktadir.

102



SONUC VE ONERILER

SONUCLAR

Stres iiriner inkontinansi olan lireme ¢ag1 kadinlarinda pelvik taban kas egzersizleri ve
abdomen egzersizlerinin etkinliginin incelenmesi amaciyla yiiriitiilen prospektif, randomize
kontrollii olgu-kontrol 6zellikte bu arastirmada elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki
sonuglara ulasildi.

+ Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunun 8. hafta pelvik taban kas giicii 6l¢ciim
sonucu (24,7+4,2) sadece kegel egzersizi yapan kontrol grubundan (20,343,9) anlaml1 olarak
yiiksek bulundu. Olgu grubunun 0. hafta - 4. hafta kas giicii 6l¢lim farkinin (6,442,4) kontrol
grubundan (5,042,5) anlamli olarak yiiksek tespit edildi. Olgu grubunun 4. hafta - 8. hafta kas
giicli 6l¢iim farkinin (9,742,5) kontrol grubundan (7,5+1,6) anlaml olarak yiiksek bulundu.
Olgu grubunun 0. hafta - 8. hafta kas giicli 6l¢tim farkinin (16,1£3,0) kontrol grubundan
(12,4£3,0) anlamli olarak yiiksek saptandi. Stres iiriner inkontinans durumunda pelvik taban
kas giiclinli kuvvetlendirmek amaciyla yapilan kegel egzersizinin ve abdomen egzersizinin
beraber yapilmasinin pelvik taban kas giicli artisinda daha fazla etkili oldugu belirlendi.

e Kegel-Abdomen egzersizi yapan olgu grubunun 4. hafta stres test 6l¢iim sonucunun
negatiflik oraninin (%93,8), sadece kegel egzersizi yapan kontrol grubundan (%53,1) anlamli
olarak yiiksek oldugu tespit edildi. Kegel ve abdomen egzersizi yapilmasi ile iyilesmenin daha
erken donemde bagladigi belirlendi. Olgu grubunun 0. hafta stres test pozitiflik oran1 %81,3
iken, 4. Hafta %6,3 ve 8. Hafta %0 oldugu ve haftalar arasindaki degisimin anlamli oldugu
saptand1. Kontrol grubunun 0. hafta stres test pozitiflik oran1 %93,8 iken, 4. Hafta %46.,9 ve
8. Hafta %0 oldugu ve haftalar arasindaki degisimin anlamli oldugu saptandi. Ancak olgu ve

kontrol gruplar1 arasinda 0. ve 8. hafta stres test sonuglar1 agisindan anlamli farklilik
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saptanmadi. Her iki grubunda 8. hafta stres test sonucu biitlin hastalarda negatif olup, tam
iyilesme saglandi.

* Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunun akim siiresi ve iseme siiresinde,
PVR de anlamli azalma bulundu. Sadece kegel egzersizi yapan kontrol grubunda ise
maksimum akim hizi ve PVR de anlamli azalma tespit edildi. Sadece kegel egzersizi
yapilmasi ve kegel egzersizine ek olarak abdomen egzersizi yapilmasinin iseme fonksiyonlari
tizerine ortak etkisinin PVR’yi azaltmasi oldugu belirlendi.

» Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunun 3 giinliik idrar giinliigli sonucuna
gore 8. haftada ortalama iiriner inkontinans sayisinin (0,3+0,6), sadece kegel egzersizi yapan
kontrol grubundan (0,5+0,7) anlamli olarak daha az oldugu belirlendi. Kegel ve abdomen
egzersizi yapilmasinin, sadece kegel egzersizi yapilmasina gore giinliik yasantida iiriner
inkontinans yasanmasi sikligin1 daha fazla azalttig1 tespit edildi.

» Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunda PFDI-20 6lgegi toplam puan
ortalamast ve UDI-6 alt boyut puan ortalamasi 4. hafta ve 8. hafta sonuglari, sadece kegel
egzersizi yapan kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiik bulundu. Kegel egzersizi ile
beraber abdomen egzersizi yapilmasinin genel pelvik taban semptom ve liriner semptom
sikayetlerinin daha az yasanmasini sagladigi tespit edildi.

+ Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunda PFIQ-7 o&lgek toplam puan
ortalamasi1 ve 11Q-7 alt boyut puan ortalamas1 4. hafta ve 8. hafta sonuglari, sadece kegel
egzersizi yapan kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiik bulundu. Kegel egzersizi ile
beraber abdomen egzersizi yapilmasinin genel pelvik taban ve iiriner sistem hayat kalitesinin
daha yiiksek olmasini sagladig: belirlendi.

» Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunda 4. hafta ve 8. hafta pelvik taban kas
giicii degeri artig1 ile PFDI-20 6lgek toplam ve UDI-6 alt boyut puan ortalamasi, PFIQ-7 6lgek
toplam ve 11Q-7 alt boyut puan ortalamasinda anlamli diizeyde azalma oldugu belirlendi.
Kegel egzersizi ile beraber abdomen egzersizi yapilmasi durumunda artan pelvik taban kas
giicii ile genel pelvik taban semptomlarinda 1yilesme, genel pelvik taban hayat kalitesinde
artis ile birlikte liriner semptomlarda iyilesme ve liriner hayat kalitesinde artis yasandigi
saptandi.

» Kegel egzersizi yapan kontrol grubunun 4. hafta ve 8. hafta pelvik taban kas giicii
degeri artis1 ile PFIQ-7 6lcek toplam ve 11Q-7 alt boyut puan ortalamasinda anlaml diizeyde
azalma oldugu belirlendi. Sadece kegel egzersizi yapilmasi durumunda artan pelvik taban kas

giicii ile genel pelvik taban hayat kalitesi ve iiriner hayat kalitesinde artis yasandig1 saptanda.
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o Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu ve sadece kegel egzersizi yapan kontrol
gruplarinda pelvik taban kas giiciinde artis ile beraber stres tiriner inkontinansta azalma
oldugu i¢in pelvik taban kas giicii ile stres test sonucu arasinda anlamli iligki belirlenmedi.

e Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunun 0. hafta stres test negatiflik oran
artist ile tiroflovmetrik idrar akis siiresi ortalamalarinin azaldigi, 0. hafta ve 4. hafta stres test
negatiflik oran artisi ile idrar ortalama akim hizinin arttigi, 0. hafta stres test negatiflik oran
artig1 ile iseme siiresinin azaldigi belirlendi.

o Kegel egzersizi yapan kontrol grubunda ise 0. hafta stres test negatiflik oran artisi ile
idrar akis siiresi ortalamalarinin azaldigi belirlendi.

o Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu ve kegel egzersizi yapan kontrol gruplarinin
stres test negatiflik oran artis1 ile 0. hafta, 4. hafta ve 8. hafta idrar gilinliigii degerleri
ortalamalarinda degisiklik belirlenmedi.

e Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunun 4. hafta stres test negatiflik oran
artis1 ile POPDI-6 ile UDI-6 alt boyut ve PFDI-20 6l¢ek toplam puan ortalamalarinin azaldigi,
ayrica I1Q-7 alt boyut ve PFIQ-7 6l¢ek toplam puan ortalamasinin azaldigi saptandi. Kegel
egzersizi ile beraber abdomen egzersizi yapilmasi durumunda stres {riner inkontinans
durumunun 1iyilesmesi ile genel pelvik taban semptomlarinda iyilesme, pelvik organ
prolapsusu ve lriner inkontinans semptomlarinda azalma oldugu ve liriner hayat kalitesinde
art1s yasandigi belirlendi.

» Kegel egzersizi yapan kontrol grubunun 0. ve 4. hafta stres test negatiflik oran artisi
ile POPDI-6 ile UDI-6 alt boyut ve PFDI-20 6lgek toplam puan ortalamalarnin azaldigi,
ayrica 11Q-7 alt boyut ve PFIQ-7 dlgek toplam puan ortalamasinin azaldigi saptandi. Sadece
kegel egzersizi yapilmas1 durumunda stres iiriner inkontinans durumunun iyilesmesi ile genel
pelvik taban semptomlarinda iyilesme, pelvik organ prolapsusu ve flriner inkontinans

semptomlarinda azalma oldugu ve iiriner hayat kalitesinde artis yagandig1 belirlendi.

ONERILER
Arastirmada elde edilen sonuglar dogrultusunda;

+  Urojinekoloji alaninda galisan saglik profesyonellerine ve iirojinekoloji hemsirelerine,
stres Uiriner inkontinansi olan iireme ¢agi1 kadinlarinda iyilesmenin daha erken baglamasi ve
pelvik taban kas giiclinde istenilen artisin, abdominal kaslarin giiciiniin artirilmasi ile
desteklenmesinin saglanmasi amaciyla, pelvik taban kas egzersizi/kegel egzersizine ek olarak
abdomen egzersizlerinin de yapilmasina yonelik egitim programlarinin diizenlenmesi ve

iyilesme durumlarinin takip edilmesi,
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+ Urojinekoloji alaninda ¢alisan arastirmacilara, stres iiriner inkontinansi olan {ireme
cagl kadinlarinda pelvik taban kas egzersizleri ve abdomen egzersizlerinin etkinliginin
incelenmesi amaciyla ileride yapacaklari ¢alismalarinda, en az 6 aylik takip planlamasi

yapmalar1 6nerilmektedir.

106



OZET

Calismada stres iriner inkontinansi olan ilireme cagi kadinlarinda pelvik taban kas
egzersizleri ve abdomen egzersizlerinin etkinliginin incelenmesi amaglanmistir.

Prospektif, randomize kontrollii 6zellikte bu arastirmada, Eylil 2016- Mart 2017
tarihleri arasinda T.U.T.F Hastanesi Urojinekoloji ve Uroloji Poliklinigi’ne basvuran, 18-49
yas arasi stres Uriner inkontinans sikayeti olan n=64 kadin, randomize kontrollii olarak
olgu=32 ve kontrol=32 olarak 2 gruba ayrilmistir. Arastirma verileri; Hasta Bilgi Formu,
PFDI-20, PFIQ-7, iirojinekolojik degerlendirme testleri, iseme giinliigli kullanilarak
toplanmustir. Olgu grubuna kegel ve abdomen egzersizi egitimi; kontrol grubuna sadece kegel
egzersizi egitimi verilmistir.

Kegel ve abdomen egzersizi yapan olgu grubunun 8. hafta pelvik taban kas giicii 6l¢iim
sonucu (24,7+4,2) sadece kegel egzersizi yapan kontrol grubundan (20,343,9) anlaml1 olarak
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Olgu grubunun 4. hafta stres test 6l¢iim sonucunun negatiflik
oraninin (%93,8), kontrol grubundan (%53,1) anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edilmistir
(p<0,001). Olgu grubunun 0. hafta stres test pozitiflik oran1 %81,3 iken, 4. Hafta %6,3 ve 8.
Hafta %0 oldugu ve degisimin anlamli oldugu saptanmistir (p<0,001). Kontrol grubunun 0.
hafta stres test pozitiflik oran1 %93,8 iken, 4. Hafta %46,9 ve 8. Hafta %0 oldugu ve degisimin
anlamli oldugu belirlenmistir (p<<0,001). Olgu ve kontrol gruplar1 arasinda 0. ve 8. hafta stres
test sonuglart agisindan anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Stres iiriner inkontinansi olan lireme ¢agi kadinlarinda kegel egzersizine ek olarak
abdomen egzersizinin yapilmasi pelvik taban kas giicii artisinda daha fazla etkili olmus ve
iyilesme daha erken donemde baslamustir. Her iki egzersiz de stres tiriner inkontinans iyilesme
stirecinde fayda saglamistir.

Anahtar kelimeler: Abdomen egzersizi, Kadin, Pelvik taban kas egzersizi, Stres iiriner

inkontinans.
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THE EFFECTIVENESS OF PELVIC FLOOR MUSCLE EXERCISE
AND ABDOMEN EXERCISE IN REPRODUCTIVE AGE WOMEN
WITH STRESS URINARY INCONTINENCE

SUMMARY

The aim of this study is to investigate the effectiveness of pelvic floor muscle exercise
and abdomen exercise in reproductive age women with stress urinary incontinence.

The study was conducted on 64 women with stress urinary incontinence whose age
were between 18 and 49, at the urogynecology and urology units of Trakya University
Hospital, in a prospective randomized controlled design. Sixty four women randomly divided
into two groups (32 case group, 32 control group). Data were collected using patient
information form, PFDI-20, PFIQ-7, urogynecologic evaluation tests, and voiding diary. The
case group performed Kegel and abdominal exercise and, control group performed only Kegel
exercise.

The pelvic floor muscle strength of the case group who training Kegel and abdominal
exercises at the 8th week (24,7+4,2) was significantly higher than those of the control group
who training only Kegel exercise (20,3+3,9) (p<0,001). The negative result rate of stress test
of the case group at 4th week (%93,8) was significantly higher than those of the control group
(%53,1) (p<0,001). The positive result rate of stress test of the case group was found %81,3
at Oth week, %6,3 at 4th week, and %0 at 8th week and change over time was found
significantly (p<0,001). The positive result rate of stress test of the control group was found
%93,8 at Oth week, %46,9 at 4th week, and %0 at 8th week and change over time was found
significantly (p<0,001). There was no significant difference between the case and control

groups in terms of stress test results at the Oth and 8th week (p>0,05).
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Performing abdominal exercises in addition to Kegel exercise is more effective in the
increament of pelvic floor muscle strength and it starts to recover in earlier periods in
reproductive age women with stress urinary incontinence. Both exercises are beneficial in the

healing process of stress urinary incontinence.

Key Words: Abdomen training, Women, Pelvic floor muscle training, Stress urinary
incontinence.
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EK 2: KEGEL EGZERSIZLERIi HAKKINDA HASTALARI BiLGILENDIRiCi BROSUR

TRAKYA UNIVERSITESiI KADIN
HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM
DALI

STRES URINER
INKONTINANSTA
KEGEL EGZERSIZLERI

Pelvik Taban Kas Yapisinin
Zayiflamasi
Pelvik taban kaslarindaki gevseme, zayifliklar

ve hasar idrar1 tutmada giigliige, idrar kagirmaya
ve rahim sarkmasina yol agabilir.

Stres UrinerinkontinanstaPelvik
Tabani OlumsuzEtkileyen
Faktorler

e Kilonun fazla olmasi,

e Vajinal dogumun ve dogum esnasinda
forseps/vakum miidahalesi olmasi,

e Hareketsiz bir yasama sahip olmast,

e Sigara kullanimu,

e Kahve, kola, ¢ay gibi mesane irritanlari
titkketimi,

e Fazla sivi tiiketimi,

e Varolan diyabet gibi sistematik hastaliklar.

Pelvik Tabani Olumsuz
Etkilerinden Korumak Miimkiin
mii?

« Kilo ile orantili kilo alinmasina, beslenmeye
dikkat edilmelidir.

* Egzersiz ve yiiriiyiis ile beraber hareketli
yasam tarz1 tercih edilmelidir.

« Pelvik tabani gii¢lendirecek egzersizler,

* Kegel Egzersizleri yapilmalidir.

Kegel Egzersizi

Idrar yolu, vajina ve makat etrafindaki kaslarin
kasilip gevsetilerek giiglendirilmesidir.

Pelvic floor
muscles

Kegel
exercise

DUZENLI TAKIiP COK
ONEMLI

Yaptigimz egzersizin etkinliginin
belirlenebilmesi ve yasam kalitenizin artmasi
igin takiplerinize diizenli olarak gelmelisiniz !!!



Kegel Egzersizinin Yararlar

e Pelvik taban kaslarim giiglendirdigi i¢in
giilerken, hapsururken, 6ksiiriirken ve
fiziksel aktiviteleri yaparken istemsiz idrar
kagisim engeller.

e Rahim sarkmasini dnler.

[lerleyen yaslarda azalan pelvik taban kas
zayifligin1 daha fazla kuvvetlendirmeyi
saglar.

e Menopoz déneminde pelvik taban
saghigimizin ve yasam kalitenizin daha iyi
olmasim saglar.

Hemoroid (basur) olusmasini dnler.
Cinsel iligkiden haz almay1 saglar.

Uygulama Sekli

Baslangi¢ programi;

Egzersiz éncesi mesane bosaltilmalidir. Pelvik
taban kaslarini dogru tanimlamak igin
baglangi¢ta mesaneyi bosaltirken sadece 1-2
kez idrar tutulmaya ¢alisilmalidir. Eger sonug
basarili ise dogru kaslar kasilmig demektir.

° Egzersizi 6grenme agamasinda, bacaklar
dizden biikiilii olacak sekilde sirtiistii yatar
pozisyonda ya da oturur pozisyonda
yapilabilir.

o Baslangigta pelvik taban kaslari sanki
idrar ya da gaz ¢ikisi durduruluyormus gibi
iceriye dogru ¢ekerek 5 saniye kasilmali ve
hemen sonrasinda 5 sn dinlendirilmelidir.
Arka arkaya 4-5 defa tekrar edilmelidir.

Dogru pelvik taban kaslar1 bulunduktan ve
egzersize baglandiktan sonra egzersiz
programi;

° Egzersiz 6ncesi mesane bosaltilmalidir.
. Vajina-makat etrafindaki kaslarinizi
sanki idrar ya da gaz ¢ikisin1 durduruyormus
gibi igeriye dogru ¢ekerek kasin ve 10°a kadar
sayin.

° Hemen sonrasinda kaslarinizi tamamen
gevsetin ve tekrar 10’a kadar sayin.

° Her giin, giinde 3 defa (sabah, 6glen ve
aksam) bu sekilde her defasinda 10'ar kez
tekrarlayin.
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Dogru Kas Nasil Hissedilir?

e Tuvalete otururken idrar akiginin durdurup
birakilmas: sirasinda kullanilan kaslar dogru
kaslardir.

e Gaz gikisim1 durdurmaya galisirken
kullanilan kaslar dogru kaslardur.

Kas Giicii Ol¢iimii

Dogru kasin nasil kasilmasi gerektigini ve kas
giicii kuvvetinizi poliklinigimizde bulunan 6zel
kas 6l¢iim cihaz ile diizenli olarak geldiginiz
takiplerinizde uygulamali olarak size
gosterecegiz.

Kegel Egzersizinin Etkinlik
Siiresi

2 haftada egzersizin etkileri ortaya ¢ikmaya
baslayacak, 6-8 haftada artip ve 3 ayda istenilen
giice ulasacak. Kas kuvveti belli bir giice
ulaginca da 6miir boyu egzersizi yapmaya
devam etmelisiniz.

Uygulama Siiresi

Kegelegzersizine kontrole geldiginiz ilk giinden
itibaren baslayacak ve en az 3 ay boyunca
devam edeceksiniz. Egzersizi diizenli yapar ve
takip giinlerinizde kontrollerinize diizenli olarak
gelirseniz stres iirinerinkontinansisikayetlerinizi
azaltarak pelvik taban kaslarinizi giiglendirmis
ve sikayetleri ortadan kaldirmis olacaksimz.

Takip Giinleri

1. Baglangig: izlem yapilan ilk giin,

2. izlem: izlem yapilan ilk giinden 30 giin donra
kontrole gelinen giin,

3. Izlem: ikinci izlem giiniinden 30 giin sonra
yapilacaktir.



EK 3: ABDOMEN EGZERSIZLERI HAKKINDA HASTALARI BILGILENDIRICI BROSUR
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TRAKYA UNIVERSITESI KADIN
HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIM

DALI

STRES URINER
INKONTINANSTA
ABDOMEN(KARIN)
EGZERSIZLERI

Pelvik Taban Kas Yapisinin
Zayiflamasi
Pelvik taban kaslarindaki gevseme, zayifliklar

ve hasar idrar1 tutmada giigliige, idrar kagirmaya
ve rahim sarkmasina yol agabilir.

Stres UrinerinkontinanstaPelvik
Tabam OlumsuzEtkileyen
Faktorler

e Kilonun fazla olmasi,

e Vajinal dogumun ve dogum esnasinda
forseps/vakum miidahalesi olmasi,

e Hareketsiz bir yasama sahip olmasi,

o Sigara kullanimu,

e Kahve, kola, ¢ay gibi mesane irritanlar tiiketimi,

e FFazla s1vi tiikketimi,

e Varolan diyabet gibi sistematik hastaliklar.

Pelvik Tabani Olumsuz
Etkilerinden Korumak MiimKkiin mii

« Kilo ile orantil1 kilo alinmasina, beslenmeye dikkat
edilmelidir.

« Egzersiz ve yiirilyiis ile beraber hareketli yagam tar
tercih edilmelidir.

» Pelvik tabani gii¢lendirecek egzersizler,
e Karin egzersizleri,

* Kegel Egzersizleri yapilmalidir.

Karin Egzersizi

Pelvik taban kaslarini gliglendirmede pelvik
taban kas egzersizleriyle birlikte karin egzersizleride
yapilmaldir. Karin egzersizleriyle birlikte karin kaslar
ve pelvik taban kaslari birlikte ¢alisarak gliglenir.




Karm Egzersizinin Yararlan

Pelvik taban kaslarini giiglendirdigi i¢in
giilerken, hapsururken, oksiiriirken ve
fiziksel aktiviteleri yaparken istemsiz idrar
kagigim engeller.

llerleyen yaslarda azalan pelvik taban kas
zayifligin1 daha fazla kuvvetlendirmeyi
saglar.

Menopoz déneminde yasanan sikayetleri
daha hafif olarak ge¢irmeyi saglar.

Hemoroid (basur) olusmasini 6nler.

Cinsel iligkiden haz almay1 saglar.

Uygulama Sekli

Uygulama 6ncesi mesanenizi bosaltin.

Resimde goriilen egzersizlerin her birini

5 kez 5e kadar sayarak yapimiz. Bir hareketi
yaptiktan sonra digerine gegin.

Hemen sonrasinda kaslarinizi tamamen

gevsetin ve tekrar 10’a kadar sayin.

Her giin, giinde 3 defa (sabah, 6glen ve

aksam) bu sekilde her defasinda 10'ar kez
tekrarlayin.

Abdominal Egzersizinin Etkinlik
Siiresi

2 haftada egzersizin etkileri ortaya ¢ikmaya
baslayacak, 6-8 haftada artip ve 3 ayda istenilen
giice ulasacak. Kas kuvveti belli bir giice
ulaginca da 6miir boyu egzersizi yapmaya
devam etmelisiniz.

Uygulama Siiresi

Abdomen egzersizine kontrole geldiginiz ilk
giinden itibaren baglayacak ve kegel egzersizi
ile beraberen az 3 ay boyunca devam
edeceksiniz. Egzersizi diizenli yapar ve takip
giinlerinizde kontrollerinize diizenli olarak
gelirseniz stres tirinerinkontinansisikayetlerinizi
azaltarak pelvik taban kaslarimiz1 gii¢glendirmis
ve sikayetleri ortadan kaldirmis olacaksiniz.

Takip Giinleri

1. Baslangig: Izlem yapilan ilk giin,

2. Izlem: Izlem yapilan ilk giinden 30 giin donra
kontrole gelinen giin,

3. Izlem: Ikinci izlem giiniinden 30 giin sonra
yapilacaktir.

DI"JZEN.Li TAKIP COK
ONEMLI

Yaptigimz egzersizin etkinliginin
belirlenebilmesi ve yasam kalitenizin artmasi

i¢in takiplerinize diizenli olarak gelmelisiniz
1



EK4: OLGU GRUBU ANKET FORMU

Protokol No: Adi Soyadt: Tek Notiassinnsnn
AT s s T s R T AT R A e i R s S SR

ANKET FORMU | VAKA GRUBU .......ccceu..
Degerli Katilimet,

Bu form “Stres tirinet inkontinansi olan tireme ¢adi kadmnlarinda pelvik taban kas egzersizleri ve abdomen
egzersizlerinin etkinligi”nin incelenmesi amaciyla diizenlenmistir. Calismaya katilip katiimamakta serbestsiniz.
Anket formundaki sorularin sizi rahatsiz etmesi durumunda istediginiz zaman anketi doldurmaktan
vazgegebilirsiniz. Elde edilecek bilgiler gizli tutulacak olup bilimsel galisma diginda bagka amaglar igin
kullamlmayacaktir. Ankete katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

N N I S

A. KISISEL (")ZELL_iKLER {(Anket formundaki A, B, C ve D béliimleri sadece ilk gériismede sorgulanacak.)
1. Yas: oo : . .
2o BOYisconasmmannion B K0T o en e BKI......... s
3. Medeni durumu: 1()Evli 2()Bekar 3()Diger (Dul/ Bosanmis)
4, Egitim durumu: 1 () llkdgretim ve altt 2 () Lise ve iizeri
5. Aile tipiniz: 1 () Cekirdek aile 2 () Genis aile
6. Gelir durumu: 1 () Gelir giderdenaz 2 () Gelir gidere esit 3 () Gelir giderden fazla
7. Cahsma durumu: 1 () Ev hanimu 2()Caligtyor 3 ()Emekli 4 ()Diger:.........
" 'B. ALISKANLIKLAR , MESANE IRRITANLARI VE SIVI ALIMI ILE [LGILI OZELLIKLER
8. Sigara kullanumy: 1 () Haywr 2 () Evet ’
9, Sigara kullanmm evet ise miktari: giinde......tane, haftada......tane, ayda......tane
10. Sigaray1 birakmis ise birakma siiresi: ................
11. Alkol kullanumy: 1) Hayir ~ 2) Evet
12. Alkol kullamm evet ise: Tirll: ............... Miktari: giinde......tane, haftada......tane, ayda......kez....... yil,
13. Alkolii birakmus ise birakma siiresi: ................
14, Cay: 1 ()Hayir 2 () Evet
15. Cay kullanim evet ise ﬁiktarlz giinde........ ,haftada......tane, ayda......tane, ayda......kez......y1l
16. Cay birakmis ise birakma siiresi: ................
4, Bl Cays 1 (VBB 2 CNBREIN oneerefanssnsnsne pesamseossssiosnsii el 484 8054 B AR S
18. Bitki Cay1 kullanim evet ise miktar: giinde........ ,haftada......tane, ayda......tane, ayda..... kez.......y1l
19. Bitki Cay1 birakniig ise birakma siiresi:: ................
20. Kabve: LEHayit .2 () EVEEISE s iovmnssmmimisrosisivpsstossysea i vos sivess i v
- 21. Kahve kullamm evet ise miktar1: giinde........ ,haftada......tane, ayda......tane, ayda......kez....... yil

.Kola: 1 ()Hayrr 2()Evet .
. Kola kullanimn evet ise miktar: giinde. ....... , haftada......tane, ayda......tane, ayda..... kez....... yil

. Kola birakmus ise birakma siiresi: ................
Giinliik ortalama sivi abmi (litre):..................
Barsak ahgkanhklar::  Giinde:...... ya dakag giinde bir.........cc.coverreneene.



28. Gravida....... Parite: .........

31. Her dogumdaki dogum sekliniz:

1. Dogum: 1 () Normal dogum
2. Dogum: 1 () Normal dogum
3. Dogum: 1 () Normal dogum
4. Dogum: 1 () Normal dogum
5. Dogum: 1 () Normal dogum

32. Bebeklerinizin dogum agirh

2 () Sezeryan dogum
2 () Sezeryan dogum
2( ) Sezeryan dogum
2( ) Sezeryan dogum
2( ) Sezeryan dogum

Klari:

. OBSTETRIK VE JINEKOLOJIK HASTALIK iLE iLGILi 6ZELLIKLER

3 () Vakum/kagik(forseps)dogum
3 () Vakum/kagik(forseps)dogum
3 () Vakum/kasik(forseps)dogum
3 () Vakum/kasik(forseps)dogum
3 () Vakum/kasik(forseps)dogum

Ldogum:.......... 2.d0gum_ .......... 3.dogum.......... 4.dogum......... SdoBum. v

33. Vajinal dogum var ise epizyotomi var mi? : 1 ( )Hayr 2 ( )Evetise kag defa

............................

34. Epizyotomiye bagh komplikasyon yasanma durumu: 1 ( ) Hayir 2 BB s cicsmniins smmmssrasamsnn
35. Diger dogum komplikasyonlar varlig: 1() Laserasyon 2( ) Hematom 3( ) Enfeksiyon 4 ( ) Diger
36. Jinekolojik ameliyat olma durumu:

EE Iy VLo seomsssssmmavmmmasnes

3L
38.
39.

40.
41.
42.
43,
44,
45.
46.
47.
48,
49,
50.
5L
by
33.
54.

Stres iiriner inkontinansin baglama nedeni:

1( ) Dogum sonrasi 2 ( ) Hamilelik

3 () lag kullanm 4( ) Diger:

...............................................

Stres iiriner inkontinans tipi: 1 ( )Tip0 2()Tip1

3()Tip2

Idrar kaybi igin kullandi giinlitk ped saysr: .......................

Hissedilmeyen idrar kaybr: ...............................

Idrar kacag varsa sikigr: giinde............. haftada................ ayda........c.ccuvnnne,

idrar kacagn baglatan aktivite: 1 () hapsrma 2 () Oksiirme 3 () agirkaldma  4() Diger
Acil sikisma hissiyle beraber idrar kagirma: 1 ( ) Hayrr 2( )Evetise giinde....., haftada
Giindiiz idrara ¢tkma sayssy; .....................

Gece idrara ¢ikma sayist: ..........................

Koitus sirasinda veya sonrasinda idrar kagirma; 1 ( )Hayr 2( )Evetise giinde......., hafiada

Sinirlilik, telas veya stresli iken idrar kacirma: 1 ( )Hayrr 2( )Evetise giinde........., haftada
idrar yapmaya baglamakta zorluk cekme durumu: 1 ( ) Hayir 2( )Evet

Idrar akiminda yavaslama, damlama varlig: 1 ( ) Hayir 2( )Evet

idrar yaparken tkinma durumu : 1 ( )Hayrr 2 ( ) Evet

idrar yaptiktan sonra damlama varhgr: 1( )Hayr 2 ( )Evet

fdrarin tamanm bosaltamama hissi meveut mu? 1( ) Hayir 2( )Evet

Stres iiriner inkontinans nedeniyle bez/pet kullanma durumu:

1( )Hayr 2( )Evet ise bez/ped sayisi...............



EK5: KONTROL GRUBU ANKET FORMU

Protokol No: Adi Soyadt: Tel. Not oo
AGTESE oo o o R RO ST SN S5 S R T e S s o e s o st R maivae

ANKET FORMU KONTROL GRUBU .....cvuvevenes
Degerli Katilimet, '

Bu form “Stres iiriner inkontinans1 olan iireme gag1 kadinlarinda pelvik taban kas egzersizleri ve abdomen
egzersizlerinin etkinligi ni belirlemek amaciyla diizenlenmistir. Calismaya katilp katilmamakta serbestsiniz. Anket
formundaki sorularm sizi rahatsiz etmesi durumunda istediginiz zaman anketi doldurmaktan vazgegebilirsiniz. Elde
edilecek bilgiler gizli tutulacak olup bilimsel galisma diginda bagka amaglar igin kullaniimayacaktir. Ankete

katiliminiz igin tesekkiir ederiz.

KISISEL OZELLIKLER  (Anket formundaki A, B, C ve D béliimleri sadece ilk gbriismede

sorgulanacak)

6 L —

Medeni durumu: 1()Evli 2()Bekar 3 ()Diger (Dul/ Bosanmig)

Egitim durumu: 1 () ilkogretim ve altt 2 () Lise ve iizeri

Aile tipiniz: 1() Cekirdek aile 2 () Genis aile

Gelir durumu: 1 () Gelir giderdenaz 2 () Gelir gidere esit 3 () Gelir giderden fazla
Calisma durumu: 1 () Ev hamim1 2()Cahgiyor 3 ()Emekli 4 ()Diger..........

o 0 W =B e W BB

T T S T S T T N S S e R e ey

ALISKANLIKLAR , MESANE IRRITANLARI VE SIVI ALIMI ILE iLGILI OZELLIKLER
Sigara kullanimr: 1 () Hayrr 2 ()Evet
Sigara kullanimi evet ise miktar:: giinde......tane, haftada......tane, ayda......tane

. Sigaray: birakms ise birakma siiresi: ................

. Alkol kullamimy: 1) Hayrr  2) Evet

. Alkol kullanim evet ise: Tiiril: ............... Miktar:: glinde......tane, haftada......tane, ayda......kez....... il
. Alkolii birakmg ise birakma siiresi: ................

. Cay: 1 ()Hayr  2()Evet

. Bitki Cayr: 1 () Hayir 2 () Evet

. Kahve: 1 ()Hayir 2()Evet
. Kahve kullanim evet ise miktary: ginde........ ,haftada......tane, ayda......tane, ayda......kez.......yil

.Kola:1()Haywr 2()Evet

. Kola kullanim evet ise miktar; giinde........, haftada......tane, ayda......tane, ayda......kez......yl
. Kola birakmus ise birakma siiresi: ................

26.




OBSTETRIK VE JINEKOLOJIK HASTALIK iLE iLGiLi OZELLIKLER
28. Gravida....... Parite: ......... Abortus.......... Kiiretaj:.........
29. Vajinal dogum sayisi.......... 30. Sezeryan saysi.............

31. Her dogumdaki dofum sekliniz:
1. Dogum: 1 () Normal dogum 2 ( ) Sezeryan dogum 3 (') Vakum/kagik(forseps)dopum
2. Dogum: 1 () Normal dogum 2 ( ) Sezeryan dojum 3 ( ) Vakum/kagik(forseps)dogum
3. Dogum: 1 () Normal dogum 2 ( ) Sezeryan dogum 3 () Vakum/kagik(forseps)dogum
4. Dogum: 1 () Normal dogum 2 ( ) Sezeryan dogum 3 ( ) Vakum/kasik(forseps)dogum
5. Dogum: 1 () Normal dofum 2 ( ) Sezeryan dogum 3 (') Vakum/kagik(forseps)dogum
32. Bebeklerinizin dogum agiriklar::

Ldogum.......... 2.dogum.......... 3dofum, ..o, 4.dogum......... Sl o0
33. Vajinal dogum var ise epizyotomi var mi? ; 1 ( )Hayr 2 ( )Evetise kag defa

............................

34. Epizyotomiye bagh komplikasyon yasanma durumu: 1 ( ) Hayrr 2 BV s ciicunsmmsemmmsctessmascon

35. Diger dogum komplikasyonlar: varhg: 1() Laserasyon 2() Hematom 3( ) Enfeksiyon 4 () Diger

36. Jinekolojik ameliyat olma durumu:

L4 JHBSIE 2 JENGPINE o scnspsmmissisiiuensmensrnmresemsrermcesssssmid ;11| S

37.
38.
39.

40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49.
50.
3.,
a2
33.
54.

Stres liriner inkontinans tipi: 1( )Tip0 2 ()Tipl  3()Tip2
Stres iiriner inkontinansin baslama nedeni:

1( ) Dogum sonrast 2 ( ) Hamilelik 3 ( ) flag kullanmm 4( ) Diger:

....................................

Idrar kaybr icin kullandig: gitnlitk ped saysst: ...
Hissedilmeyen idrar kaybr: ..............................
idrar kagag varsa stkhige: giinde................ haftada................ R —

fdrar kagagin baglatan aktivite: 1 () hapsirma 2 ()oksirme 3 () agirkaldrma 4 () Diger

...............

Koitus sirasinda veya sonrasinda idrar kagirma: 1 () Hayr 2 ( )Evetise giinde......., hafiada...... ,ayda......

Sinirlilik, telas veya stresli iken idrar kagirma: 1( )Hayr 2 ( )Evetisc giinde.... ..., haftada......, ayda......
idrar yapmaya baslamakta zorluk ¢ekme durumu: 1 ( ) Hayir 2( )Evet

Idrar akiminda yavaslama, damlama varligs: 1 ( ) Hayir 2( )Evet

Idrar yaparken tkanma durumu : 1 ( )Hayr 2 ( )Evet

fdrar yaptiktan sonra damlama varhgy: 1( ) Hayr  2( )Evet

idrarin tamamm bosaltamama hissi meveut mu? 1( ) Hayir 2( )Ewet

Stres liriner inkontinans nedeniyle bez/pet kullanma durumu:

1( )Hayr 2( )Evetise bez/ped sayis................



EK 6: UROJINEKOLOJIK DEGERLENDIRME TESTLERi VE OLCEKLER

TAKIP ...
AdiSoyade: ................ — susBmssson
UROJINEKOLOJIK DEGERLENDIRME TESTLERI
STRES TEST
1 { ) Supine pozisyon 2 () Ayakta
| UROFLOWMETRIK SONUCLAR
i Tseme Voliimii: PVR: Flow time: Qmax:
! Time to Qmax: Qmean: Voiding time:
Flow patern: 1{ ) Normal 2() Valsalva 3( ) Superflow 4( ) Obstruksiyon
PELVIK TABAN KAS GUCU OLCUM SONUCU
ST ———— Solsseriamis Vbt 8 Dinlenme:......... Ortalama:.........
ISEME GUNLUGU
Frequency: Pollakiiri: - Noktiiri: Urgency: Uriner inkontinans:
PFIQ-7 PFDI-20
UIQ-7 skoru: POPDI-6 skoru:
CRAIQ-7 skoru: CRADI-8 skoru:
POPIQ-7 skoru: UDI-6 skoru:
Toplam skor: Toplam skor:

Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ- Pelvic Floor Impact Questionnaire)

o ' Barsak‘ ‘ Pelvik Organ
1Q-7) : Sikayetleri Sarkmasi
(CRAIQ-7) (POPIQ-7)
1. Giinlitk ev iglerinizi yapmanizda problem E Nzlfdiren 2 \I;iiiren i ﬁfdiren
. . f) ; . i A " . 2 L
': arafxi\'g‘r glg 10 sk pigimels, gamagy, v o Orta derecede 7 Orta derecede 1 Orta derecede
emizlii gibi) o Oldukga fazla 7 Oldukga fazla 2 Oldukea fazla
D o 2 & : c Hig o Hig o Hig
i 2. Yiirlimek, yiizmek veya diger egzersizler e Kiaddizen ndiven o Nadizen
gibi fiziksel aktiviteleri yapmaniza engel o Orta derecede 2 Orta derecede 0 Orta derecede
. olusturuyor mu? € Oldukga fazla 1 Oldukga fazla t 0 Oldukea fazla
e ; . C Hig 7 Hig ! o Hig
3. Eglence aktivitelerine (sinema, konser, NaiaH —NaeR SN
tiyatro gibi) katilmaniza engel oluyor mu? C Orta derecede 1 Orta derecede ' 0 Orta derecede
© Oldukga fazla 1 Oldukga fazla 0 Oldukea fazla
T Hig 2 Hig o Hig
4. 30 dakikadan uzun siirecek bir yoleuluk = Nadiren 1 Nadiren o Nadiren
yapmaniza engel [e&k“ ediyor mu? 2 Orta derecede 1 Orta derecede G Orta derecede
2 Oldukga fazla 1 Oldukea fazla c Oldukca fazla
5. Evin digindaki sosyal aktivitelere (giinler, | 3 Hi¢ 3 Hie O Hi‘; :
toplantilar) katilmanizda problem yaratiyor | 2 Nadiren 0 Nadiren C Nadiren
mu? 1 Orta derecede 0 Orta derecede C Orta derecede
2 Oldukga fazla o Oldukea fazla € Oldukea fazla
L o Hig o Hig ' C Hig
6. Duygusal saghgmizda problem yaratiyor o Nadiren o Nadiren | = Nadiren
mu? (sinirlilik, depresyon gibi) o Orta derecede o Orta derecede o Orta derecede
o Oldukea fazla o Oldukga fazla 0 Oldukca fazla
o Hig C Hig o Hig
7. Hayal kirikligina ugramaniza neden oluyor . i K adiveon Nl
mu? o Orta derecede & Orta derecede a Orta derecede
o Oldukea fazla o Oldukga fazla 0 Oldukga fazla

0: etkilenmedi 1: biraz etkilendi 2: orta derecede etkilendi 3: oldukga fazla etkilendi




Pelvik Taban Sikint: Olcegi (PFDI- Pelvic Floor Distress Inventionary)

Asagida belirtilen problemlerden ne kadar sikayetcisiniz?

5| 3|8
= 8 3 £
2 | B |E5| 2N
= Zz |[O- | QO&
POPDI-6
1. Alt karin bolgenizde genel bir basing hissi duyar
misimz?
2. Pelvik bolgenizde sertlik ve/veya afirhk hisseder
misiniz?

3. Hazneden disariya bir sey ¢ikiyor ve diisecekmis gibi
bir his oluyor mu?

4. Biiytik abdestinizi yapmak i¢in hazne bolgesinde
sarkan yapiy1 iceri itmeniz gerekiyor mu?

5. Idrar kesenizi tam olarak bosaltmadigimiz: hisseder
misiniz?

6. ldrariniz1 baglatmak ve tamamlamak icin hazne
bolgesinde sarkan yapiy1 elinizle igeri itmek zorunda
kaliyor musunuz?

CRADI-8

7. Bilyiik abdestinizi yaparken genelde ¢ok fazla
ikinmamz gerekiyor mu?

8. Biiyiik abdestinizin sonunda tamamin
bosaltamadifinizi hissettiginiz oluyor mu?

9. Normal yapidaki digkimz: (kati kivamdaki) kontrolsiiz
bir sekilde kacirdiginiz oluyor mu?

10. Yumugak sekildeki digkinizi kontrolsiiz bir sekilde
kagirdigimz oluyor mu?

11. Kontroliiniiz diginda gaz kacirdigimiz oluyor mu?

12. Bilyiik abdestinizi yaparken agr oluyor mu?

13. Biiyiik abdestinizi yapmak igin acil sikisma hissi ile
birlikte tuvalete yetisememe durumu oluyor mu?

14. Biiyiik abdestinizi yaparken antisten digar bagirsak
¢ikiyormus gibi oluyor mu?

UDI-6

15. Sik idrara gitme

16. Sikigma hissiyle birlikte idrar kagirma

17. Fiziksel aktivite (0kstirme, hapsirma) ile idrar
kagirma

18. Damlama seklinde az miktarda idrar kagirma

19. Siddetli sikisma ile mesaneyi bosaltma ihtiyac

20. Karmin alt bolgesinde veya kasiklarda agri ve
rahatsizlik hissi

0: hi¢ 1: az 2: orta 3: sik




URINER GUNLUK TAKIBI ...

AdLSoyadly crcnamsssaimesseversvorsavases (Sadece ard arda olan 3 giinliik takip bilgilerinizi yaziniz)

Tarih/ Saat

Alinan siv1
tipi

Miktar

idrar yapma
zorunlulugn

idrar
yapma

idrar
Kagirma

Yapilan Megguliyet




EK 7: OLGU GRUBU KEGEL ve ABDOMEN EGZERSIZLERIi KONTROL

LiSTESI

AYLIK KEGEL EGZERSIZLERI VE KARIN EGZERSIZLERI (Her giine ayrilmis bélmeye isaretleyiniz.)

Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi_ | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi Egzersizleri Egzersizi Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi Egzersizleri Egzersizi Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi Egzersizleri Egzersizi Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi Egzersizleri Egrersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel " Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri




Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri ’ Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi_ | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri
Tarih Saat | Kegel Abdomen Tarih Saat | Kegel Abdomen
Egzersizi | Egzersizleri Egzersizi | Egzersizleri




EK 8: KONTROL GRUBU KEGEL EGZERSIiZi KONTROL LiSTESI

AYLIK KEGEL EGZERSIZI CIZELGESL (Her gline 6zel ayrimis bholmeye isaretleme yapiniz)

_|

Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel
Egzersizi Egzersizi Egzersizi
Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel
| Egzersizi Egzersizi Egzersizi
Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel
Egzersizi Egzersizi Egzersizi
Tarih ‘Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel
Egzersizi Egzersizi Egzersizi
Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel
Egzersizi Egzersizi Egzersizi
Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel
Egzersizi Egzersizi Egzersizi
Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel
Egzersizi Egzersizi Egzersizi
Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel
Egzersizi Egzersizi Egzersizi
Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel
Egzersizi Egzersizi Egzersizi
Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel Tarih Saat | Kegel
Egzersizi Egzersizi Egzersizi






