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Özet
Üriner inkontinans (Üİ), bireylerin kendilerini ve ailelerini, maddi durumlarının yanı

sıra fiziksel, ruhsal ve sosyal açıdan da olumsuz yönde etkileyen yaygın bir sorundur.
Kadınlarda görülme sıklığının yüksek olması, yaşam kalitesini olumsuz etkilemesi, me-
dikal ve cerrahi tedavi maliyetlerinin yüksek olması, son yıllarda Üİ tedavisinde kon-
servatif tedavi yöntemlerini ön plana çıkarmıştır. Bu derlemenin amacı, Üİ’ın birinci ba-
samak tedavisinde kullanılan konservatif tedavi yöntemlerini incelemektir. Üİ’ ta uygu-
lanan konservatif tedavi yöntemleri; yaşam tarzı değişiklikleri, mesane eğitimi, pelvik
taban kas egzersizleri (PTKE), biofeedback, vajinal kon uygulaması, fonksiyonel elek-
triksel stimülasyonu ve ekstrakorporeal manyetik inervasyondur. Konservatif girişim-
lerin güvenlik, yan etki olmaması, hasta konforu, yüksek düzeyde hasta memnuniyeti,
ucuz ve etkili olması, sağlık personelince rahatlıkla uygulanabilmesi gibi avantajları bu-
lunmaktadır. Sonuç olarak, günümüzde Üİ’ın birinci basmak tedavisinde konservatif te-
davi yöntemlerinin öncelikli olarak tercih edilmesi tavsiye edilmektedir. Bu doğrultu-
da Üİ yönetiminde hasta ile birlikte, konservatif tedavi yöntemlerinin avantajları ve de-
zavantajlarının göz önünde bulundurularak bireyselleştirilmiş tedavinin planlaması öne-
rilmektedir.

Abstract 
Urinary Incontinence (UI) is a widespread problem that affects individuals, their physi-

cal, mental and social status as wells as their families and financial situation negatively.
The conservative UI therapy has gained importance in recent years since it appears in
women more often, affects their quality of life adversely and the costs of medical and
surgical therapy are high. The purpose of this review is to investigate the conservative
therapy methods used in primary UI therapy.  The conservative therapy methods used
in UI are; life style change, bladder training, pelvis floor muscle exercises, biofeedback,
vaginal con application, functional electrical stimulation and extracorporeal magnetic
innervations. 

Conservative therapy methods provide many advantages because they are reliable,
inexpensive and effective, have lower side-effect profiles, provide patients with com-
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port and high satisfaction and are easily applicable by me-
dical personnel. Consequently, today conservative therapy
methods are recommended to be used in the primary UI the-
rapy. In this direction, in UI method an individualized the-
rapy that has been planned together with patient by consi-
dering the advantages and disadvantages of the conserva-
tive therapy is recommended.

Giriş
Üriner inkontinans (Üİ), bireylerin kendilerini ve aile-

lerini, maddi durumlarının yanı sıra fiziksel, ruhsal ve sos-
yal açıdan da olumsuz yönde etkileyen yaygın bir sorundur.
Uluslararası Kontinans Derneği (International Continence
Society-ICS) tarafından Üİ, bireyde hijyenik ve sosyal prob-
lemlere sebep olan, nesnel olarak değerlendirilebilen, kişi-
nin isteği dışındaki idrar kaçırma olarak tanımlanmaktadır
(1). Üİ, kadınların güven sorunu ve utanma duygusu yaşa-
malarına, sosyal aktivitelerinin azalmasına sebep olarak sos-
yal izolasyona yol açabilen, yaşam kalitesini olumsuz etki-
leyen ve ekonomik olarak da kişinin bütçesine yük getire-
bilen ciddi bir sorundur Üriner inkontinans sorunu bulunan
kadınlar, potansiyel utandırıcı durumların olmasından ka-
çınırlar ve kadınlar için bu durumla baş etmek zordur. Ya-
pılan çalışmalar, üriner inkontinans sorunu yaşayan her üç
kadından ikisinin dışarı çıkarken hijyenik ped kullandığı-
nı, ulaşım konusunda, fiziksel aktivitelerinde, elbise tercih-
lerinde kısıtlamalar getirdiğini, ailesi ve arkadaşları ile iliş-
kilerinde sorunlar yaşadığını göstermektedir. Bu sorunu ya-
şayan kadınlarda kendini değersiz hissetme ve çekici bul-
mama gibi duygular gelişmekte, ileri dönemlerde ağır
depresyon yaşamalarına neden olmaktadır (1-3).

Dünya’da 200 milyondan fazla bireyin inkontinans so-
runu yaşadığı ve bunların çoğunluğunu da kadınların oluş-
turduğu bilinmektedir (3). Üriner inkontinans sebeplerini ve
oluşma sıklığını artıran birçok neden tanımlanmıştır. Gebe-
lik, doğum ve postpartum dönem gibi annelikle ilgili fak-
törlerin yanısıra, ileri yaş, menopoz dönemindeki değişim-
ler, pelvik organ prolapsusları (sistosel, rektosel, uterus pro-
lapsusu), fistüller, anatomiye bağlı faktörler, pelvik organ-
lara ilişkin geçirilmiş operasyonlar, üriner sistem enfeksi-
yonları, şişmanlık ve genetik olarak uygun olma gibi sebep-
ler üriner inkontinansın oluşmasında etkili olabilmektedir
(2). Kadınlarda, erkeklerden daha yaygın olarak görülen ve
her yaştaki kadını etkileyebilen Üİ'nin prevelansı 15-64 yaş
arası kadınlarda %10-30, daha yaşlılarda ise %17-55 ara-
sında değişmektedir. Üriner inkontinansın hastalarda sıklık-
la karşılaşılan tipleri stres üriner inkontinans (SÜİ), sıkış-
ma (urge) inkontinans (UÜİ) ve miks tipte üriner inkonti-
nanstır, bunlar arasında görülen en yaygın formu (%49-55)
SÜİ'dir (1). Farklı ülkelerde 15 yaş üstü kadınlarla yapılan
çalışmalarda üriner inkontinans prevalansının; Pakistan’da
%11.5, Suudi Arabistanda %29, Fransada %26.8, Porto Ri-
ko’da %34.8 olduğu ve bu kadınlarda SÜİ prevalansının di-
ğer inkontinans tiplerinden daha yüksek olduğu saptanmış-
tır (4-8). Halsam (2004), 18 yaş üstündeki 4558 kadınla yap-
tığı çalışmada, “geçen yıl öksürürken, hapşırırken, gülerken

ya da fiziksel aktivite boyunca istemsiz idrar kaybı dene-
yimlediniz mi?” sorusunu kadınlara telefon görüşmesi yo-
luyla yöneltmiştir. Kadınlar soruya evet cevabı vermişse stres
idrar inkontinansı pozitif olarak değerlendirilmiştir. Bu ça-
lışma sonucuna göre, SÜİ semptom prevalansı Kanada’da
%42, İngiltere’de %41, Avustralya’da %36, İsveç’te %35,
Meksika’da %30, Almanya’da %29, İtalya’da %27, Fran-
sa’da %23 ve İspanya’da %23 olarak bulunmuştur (9).

Türkiye’nin çeşitli illerinde 17 yaş üstü kadınlarla yapı-
lan çalışmalarda üriner inkontinans prevalansının; En dü-
şük Uşak %26.6 ile en yüksek Elazığ %46.3 arasında de-
ğişim gösterdiği ve bu kadınlarda çoğunlukla SÜİ şikayet-
lerinin olduğu belirlenmiştir (3,10).

Kadınlarda üriner inkontinans yüksek oranda görülme-
sine rağmen, utanma, belirtileri önemsememe, tedavinin ma-
liyetini fazla bulma, cerrahi tedaviden korkma ve inkonti-
nansı yaşlılığın doğal sonucu olarak görmeleri sebebiyle bu
problemi yaşayan kadınların çoğu soruna çözüm aramama-
yı seçmektedir Üriner inkontinans, kadının sosyal ilişkile-
rini ve sosyal aktivitelerini azaltmanın yanısıra duygusal ve
psikolojik iyilik halini, seksüel fonksiyonlarını da olumsuz
yönde etkileyerek düşük yaşam kalitesine sebep olmakta-
dır (11).

Kadınlarda görülme sıklığının yüksek olması, yaşam ka-
litesini olumsuz etkilemesi, medikal ve cerrahi tedavi ma-
liyetlerinin yüksek olması son yıllarda üriner inkontinasın
tedavisinde konservatif tedavi yöntemlerini ön plana çıkar-
mıştır. Pek çok hasta için, inkontinans semptomları ve iş-
levsel sınırlamalar konservatif müdahaleler ile etkili bir şe-
kilde yönetilebilmektedir Üİ’ ta uygulanan konservatif te-
davi yöntemleri; yaşam tarzı değişiklikleri, mesane eğitimi,
pelvik taban kas egzersizleri (PTKE), biofeedback, vajinal
kon uygulaması, fonksiyonel elektriksel stimülasyonu ve eks-
trakorporeal manyetik inervasyondur (11-15). Konservatif
girişimlerin avantajları arasında güvenlik, yan etki olmama-
sı, hasta konforu ve yüksek düzeyde hasta memnuniyeti sa-
yılabilir. Bu yöntemler ucuz ve etkili olmakla birlikte sağ-
lık personelince rahatlıkla uygulanabilmekte aynı zaman-
da yan etkileri de bulunmamaktadır (11). Bu derlemenin ama-
cı, üriner inkontinansın birinci basamak tedavisinde kulla-
nılan konservatif tedavi yöntemlerini incelemektir.

Aşağıda üriner inkontinansın yönetiminde günümüzde
kullanılan konservatif tedavi yaklaşımlarına yer verilmiş-
tir; 

• Yaşam Tarzı Değişiklikleri: Mesane sağlığına yöne-
lik hastaların eğitilmesi, stres üriner inkontinans ve aşırı ak-
tif mesane sendromunun yönetilmesine yardımcı olmakta-
dır. Diyette kilo kontrolü, barsak alışkanlıklarının düzenlen-
mesi, mesane irritanlarının elimine edilmesi, sıvı alımının
yönetimi, sigaranın bırakılması gibi yaşam tarzı değişiklik-
leri, sağlıklı mesane alışkanlıklarını içerir (16). Epidemiyo-
lojik çalışmalar, obezitenin stres üriner inkontinans için bir
risk faktörü olduğuna işaret etmekle birlikte, bu ilişkinin ne-
deni tam olarak açıklanmış değildir (17). Obezite, üriner in-
kontinansta önlenebilir ve düzeltilebilir olan önemli bir risk
faktörüdür. Obezite mesanenin kan akımını azaltıp, inner-
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vasyonuna zarar verebilmektedir, intraabdominal basınç ar-
tışı sebebiyle mesane üzerindeki baskının da artması ile bir-
likte üretral mobilitedeki artış bununla birlikte pelvik taban
inervasyonunda ve kas sistemindeki zayıflama obez hasta-
larda üriner inkontinans gelişmesine sebep olmaktadır
(17,18). Yapılan çalışmalarda, kilo ile üriner inkontinans ara-
sında ilişki olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Subak ve arkadaş-
ları (2009), 338 obez kadına iki farklı kilo verme programı
uyguladıkları çalışmalarında; kadınlar 6 ay sonunda kont-
rol grubunda %1.6 (1.5 kg), girişim grubunda %8 (7.8 kg)
kilo kaybı olmuş. Her iki grupta da inkontinans açısından
iyileşme gözlenirken kontrol grubu ile karşılaştırıldığında
daha fazla kilo kaybı olan girişim grubunda  inkontinans epi-
zodlarının sayısında daha büyük bir azalma olduğu görülm-
üştür (19).  Auwad ve arkadaşları (2008), %5 ve daha faz-
la kilo kaybının stres üriner inkontinanslı hastaların ped tes-
ti ve yaşam kalitesi üzerine istatistiksel olarak önemli bir iyi-
leşme oluşturduğunu saptamışlardır (20). Qiu ve arkadaş-
ları (2011) çalışmalarında bel çevresi 70 cm den az olanla-
ra göre  bel çevresi 70-75cm arasında olan kadınlarla stres
üriner inkontinans arasında pozitif bir ilişki saptanmıştır (21).

Tedavi edilmemiş konstipasyon (defekasyon için kronik
ıkınma ile beraber), özellikle stres üriner inkontinansta ka-
bul edilmiş bir risk faktörüdür (15). Uzun süreli konstipas-
yon sorunundan dolayı defekasyon sırasında zorlanan ka-
dınlarda konstipasyonla indüklenen progresif nöropatiye bağ-
lı pelvik tabanın nörolojik fonksiyonlarında değişimler ol-
duğu belirlenmiştir. Bu nedenle hastalar lifli gıdalarla bes-
lenmeye ve yeterli sıvı alımına özen göstermelidir. Günlük
en az 8 bardak sıvı alımı, diyete lifli besinlerin eklenmesi,
hidrasyonu sağlamak, düzenli egzersiz, parmakla stimülas-
yon, rutin bir defekasyon programı oluşturma ve şiddetli du-
rumlarda laksatif kullanılması konstipasyonun tedavisi
için önerilmelidir (11,14,18).

Sigara, akciğer fonksiyonunu ve vital kapasiteyi azalta-
rak kronik öksürüğe sebep olması, bu nedenle abdominal ba-
sıncın artışını sağlaması nedeniyle kontinans mekanizma-
sını olumsuz etkilemekte ayrıca özellikle stres inkontinan-
sın alevlenmesine sebep olmaktadır (15). Sigara kullanan-
larda oluşan kuvvetli, sık ve şiddetli öksürük, üretral sfink-
ter mekanizması ve pelvik tabanı destekleyen yapılarda ana-
tomik ve basınca bağlı hasara sebep olabilmektedir (18).  Bu
nedenle konservatif tedavinin başarılı olabilmesi için has-
tanın kronik öksürüğü varsa öncelikle onun tedavi edilme-
si gerekir. Urge inkontinans başta olmak üzere idrar kaçır-
mada alkollü (diüretik etkisinden dolayı sık idrar yapmaya
sebep olur), kafein (detrüsör kasılması üzerinde uyarıcı et-
kisinin olduğu düşünülüyor) ve asit içeren içecekler, doma-
tes, bal ve şekerli, baharatlı yiyecekler, yapay tatlandırıcı-
lar (aspartam), turunçgiller gibi pek çok gıda maddesinin me-
sane irritasyonunu başlatma veya arttırmada etkili olduğu
düşünülmektedir (11,12,14,18). 

• Mesane Eğitimi: Mesane eğitiminin amacı, hastala-
rın idrar yapma hissine karşı direnerek idrar yapmayı erte-
lemelerini sağlamak, böylece mesane kapasitesini arttırmak,
kontinans sıklığını azaltmak, planlanan düzenli aralıklarla

(3-4 saat) idrar yapmasını sağlayarak inkontinansı engelle-
mek ve olumlu psikolojik gelişmeler sağlamaktır. Mesane
eğitimi, sakral işeme refleks merkezi üzerindeki kortikal in-
hibisyonu etkinleştirerek etki gösterir. Mesane eğitiminin üç
bileşeni vardır bunlar; hastanın eğitimi, planlanmış miksi-
yon ve hastanın pozitif desteğidir. Mesane eğitimi, tedavi-
de ilk basamak olarak uygulanabilir ayrıca diğer konserva-
tif tedavi yöntemleri ile veya ilaç tedavisine ek olarak da uy-
gulanabilir. Tedavi sonucunda hasta 3-4 saat arayla tuvale-
te gider hale gelir ve inkontinans yaşamadan kuru kalma-
yı başarırsa tedavi başarılı olarak kabul edilir. Eğitime baş-
lamadan önce hastaya üriner sistem anatomi, fizyolojisi hak-
kında bilgi verilmeli ve yöntemi nasıl uygulayacakları an-
latılmalıdır. Üriner günlük formları hasta ile birlikte doldu-
rulup hastanın tuvalete çıkma sıklığı belirlenerek belirlenen
programa göre idrar yapmaları istenir. İlk sıkışmada tuva-
lete koşmaya çalışma gibi alışkanlığı varsa bırakması ge-
rektiği vurgulanmalıdır. Süre dolmadan idrar yapma hissi
olsa bile, tuvalete gitmemesi, zamanı geldiğinde ise idrar yap-
ma hissi olmasa bile idrar yapmaya çalışması önerilir. Has-
taya, tuvalete gitme saatinden önce sıkışma hissederse uy-
gulayabileceği konsantrasyon gerektiren oyalayıcı aktivite-
ler öğretilebilir. Hastanın kontinans ihtiyacı olduğunda eğer
son kontinans zamanının üzerinden iki saat geçmemişse üç
şey yapması istenir. Birincisi oturmak (mesanedeki ağırlık-
la ilgili sinirlerin uyarısını bastırmak amacıyla) ikincisi pel-
vik taban kaslarını kasmak (mesaneden kaçan en ufak bir
idrar damlası, işeme refleksini başlatır) ve üçüncüsü de bey-
ne iki dakikalık sürede tuvalete gitmeyeceği uyarısını gön-
dermek. Bu üç uygulama yapıldıktan sonra mesanenin is-
temsiz kasılmaları ortadan kalkacağı için hastanın kontinans
isteği kaybolacaktır. Uygulanan programa uyum sağlayıp
sağlamadığını anlayabilmek için hastaya, miksiyon ve id-
rar inkontinans zamanları ile aldığı sıvı miktarını kaydede-
bileceği saatlik çizelgeler verilir. Çizelgeler her hafta ince-
lenir başlangıçta bir saat aralıkla idrar yapması istenir fa-
kat bazı durumlarda yarım saat gibi kısa aralıklarla da baş-
lanabilir ve hastalar idrar yapma arasındaki aralarda başa-
rılı oldukça süre kademeli olarak (her hafta yarım saat ar-
tacak şekilde) tuvalete gitme aralığı üç dört saatte bire çı-
kıncaya kadar arttırılır. Etkin bir mesane eğitiminin altı haf-
talık bir programdan oluşması gerekir (11,13,14,16,18,22).
Yoon ve arkadaşlarının (2003) yaptığı üriner imkontinan-
slı kadınlarda mesane eğitimi ve pelvik taban kas egzersi-
zinin etkisinin karşılaştırıldığı çalışmada 50 kadın kontrol
grubu, PTK egzersiz grubu ve mesane eğitimi grubu olmak
üzere üç gruba ayrılmış. İki deney girişim grubunda da kont-
rol grubu ile karşılaştırıldığında düzelme olmuştur fakat so-
nuç ölçütleri üzerindeki etkileri farklı olarak bulunmuştur.
PTK egzersizi pelvik taban kasılma tepe ve ortalama basınç-
ları üzerine daha etkili iken mesane eğitimi, idrar sıklığını
azaltmada ve işeme hacminin arttırılmasında daha etkili ol-
muştur (23). Kaya ve arkadaşları (2015), üriner inkontinan-
sı olan kadınlarda tek başına mesane eğitimi ile mesane eği-
timine eklenmiş pelvik taban kas egzersizinin etkisini ince-
ledikleri çalışmada; mesane egzersizi ile kombine PTK eg-
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zersizi, tek başına yapılan mesane egzersizine göre daha et-
kili bulunmuştur (24).

• Pelvik Taban Kas Eğitimi (PTKE): Pelvik taban kas
egzersizi eğitimi idrar kaçırmayı azaltmada ve kişinin ya-
şam kalitesini iyileştirilmesinde güvenli ve etkili olduğu için
kadınlar için en sık önerilen konservatif tedavi yöntemidir.
Yapılan sistematik derlemelerde, üriner inkontinansın birin-
ci basamak tedavisinde konservatif tedaviler ve bunlar ara-
sında özellikle pelvik taban kas egzersizi eğitimi önerilmek-
tedir (25). PTKE ilk defa 1948 yılında Arnold Kegel tara-
fından tanımlandığı için kegel egzersizleri olarak da bilin-
mektedir.  PTKE amacı, pelvik taban kaslarını güçlendir-
mektir, güçlenen PTK’nın hızlı ve güçlü kontraksiyon
yapması sağlanır, bu kontraksiyon sayesinde üretra simfiz
pubise doğru itilir ve üretra sıkışır.  Öksürme, aksırma ve
ıkınma ile oluşan intraabdominal basınç artışı durumunda
üretral kapanma basıncı artar ve aynı zamanda üretranın aşa-
ğıya doğru inmesi önlenerek ve idrar kaçırma engellenir. Ya-
pılan egzersizle hipertrofiye uğrayan pelvik taban kasları,
pelvik organların destek yapılarını da iyileştirir (22,26). Pe-
riüretral levator ani kasları hem tip 1 (yavaş kasılan), hem
de tip 2 (hızlı kasılan) kas liflerinden oluşurlar, bunlar uzun
süreli kas tonüsünü sağlarlar. Bu kas grupları fizik tedavi ile
rehabilite edilebilirler. Hastaya özgün kas grubunun nasıl ça-
lıştırılması gerektiği doğru bir şekilde öğretilmeli ve doğ-
ru kasın kasılmasının gerekliliğinin kası kuvvetli kasmak-
tan daha önemli olduğu özellikle vurgulanmalıdır çünkü has-
ta, batın ve uyluk adduktor kaslarını kasarak egzersizden bir
miktar fayda sağlayabilir fakat abdominal kasların kasılma-
sı batın içi basıncı artıracağı için inkontinansın ağırlaşma-
sına sebep olabilir (26). PTK, kişinin günlük aktiviteleri sı-
rasında isteğe bağlı kontrakte olmazlar ayrıca anatomik yer-
leşim olarak da saklı konumdadırlar bu nedenle birçok kişi
PTK eğitimi verilse bile doğru kasları kasamayabilirler. Bunu
hastaya öğretmenin en kolay yolu, hastadan tuvalette idra-
rını yaparken idrar akışını durdurması ve bunu yaparken han-
gi kasını kullandığına dikkat etmesi istenir bu esnada kul-
lanmış olduğu kaslar, egzersiz sırasında da kullanması ge-
reken kaslardır (22). Yalnız bunun sadece pelvik taban kas-
larını öğrenmesi açısından önemli olduğu ve sürekli yapma-
ması gerektiği eğitimler sırasında hatırlatılmalıdır. Ayrıca
egzersizlere başlamadan önce hastalara PTK’nın anatomik
olarak bir tabaka halinde simfizisten sakruma kadar uzan-
dığı, üretra, vajina ve rektum ile üç bölgede perfore edildi-
ği, bu kaslar kuvvetlendiğinde idrar ve gaz kaçırmanın ay-
rıca koitus esnasındaki bolluk hissinin engellenebileceği özel-
likle anlatılmalıdır.  Egzersizin fizyolojik etkileri ancak 2.
haftanın ortasında çıkmaya başlar. Hastanın şikayetlerinde
6.-8. haftalarda azalma ve 6. ayda tamamen düzelme olur.
Bunun için egzersizin düzenli ve doğru şekilde yapılması
önemlidir (16,22,26). 

Egzersizin Yapılışı: Öncelikle mesanenin boş olması ge-
rekir. Hasta egzersizi yaparken sırtüstü yatarak bacakları-
nı düz bir şekilde uzatılmalıdır. Böylece abdominal ve uy-
luk kaslarının da kullanılması önlenmiş olur. Hastadan ne-
fesini tutmadan gaz ve idrar çıkışını durdurur gibi pelvik ta-

ban kaslarını 10 sn kasılı tutup 10 sn dinlendirmesi istenir.
Ancak kasları zayıf olan kadınlarda daha fazla dinlenme ara-
lığı gerekebilmektedir. Bu yavaş egzersizdir. Ardından
2sn kasma, 2sn gevşetme şeklinde hızlı egzersiz uygulan-
malıdır. Yavaş ve hızlı egzersizler, her seferinde 15 kez üç
uygulama şeklinde yapılmalıdır.  Her bir egzersiz setinin de
günde üç kez yapılması istenir (27,28).

• Biofeedback (BF): Biofeedback, fizyolojik kas akti-
vitelerinin kaydedilip ekran veya ses düzeneği aracılığıyla
görsel veya duysal işaretlere dönüştürüldükten sonra has-
taya yansıtılmasıdır (26).  Biofeedback, bir davranışın po-
zitif bir şekilde desteklenmesi sonucunda devamlılığının sağ-
lanması, negatif bir şekilde desteklenmesi sonucunda ise kay-
bolması beklentisinin olduğu koşullandırma ilkesine daya-
nır (37).  BF, hastanın davranışlarının sonuçlarını hemen gör-
mesini sağlar ve bu şekilde kişiye destek verir Biofeedback
cihazının donanımı, fizyolojik sinyallerin toplanmasını
sağlayan elektrot veya proplar, toplanan sinyallerin yorum-
lanmasını sağlayan bir ara birim, sinyallerin görsel uyarı-
lara dönüşümünü sağlayan bir monitör ve işitsel sinyalle-
rin oluşumunu sağlayan bir aygıttan oluşmaktadır (22). Va-
jene yerleştirilen bir perineometre cihazı veya elektromyo-
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grafi (EMG) ile çalışan bir propla hasta pelvik taban kas-
larını ne kadar kastığını ya ekranda görür ya da sesini du-
yar, bu şekilde ne kadar kasması gerektiğini algılar (29). Li-
teratürde haftada 3 kez 20-30 dk uygulanan çalışmalar ol-
duğu gibi, haftada 2 kez 20-30 dk uygulanan çalışmalar  da
mevcuttur. Toplamda 10-20 seans sonunda istenen cevaba
ulaşılabilir, tedavi programına pelvik taban kas egzersiziy-
le devam edilmelidir.

Aksaç ve arkadaşları (2002), çalışmalarında stres üriner
inkontinanslı yirmi kişiden oluşan 1. gruba dijital palpas-
yon yöntemiyle PTK egzersiz eğitimi verilip bu egzersiz-
leri ev programı şeklinde yapmaları istenmiş, yirmi kişiden
oluşan 2. gruba, 8 hafta boyunca haftada 3 gün 20 dakika
süreyle biofeedback yöntemi ile PTK egzersiz eğitimi ve-
rilmiş, on kişilik 3. gruba ise herhangi bir egzersiz progra-
mı verilmemiş. Programa alınan tüm hastalar tedaviden önce
ve tedaviden sonraki sekizinci haftada uygulanan ped tes-
ti, perineometre, modifiye oxford skalası ile elde edilen PTK
gücü, inkontinans sıklığı ve Sosyal Aktivite İndeksi (SAİ)
için Vizüel Analog Skala (VAS) ile değerlendirilmiş. Sonuç
olarak değerlendirilen parametrelerde belirgin bir düzelme
saptanmış, ancak biofeedback grubunda perineometre de-
ğerindeki düzelme daha fazla bulunmuştur (30). Capelini ve
arkadaşlarının (2006) çalışmalarında stres üriner inkontinans
(SUI) tanısı almış ondört hastaya 12 hafta boyunca biofe-
edbackli pelvik taban kas egzersizi  eğitimi uygulanmış, te-
daviden üç ay sonra, tedavi öncesine göre mesane günlüğü,
ped testi,  ürodinamik parametreler, yaşam kalitesinde olum-
lu yönde değişim olduğu saptanmıştır (31). Hirakawa ve ar-
kadaşları (2013), stres üriner inkontinansta biofeedbackli ve
biofeedbacksiz PTKE’nin etkisini araştırdıkları çalışma so-
nucunda; inkontinans episodlarının sayısı ve bir saatlik ped
testi sonucundaki kaçak hacmi her iki grupta da azalmış fa-
kat aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunma-
mıştır. İşeme sıklığı ve kullanılan ped sayısı her iki grupta
da değişmemiştir (32). Huebner ve arkadaşlarının (2011) SUİ
kadınlarla yaptıkları randomize kontrollü çalışmada; üç grup
oluşturulmuş (1-PTKE destekli EMG’li (Elektromyelogra-
fi) biofeedback ve geleneksel ES (elektrik stimülasyon), 2-
PTKE destekli EMG’li biofeedback ve dinamik ES, 3- PTKE
destekli EMG’li biofeedback), uygulama sonuçlarında bi-
rincil ölçüt olarak visuel analog skala ve yaşam kalitesi; ikin-
cil ölçüt olarak kullanılan ped sayısı, ped ağırlık testi ile mo-
difiye oxford skalası ve intravajinal EMG ile pelvik taban
kontraktilite ölçümü kullanılmıştır, 12 hafta sonrasında ka-
dınların yaşam kalitesi önemli ölçüde artmıştır. Kullanılan
ped sayısı azalmış, ped ağırlık testi ve pelvik taban kontrak-
tilitesi önemli derecede geliştirilmiştir. Bu sonuçlar açısın-
dan üç grup arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır (33). Kas-
hanian ve arkadaşlarının (2011) pelvik taban kas eğitimi
(PTKE veya Kegel egzersiz) ile bir direnç cihazıyla (Kegel-
master cihazı) destekli pelvik taban kas eğitiminin kadın-
larda Üİ üzerine etkisini karşılaştırdıkları çalışmada; iki grup-
ta da uygulamadan bir ve üç ay sonra yaşam kalitesi, pel-
vik taban kas gücü, sosyal faaliyetlere katılım, üriner inkon-
tinans şiddeti ve istemsiz idrar kaçışı sayısında önemli ge-

lişme görülmüştür. Sonuçlar açısından iki grup arasında an-
lamlı fark bulunmamıştır (34).

• Fonksiyonel Elektrik Stimülasyon (FES): FES,
pelvik taban kaslarında normal reflekslerin geri kazandırıl-
ması amacıyla bu kasların vajina veya rektuma yerleştiri-
len bir elektrot  veya prop yardımıyla yapılan elektriksel sti-
mülasyonudur. İlk olarak 1963 yılında Coldwell tarafından
denenmiştir. Elektrik stimülasyonunda (ES) alçak frekan-
slı bir akım olan faradik akım veya orta frekanslı bir akım
olan interferensiyel akım ya da yüksek frekanslı akım olan
TENS kullanılmaktadır. Faradik akım ile uygulanan teda-
vide ağrı oluştuğu için tercih edilmemektedir (35). Puden-
tal sinirin sağlam olduğu ancak  pelvik taban kaslarının is-
temli kontraksiyonunu sağlayamayan ya da sekiz hafta pel-
vik taban kas egzersizi programı yapmasına rağmen başa-
rısız olan hastalar ES için ideal hastalardır (26). ES yönte-
minde amaç, pelvik taban kas kontraksiyonunu artırmak, üret-
ral fonksiyonların düzenlenmesini sağlamak ve mesanenin
kontraktilitesini azaltmaktır.  Pudental sinirin afferentleri-
nin ES ile stimulasyonu sonucunda pudental ve hipogastrik
sinir efferentleri de uyarılır, bu uyarı sonrasında çizgili ve
düz üretral kaslar kontrakte olur. Filogenetik olarak birbi-
rine bağlı olan PTK, anal ve üretral sfinkterlerden herhan-
gi birinin kontraksiyonu, diğer kasların da kontraksiyonu-
na refleks olarak sebep olur. Aynı zamanda pelvik taban kas-
larında oluşturulan ES, mesane ve üretral fonksiyonun kont-
rolünü sağlayan santral refleks mekanizmaları da engelle-
diği için eş zamanlı olarak çizgili olan PTK kontraksiyonu-
na ve düz olan detrüsör kas relaksasyonuna sebep olur
(22,26). Bu nedenle ES yöntemi, sebep olduğu kas kontrak-
siyonu ile PTK gücünü artırır, pudental siniri doğrudan sti-
müle ettiği için üretral kapanma basıncını artırır, pelvik si-
nirin refleks uyarısı ile detrusorün baskılanmasını sağlar, kor-
tikal bilinci ve adrenerjik aktiviteyi artırır, aynı zamanda ko-
linerjik aktiviteyi azaltır, lokal dolaşımı ise artırır. Sıkışma
inkontinansında detrusor inhibisyonunu sağlamak için fre-
kansı 5-10 Hz olan enterferansiyel akım kullanılır. Stres in-
kontinansta üretra kontraksiyonunu sağlamak için frekan-
sı 10-50 Hz arasında değişen enterferansiyel akım kullanı-
lır, 5 saniye stimülasyon, 10 saniye dinlenme şeklinde uy-
gulama yapılır. Zayıf kaslarda dinlenme süresi daha uzun
olmalıdır. Haftada 2 veya 3 seans, toplamda 16-18 seans uy-
gulama yapılır. Toplam tedavi süresi 20-30 dakikadır. İlk se-
anslarda ve sıkışma inkontinansında tedavi süresi daha kı-
sadır, 15 dk aşılmamalıdır. Vajinal irritasyon, ağrı, kanama,
vajinal enfeksiyon ve üriner sistem enfeksiyonu gibi yan et-
kileri olabilir. ES’nin uygulanmasının uygun olmadığı du-
rumlar; pelvik tabanın komplet denervasyonu (yanıt olma-
yacaktır), perianal deride çatlak, obesite, instabil veya cid-
di kardiak aritmi, rektal kanama,  prolapsus, aktif enfeksi-
yon (üriner sistem enfeksiyonu veya vajinit vs.) menstru-
asyon, gebelik veya şüphesi, epilepsi,  malignite, vajinal en-
feksiyon, şiş veya ağrılı hemoroidler, pacemaker kullanımı-
dır (11,12,15,16,22,26,35,36,37 ).

Amaro ve arkadaşlarının (2005) urge ağırlıklı miks in-
kontinanslı kadınlarda intravajinal elektrik stimulasyonun
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(İES) pelvik taban kas gücü üzerine etkisini inceledikleri ran-
domize kontrollü çift kör çalışmada; hastaları rastgele iki
gruba ayırmışlar, yedi hafta boyunca haftada üç kez 20 da-
kika olacak şekilde birinci gruba intravajinal elektrik stimu-
lasyon, diğer gruba ise plasebo uygulamışlar. Uygulamadan
sonra 24 saatlik işeme sayısının her iki grupta da önemli öl-
çüde azaldığı, perineometre ile ölçülen PTK  gücü ve has-
taların memnuniyet düzeyinde artış olduğu,  fakat istatistik-
sel açıdan her iki grup arasında anlamlı fark olmadığı,  va-
jinal ağırlık testinde ise tedavi sonrası her iki grupta da olum-
lu gelişme olduğu fakat gelişmenin İES uygulanan grupta
diğer gruba göre anlamlı olarak yüksek olduğu saptanmış-
tır (38). Correia ve arkadaşlarının (2014) stres üriner inkon-
tinanslı kadınların tedavisinde yüzeysel elektrik stimulas-
yon (YES) ile intravajinal elektrik stimulasyonun (İES) et-
kisini inceledikleri randomize kontrollü çalışmada; kadın-
lar YES, İES ve kontrol grubu olmak üzere üç gruba ayrıl-
mış. Çalışma sonucunda her iki tedavinin de üriner kaçağın
azaltılması, yaşam kalitesinin arttırılması, PTK gücü ve ba-
sıncının artırılmasında etkili olduğunu belirlemişlerdir
(39). Chene ve arkadaşlarının (2013), 359 üriner inkontinan-
slı (207 stres- A grubu, 33 urge-B grubu, 119 miks- C gru-
bu) kadına 10 hafta boyunca haftanın beş günü 20-30 da-
kika İES uygulaması yaptıkları çalışmada; genel olarak
63.5%  oranında kür, %15.6 oranında da iyileşme olduğu,
yaşam kalitesi ve hasta memnuniyetinin de önemli oranlar-
da arttığı saptanmıştır (40). Erica ve arkadaşları (2012), stres
üriner inkontinanslı kadınlarda intravajinal elektrik stimu-
lasyonun pelvik taban anatomisi, fonksiyonu ve yaşam ka-
litesi üzerine olan etkisini inceledikleri çalışmalarında yaş-
ları 35-45 arasında 40 hasta intravajinal elektrik stimulas-
yon uygulanan ve uygulanmayan olarak iki gruba ayrılmış,
çalışma sonucunda IES’nin mesane boynu mobilitesinin az-
altılmasında, PTK liflerinin genişliği ve kontraksiyon ye-
teneğinin artırılmasında ve yaşam kalitesinin iyileştirilme-
sinde etkili olduğu bulunmuştur (41). Ozdedeli ve arkadaş-
larının (2010) aşırı aktif mesane sendromu olan kadınlar-
da intravajinal elektrik stimülasyonu ve trospiyum hidroklo-
rür’ün karşılaştırıldığı randomize kontrollü çalışmada; 35
hasta iki gruba ayrılmış, birinci gruba altı hafta boyunca gün-
de 45 mg  trospiyum hidroklorür, ikinci gruba altı hafta bo-
yunca haftada üç kez 20 dk IES uygulanmış. Her iki teda-
vi yönteminin de aşırı aktif mesane sendromunda etkili ol-
duğu ve bu etkilerin ise eşdeğer olduğu saptanmıştır (42). 

• Vajinal kon: Vajinal kon, 1985 yılında Plevnick tara-
fından, perineometrelerin abdominal kasların kontraksiyo-
nuna cevap olarak hatalı sonuçlar verdiği tespit edildikten
sonra bu soruna çözüm bulabilmek için basit bir koni şek-
linde bir ağırlık olarak dizayn edilmiştir (26).  Tedavide amaç,
vajene yerleştirilen uygun ağırlıktaki kon ile pelvik taban
kaslarında kuvvetli izometrik kasılmalar oluşturarak bu sa-
yede PTK gücünü arttırmak, aynı zamanda hastanın
PTK’nın farkına varmasına yardımcı olarak doğru kasları
kasmayı öğrenmesini sağlamaktır. Tedavide kullanılacak olan
vajinal konların ağırlıkları 20 gr ile 100 gr arasındadır. İlk
uygulamaya 20 gr ile başlanır, hasta günlük aktiviteleri sı-

rasında 15-30 dakika boyunca vajinal konu vajinada tuta-
bilirse doğru kasları kasıyor demektir, eğer vajinal kon dü-
şerse hasta doğru kaslarını kullanmıyor anlamına gelir. Has-
ta günde iki kez 15 dakika boyunca tutabilmeyi başarırsa ikin-
ci ağırlığa geçilir. Zamanla hastanın kas gücü arttıkça  ağır-
lıklar da artırılır. Tedaviyi 4-6 hafta boyunca uygulamak ge-
rekir (12,13,14,16,22,26).

• Ekstrakorporeal Manyetik İnnervasyon (ExMI):
Atımlı manyetik teknoloji ile pelvik taban kaslarının kuv-
vetlendirilmesi prensibine dayanır (26). Ekstrakorporeal man-
yetik innervasyon tedavisinde (ExMI), pelvis taban kasla-
rı ve sinirleri aralıklı olarak manyetik dalgalar ile uyarıla-
rak üretral ve anal sfinkter fonksiyonları artırılmakta, me-
sane kasılması azaltılmakta ve pelvik taban kasları güçlen-
dirilmektedir (11). Hem urge, hem de stres inkontinanslı has-
talarda kullanılmaktadır. Aynı zamanda cinsel fonksiyon bo-
zukluklarında, gaita kaçırmada, enüreziste hatta erkekler-
de ereksiyon sorunlarının tedavisinde, dismenorede de uy-
gulanmaktadır. Ancak, ExMI’nin gebelerde, rahim içi araç,
kalça protezi, kalp pili kullananlarda, ciddi aritmisi olanlar-
da kullanılması önerilmemektedir (11,26). Tedavi, haftada
2 kez 20 dakikalık seanslar şeklinde altı hafta boyunca uy-
gulanır. hastalar kıyafetleri ile, iç kısmında manyetik alan
jeneratörü olan ve bir dış güç ünitesine bağlı özel bir san-
dalyeye oturtulurlar. Pelvik taban kaslarının ve aynı zaman-
da üretral ve anal sfinkterlerin yayılan manyetik alanın tam
üstüne denk gelebilmesi için hastaların perinesinin sandal-
yenin ortasında bulunan yuvarlak tablaya denk gelecek şe-
kilde oturtulması gerekir. Bu sayede perine dokuları, yayı-
lan manyetik alan dalgaları tarafından uyarılmış olur. Alet-
ten hastanın vücuduna hiçbir elektrik akımı geçmez, hasta
yalnızca manyetik akıma maruz kalır. Manyetik alanın fre-
kansı 10 dk boyunca aralıklı olarak 10Hz ve bunu takip eden
1-5 dakikalık dinlenmeden sonra 10 dk boyunca aralıklı ola-
rak 50Hz’dir. Tedavide kas yorgunluğundan kaçınmak için
aralıklı olarak (5sn açık, 5sn kapalı) uygulama yapılmalı-
dır (26). 

Galloway ve arkadaşları (2000), yaşları 55 ± 13 olan, 11
yıldır semptomları olan ve korunmak için ped kullanan 97
stres üriner inkontinanslı kadın hastalarla yaptıkları çok mer-
kezli çalışmada, uygulamadan önce 3 günlük işeme günlü-
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ğü, ped ağırlık testi, ürodinami ve yaşam kalitesi ölçümle-
ri yapılmış, sonrasında hastalara 6 hafta boyunca haftada 2
kez 20 dk manyetik sandalye uygulaması yapılmış, 8. haf-
tada ve 3. ayda başta uygulanan ölçümler tekrarlanmış, 6.
ayda ise işeme günlüğü, ped testi ve yaşam kalitesi ölçüm-
leri tekrarlanmıştır. En fazla 3 ay boyunca gözlenmiş olan
50 hastadan alınan kısa dönem sonuçlarına göre 17 hasta
(%34) kuru, 16’sı (%32)  günde 1 pedden fazla kullanmı-
yor, 17’si (%34)  günde 1 pedden fazla kullanıyor imiş, 6.
ayda 47 hastada bakılan ölçümler sonucunda  3 hasta (% 28)
tamamen kuru, 25 hasta (% 53) ped kullanmıyor veya 1 ped-
den daha az ped kullanıyormuş, ped kullanımı 33 hastada
(% 70) azalmıştır. Kullanımı azalan pedlerin sayısının or-
talaması günde 2.16 dan 1 e düşmüştür. Kaçak episodları-
nın sıklığı 3 den 1.7 ye düşmüştür. Hastaların yaşam kali-
te ölçek puanlarında artış, idrar sıklığında azalma meyda-
na gelmiştir (43). Bakar ve arkadaşları (2011), yaşları 61-
69 arasında olan 13 stres üriner inkontinanslı kadın hasta ile
yaptıkları çalışmada, 6 hafta boyunca haftada iki kez 20 da-
kika manyetik sandalye uygulaması yapılmış, tedavi önce-
sinde ve sonrasında üriner semptomlar, pelvik taban elek-
tromiyografik (EMG) aktivite, 1 saatlik ped testi, visual ana-
log skala ve yaşam kalitesi ölçümleri karşılaştırılmıştır. Te-
davi sonrasında tedavi öncesine göre hastalarda yapılan öl-
çüm sonuçlarında olumlu yönde gelişme gözlenmiştir (44).
Hoşcan ve arkadaşları (2008), stres üriner inkontinanslı 27
hasta ile yaptıkları çalışmada tedaviden önce 3 günlük işe-
me günlüğü, ped ağırlık testi, ürodinami ve yaşam kalitesi
ölçümü yapılmış ölçümler sonrasında 6 hafta boyunca haf-
tada 2 kez 20 dakika manyetik sandalye uygulanmış teda-
vi sonrası 3,12 ve 24. aylarda yapılan ölçümler tekrarlan-
mış 3. ve 12. aylarda ölçümlerde olumlu yönde artış olmuş-
ken 24. ayda yapılan ölçümlerde geriye gidişin olduğu be-
lirlenmiştir (45). Doğanay ve arkadaşları (2010), üriner in-
kontinans tedavisinde manyetik sandalyenin uzun dönem (üç
yıl) etkilerini inceledikleri çalışmalarında, kısa dönemde has-
taların ped testi, mesane günlüğü, inkontinans epizotları, ya-
şam kalitelerinde iyileşme saptamışlar uzun dönemde tek-
rarlanılan ölçümler sonrasında hastalığın nüks oranının %53
olduğunu belirtmişlerdir (46). Ünsal ve arkadaşları (2003),
35 SÜİ, ve 17 UÜİ’li hasta ile yaptıkları çalışmada; hasta-
lara haftada iki kez 20 dk. Manyetik stimulasyon uygulan-
mış, uygulama sonuçları işeme günlüğü, ped testi ve orta-
lama valsalva kaçak noktası basıncı ölçümü ile değerlendi-
rilmiş, her iki grubun sonuçlarında ve Üİ belirtilerinde olum-
lu ilerlemeler olduğu gözlenmiştir (47). Chandı ve arkadaş-
ları (2004), üriner inkontinanslı hastalarda manyetik sandal-
ye uygulama sonuçlarını değerlendirdikleri çalışmada;
hastaların %58’inin inkontinanslarında objektif iyileşme ol-
muştur. Üç hastada tamamen kuruluk, hastaların %71’inde
ise subjektif iyileşme saptanmıştır (48). Yamanishi ve arka-
daşlarının (2014) yaptıkları UUİ’li kadınlarda manyetik sti-
mülasyon etkinliğine ilişkin çok merkezli, randomize, pla-
sebo-kontrollü çalışmada; (n=151) hastalar test cihazı gru-
bu ve kontrol cihazı grubu olmak üzere iki gruba ayrılmış,
altı hafta boyunca haftada iki kez stimulasyon uygulaması

soncunda mesane günlüğünde haftalık inkontinans episod
sayısı ve 24 saatlik sıkışma episod sayısı test cihazı grubun-
da, kontrol cihazı grubuna göre önemli ölçüde azalma gö-
rülmüştür (49).

Konservatif tedavi yöntemleri, cerrahi tedavi istemeyen
yada cerrahi tedavi yapılamayan, gebeliği olan veya ileri-
de gebelik isteyen, erken doğum sonu dönemde olan, spor
yapma gibi özel durumlarda ara sıra idrar kaçıran, üriner in-
kontinansı önemli bir sağlık sorunu olarak görmeyen, cer-
rahi tedaviyi etkileyebilecek diğer ürojinekolojik sorunla-
rı olan hastalarda cerrahi tedavi yöntemlerinin maliyetli ve
iş gücü kaybına neden olması, ameliyat sonrası komplikas-
yon ihtimalinin bulunması sebebiyle tercih edilmektedir (11).
Sonuç olarak, günümüzde üriner inkontinansın birinci bas-
mak tedavisinde konservatif tedavi yöntemlerinin öncelik-
li olarak tercih edilmesi tavsiye edilmektedir. Bu doğrultu-
da üriner inkontinansın yönetiminde hasta ile birlikte,
konservatif tedavi yöntemlerinin avantajları ve dezavantaj-
larının göz önünde bulundurularak bireyselleştirilmiş teda-
vinin planlaması önerilmektedir.
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