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Uriner sistem kandaki atik ve zararli maddelerin siiziilmesi, depolanmasi ve bosaltilmas1 gérevini {istlenir.
Ust tiriner sistem; bobrekler ve lireterlerden, alt tiriner sistem ise mesane ve iiretradan olusur.

Pelvis; viicut agirhigmmin alt ekstremitelere aktarilmasinda, mobilizasyonda, 6nemli rol oynayan bir yapidir.
Insan pelvisi ilium, ischium, pubis, sakrum ve koksiksten 6 olusur. Pelvis, pelvik organlara ev sahipligi ya-
parken ayni zamanda diger pelvik yapilarin baglandigi bir gerceve gorevi goriir. Bu ¢ergeveye baglanan
yumusak doku pelvik viseray1 destekleyen, dogum, miksiyon ve defekasyonu kolaylastiran kaslar, baglar
ve fasyalardan olusan kompleks bir yapidir. Pelvik tabani olusturan yapilar i¢ten disa asagidaki sekilde si-
ralanir.

Mesane ve iiretradan meydana gelen alt {iriner sistemin 2 temel gorevi vardir. Bunlar mesane basincini de-
gistirmeden idrar1 depolamak, uygun yer ve zamanda, belirli araliklarla depolanan idrar1 bosaltmaktir. Alt
iiriner sistemin bu fonksiyonu mesane dolum ve bosaltim fazi olmak {izere 2 fazda gerceklesir. Dolum fa-
zinda detriisor (mesane duvarindaki diiz kas) gevsek, sfinkterler (insan viicudunda idrarin tutulmasim saglayan,
kasilma ve gevseme ozelligi gosteren halka bi¢imindeki kas olusumu ) kapali iken; bosaltim (iseme) fazinda det-
risor kasilmus, sfinklerler gevsemis izlenir. Merkezi ve periferik sinir sisteminin koordineli ¢aligmasi bu
kompleks islemin kusursuz gergeklestirilmesini saglar.

Miksiyon (iseme) Siklusu

1 Depolama Fazi : Dolum sirasinda mesaneki idrar hacmi artarken idrar kesesi i¢indeki basing degi-
simi minimal kalir. Mesanenin viskoelastik yapisi sayesinde genislemesiyle “akodomasyon” olarak adlan-
dirilan durum meydana gelir. Mesane siklusunun bu fazinda iiretra ici (liretra: mesaneden ¢ikarak idrarin vii-
cut disina atilmasina aracilik eden tiipiin adidir) basing intravezikal basingtan yiiksektir. Bu basing dengesinin
saglanmasi i¢in detriisoriin gevsek, sfinkterlerin kontrakte olmasi gerekir. Parasempatik sinirlerin inhibis-
yonu (aktif olmamasi) detriisor kasilmasimi baskilar. Aktif sempatik sinir sistemi iiretra ¢cevresindeki diiz
kaslari, pudental sinir ise eksternal sfinkterleri uyararak bu kaslarin tonusunu artirir.

Dolum esnasida normalde 0-6 cmH20O olmasi gereken mesane i¢i basing 15 cmH20’y1 gegmemelidir.
Mesane duvar1 kompliyansi ise 10 cmH20’dan daha diisiik olmalidir. Mesane hacminin kritik noktaya
ulagmas1 mesanede gerilime neden olur ve bu duyu pelvik sinir afferent dallariyla tist merkezlere taginarak
sikigsma hissi olusturur. Geng eriskinlerde 150-200 ml’de, ¢ocuklarda 50-100 ml’de sikisma hissi olusur-
ken , uygun yer ve zamana ulasincaya kadar korteks ve limbik sistem detriisor kasilmasi tizerinde baskila-
yic1 etki olusturur ve depolama faz1 500 ml’ye kadar siirdiiriilebilir. Depolama evresinin sonunda; intrave-
zikal basing artar ve pelvik taban kaslarinin elektromiyografi (EMQ) aktivasyonlarinda belirgin bir artis
gozlenir. Koruyucu (kontinans) refleksi olarak adlandirilan bu durum yiiksek tiretral basinci korur ve depo-
lamay1 siirdiiriir. Uygun zaman ve mekana ulasildiginda detriisor iizerindeki inhibisyonlar kalkar, internal
ve eksternal sfinkterler gevser ve miksiyon baglar.

2.Bosaltim Fazi: Dolum fazinda intravezikal basing kritik noktaya ulastiginda, mesane mekanoresep-
torleri uyarilir, mesanede olusan agr1 ve gerilim hissi list merkezlere ulasir. Sosyal uygunluga ulasildiginda
pontin iseme merkezi aktive olur. Somatik inhibisyonla pelvik taban kaslar1 ve sfinkterler gevser, istemli
iseme baglatilir. Parasempatik yolaklarin aktivasyonu internal sfinkterlerin gevsemesini saglar ve iiretrayi
genisletir. Boylece intraiiretral basing diiser. Detriisoriin kasilmasiyla intravezikal basing intraiiretral basin-
ct asar ve normal iseme gerceklesir. Mesanenin tamamen bosaltilmasi detriisér kasinin pleksiform dizili-
miyle saglanir. Bu faz sonlandiginda eksternal sfinkterler istemli olarak kasilir, mesane boynu yukari kal-
kar ve depolama fazi1 yeniden baglar. Bosaltim fazi esnasinda iseme istemli olarak durdurulabilir. Somatik
yollarla dis sfinkterler ve pelvik taban kaslarinin kasilmasiyla iseme durdurulabilir. Perineobulber detriisor
inhibe edici refleksle detriisor kontraksiyonu inhibe olur ve bosaltim durdurulur.



Cocuklarda iseme Kontroliiniin Gelismesi

Cocuklarda mesane kontrolii; anatomik ve ndrolojik gelisimin tamamlanmasi, biligsel farkindalik ve sosyal
uyumu gerektiren karmasik bir siirectir. Yasamin ilk yillarinda iseme spinal refleksle istemsiz olarak ger-
ceklesir. Bebeklerin iseme sikligi 2- 4. haftalarda saatte 1, 6. ayda giinde 10-15’tir. Bir yasindaki ¢cocuklar
icin igseme siklig1 giinde 8-10’a diiserken; bu siirecte idrar hacmi giderek artar. Yenidoganlarda idrar hacmi
30-50 ml iken ergenlige kadar bu miktar her yil 30 ml artmaktadir. Cocuk 1-2 yaslarinda mesane dolulugu-
nu hissedebilir. 2-3 yaslarinda isemeyi istemli baslatip bitirebilme kabiliyeti kazanir ve tuvalet egitiminin
bu donemde verilmesi tavsiye edilir. Idrar kontroliinii saglama siirecinde ¢cocukta, iseme refleksi inhibisyo-
nunun kontrolii geligir. Bu gelisimlerin tamamlanmasiyla ¢ocuk eriskin tip iseme aliskanligina ulasir. Bu
stirecin gelisimi Koff tarafindan 3 asamada 6zetlenmistir:

1.Mesane kapasitesi rezervuar gorevi gorebilecek diizeye kadar artar.

2. Periliretral ¢izgili sfinkterlerin isemeyi istemli olarak baslatip ve sonlandirabilecek kontrolii gelisir.

3. Detriisor kontraksiyonun istemli olarak baslatilip durdurulabilmesi i¢in spinal kordun igeme refleksi
iizerindeki kortikal kontrolii gelisir.

Cocuklarda mesane ve bagirsak kontroliiniin saglanmasi sirasiyla su sekildedir: 6- 8 aylarda gece bagirsak
kontrolii, 1-2 yasinda giindiiz bagirsak kontrolii, 2-3 yasinda giindiiz mesane kontrolii, 3-4 yaslarinda gece

mesane kontrolii gelisir

Pediatrik Uriner inkontinans
Inkontinans; sosyal olarak uygun olmayan yer ve zamanda istemsiz olarak idrar kagirmadir.

Artmis iseme siklig1, 5 yasindan biiyiik veya iseme egitimini almis ¢ocuklarda giinde 8’in tizerinde idrara
¢ikma durumudur. Azalmis iseme siklig1, 5 yasindan biiyiik veya iseme egitimini almis ¢ocuklarda giinde
3’lin altinda idrara ¢gikma durumudur. Primer iiriner inkontinans, iseme egitimi almaya baslamis ¢ocuklar-
da kuru kaldig1 donem olmayan sekilde gerceklesen idrar kagirma durumudur. Sekonder iiriner inkonti-
nans, iseme egitimi aldig1 donemden sonra en az 6 ay kuru kaldig1 donem olan idrar kagirma durumudur.
Devamli {iriner inkontinans, gece veya giindiiz fark etmeksizin devaml alt 1slatma durumudur.

Cok kiiciik yaslarda mesane instabilitesi fizyolojiktir. Ciinkii iseme refleksinin kortikal inhibisyonunun
tam anlamiyla gelismesi 2 yastan 3 yasa kadar degismektedir.

Pediatrik inkontinans, 5 yasin iizerindeki, normal iiriner kontrol gelisimini tamamlamasi beklenen ¢ocuk-
larda gece veya giindiiz idrar kagirmanin devam etmesidir. Pediatrik inkontinans ¢ocuklar1 ve ailelerini;
sosyal, duygusal ve davranigsal olarak etkilemektedir. Cocuk akran ¢atigmasi, alay gibi durumlarla karsila-
sarak sosyal izolasyon yasarken, uyku kalitesinde azalma, giivensizlik gibi nedenlerle yasam kalitesinde
diisiis goriiliir. Inkontinans, yarattig1 psikolojik etkilerin yani sira iist iiriner sistemi tehdit eden patolojik
bir durumdur.

Dolum Faz Patolojileri
1.Asir Aktif Mesane

Onceden mesane instabilitesi, urge (sikisma) sendromu olarak bilinen bu patoloji terminoloji standardize
edildikten sonra “asir1 aktif mesane” olarak adlandirilmistir. En sik 5-7 yaslar arasinda goriiliir. Depolama
fazinda meydana gelen ani detriisdr (mesane duvarindaki diiz kas) aktiviteleri sonucu ¢ocuk siddetli iseme
ihtiyac1 hissetmekte ve pelvik taban kaslarinm istemli kasilmasiyla bu istegi ertelemektedir. Bu kontraksi-
yon vincent reveransi, penis tutma, kiz ¢ocuklarinda diz iistii ¢okiip iiretral kompresyon saglayarak gercek-
lestirilir (Sekil 2.8.). Idrar tutma manevralari, pudental sinirin sempatik aktivasyonuyla detriisér kasinin
baskilanmasi mekanizmasiyla calisir.

Ani sikigma hissi genelde dikkatin azaldig1 6gleden sonra ve aksam saatlerinde meydana gelir. Pelvik ta-
ban kaslarini sikan ve idrar tutma manevralar1 yapan ¢ocuk sikisma hissini baskilamaya ¢aligir. Bagarili
olsa da i¢ ¢camasirinda damla damla kagirmalar fark edilebilir. Bagaramazsa inkontinans gergeklesir. Cocuk
giindiiz sik idrara ¢ikarak sikayetlerini kompanse eder. Ancak gece, uyanamadiklari i¢in idrar kagirma
meydana gelebilir. Cocuklar sik idrara ¢ikmaktan, inkontinanstan ve utanma duygusundan kaginmak igin
stvi alimimi kisitlamaktadir.



Swi Aliminin Diizenlemesi

Bazi irritanlar1 mesaneden uzaklastirmak i¢in yeterli ve uygun bir sivi alimina ihtiya¢ vardir. Yetersiz sivi
alimi veya siv1 kisitlamasi, idrar konsantrasyonunu arttirarak mesane mukozasini irrite edip sikigsma, sik
idrar yapma ve liriner sistem enfeksiyonlarinin gelisiminde rol oynayabilir ve mesanenin fonksiyonel kapa-
sitesini azaltir. Tavsiye edilen giinliik stvi alim1 1500 ml’dir ancak bir¢ok uzman da ideal s1vi alim miktari-
nin 1800-2400 ml/giin oldugunu diisiinmektedir. Uygun hidrasyon i¢in yash hastalarin en az 1500-2000
ml/giin s1v1 tiiketmeleri gerekmektedir.

Asirt Aktif Mesaneli hastalarda gece uyumadan dort saat dnce sivi alimindan kag¢inilmasi, yatmadan 6nce
mesanenin bosaltilmasi, aksam saatlerinde sulu meyve ve sebze tiiketiminden kaginilmasi gibi oneriler,
konservatif tedavinin ilk basamagi olarak uygulanabilir.

Beslenme Tercihleri

Baz1 yiyecek, igecek ve ilaclarin iceriginde bulunan kafein, detriisor basincini 6nemli derecede artirir. Ka-
feinin detriisor kasilmasi iizerinde uyarici etkisinin oldugu belirlenmistir. Yapilan bir caligmada kafein tii-
ketimi 23 g’dan 14 g’a diisiiriildiiglinde, idrar kagirma oraninin bariz sekilde azaldig1 gosterilmistir. Arya
ve arkadaslar1 fazla miktarda kafein tiiketen kadinlarda, daha az kafein tiiketen kadinlara gore detriisor ins-
tabilitesi i¢in 2,4 kat artmus bir risk tespit etmislerdir.

Yapay tatlandiricilar (aspartam) ve bazi yiyeceklerin (asir1 baharath gidalar, turunggiller ve domates icerik-
li tirtinler gibi) diyetten ¢ikarilmasimin, idrarin tutulmasinda rol oynayabilecekleri gésterilmistir.

Obezite

Obezitenin kadinlarda stres ve karigik tipte idrar kagcirma gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir. Obez hastalarda {iriner inkontinans muhtemelen mesane {lizerinde artmig intraabdominal ba-
sing ve asir1 iiretral mobiliteye sekonder olarak gelismektedir. Ayrica obezite mesanenin kan akimini azal-
tip, innervasyonuna zarar verebilir.

2.Fonksiyonel idrar Ka¢irma

Anatomik ve ndrolojik olarak normal ¢ocuklardaki sfinkter yetmezligine bagl inkontinanstir. Urodinami-
de anlamli patolojik bulgulara rastlanmaz. Ancak artmis intraabdominal basing¢larda ve provokasyonlarda,
basincin mesaneye iletimi sirasinda kiiciik detriisor kasilmalar1 goriiliir. Bu kasilmalara karsi sfinkterler
yeterli fonksiyon géremez ve inkontinans meydana gelir. Cocuklarda nadir goriiliir. Hafif formlu asir1 aktif
mesane olarak kabul edilir. Daha ¢ok obez kizlarda, adolesan kiz atletlerde, kistik fibrozis veya diger pul-
moner problemi olan kizlarda goriiliir.

3.Kikirdama (Giggle) idrar Ka¢irma

Neredeyse tamamen kizlarda goriilen bu durum, giilme sirasinda mesanenin aniden ve tamamen bosalma-
styla karakterize inkontinanstir. Stres inkontinanstan farki kagirilan idrarm daha fazla olmasidir. Urolojik
degerlendirmelerde baska semptom eslik etmez. Cocuklarmn idrar akimi basladiktan sonra akimi durdura-
mamalar1 en belirgin 6zellikleridir.

Bosaltim Faz1 Patolojileri
1.Disfonksiyonel iseme

Disfonksiyonel igeme, detriisor aktivitesi sirasinda meydana gelen pelvik taban kontraksiyonuyla olusan
anormal iseme paternidir. Detriisor sfinkter sinerjisi bozulmustur. Altta yatan dissiner;ji statik olmadig1 i¢in
disfonksiyonel iseme paterni zamanla kendini degistirebilir. Disfonksiyonel iseme tek basina olabilecegi
gibi asir1 aktif mesaneye de eslik edebilir. Disfonksiyonel isemenin agir1 aktif mesane semptomlarina karsi
Ogrenilmis bir yanit oldugu kabul edilmektedir. Ani sikigma semptomlarini elimine etmek i¢in kasilan pel-
vik taban kaslarmin zamanla tonusu artar ve igeme esnasinda gerektigi gibi gevseyemez. Bu durum asir1
aktif mesanede de oldugu gibi konstipasyonu beraberinde getirir.



Fraksiyonel isemede ise pelvik taban anormal kasilmasinin yanisira detriisér inaktivitesi goriiliir. Bu ¢o-
cuklar giinliik hayatta normalden daha az tuvalete giderler. Detriisor inaktivitesinden dolayi idrar1 bosalt-
mak i¢in abdominal kaslardan faydalamp ikinarak iserler. Iseme kesik kesik ve uzamistir. Mutlaka rezidii
idrar kalir. Yaglarina gore artmis mesane kapasitelerine sahiptirler.

2.Underaktif Mesane

Uzun siiren disfonksiyonel isemeyi tolere etmek i¢in ortaya ¢ikar. Bu durum mesane ¢ikis direncinin de-
vam etmesiyle detriisor kasilma yeteneginin bozulmasidir. Eski terminolojide tembel mesane olarak bili-
nir . Bu ¢ocuklarda; {irodinamik incelemelerde artmis mesane hacmi, azalmis detriisér basinct goriiliir.
Dolma fazinda detriisér kasilmasi yoktur. Hacmi artan mesane artik yeterli kasilamayan, gevsek bir hale
doner. Hastalar mesaneyi tam bosaltabilmek i¢in elleriyle mesaneye baski uygular (Crede manevrasi) ve
valsalva manevrasindan (Straining) yardim alir. Ancak artan her karim ici basingta; EMG’de pelvik taban
aktivitesi goriilmektedir. Bu ¢ocuklar giin i¢inde sikisma hissetmedikleri igin idrara nadiren ¢ikarlar. Tleriki
zamanlarda tagma inkontinansi da goriilebilir.

3.Hinman-Allen Sendromu

1973’te Hinman tarafindan norojenik mesane ve psikolojik semptomlar arasindaki iliski ortaya konulmusg
ve bundan birkag y1l sonra Allen, bu ¢ocuklarda edinilmis detriisor sfinkter inkoordinasyonu oldugunu tes-
pit etmistir. Gizli néropatik mesane, norojenik olmayan norojenik mesane veya subklinik noropatik mesa-
ne olarak da adlandirilan bu disfonksiyonun hastalik olusum mekanizmasinda nérolojik veya anatomik bir
alt yap1 bulunmaz. Patofizyolojisinde detriisor kasiimalarina sfnkterlersn de kasilma olarak yanit vermes3
yatar. Bu hastalar polikliniklere sik iseme, idrar kagirma ve kabizlik sikayetleriyle bagvurur. Ikiarak ve
kesik kesik iseme, idrar tutma manevralari, sosyal ve psikolojik problemler gozlenir.

4.Iseme Sonras1 Damlatma

Bu disfonksiyon isemeden hemen sonra ayaga kalkildiginda meydana gelen inkontinanstir. Nedeni ¢ogun-
lukla vajinal refliidiir. Kisa boylu, obez, hipospadias meatus, labial adezyon, iseme basinci yiiksek kizlarda
daha c¢ok goriilmektedir. Zararsiz kabul edilmekte ve genellikle yasla beraber diizelmektedir. Tedavisinde
kisinin bacaklarini tam acarak tuvalete oturmasi Onerilir.

TEDAVI SECENEKLERI

Hastaligin altinda yatan nedenlere gore yontemler farklilik gosterir. Altta yatan anksiyete, depresyon, dik-
kat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu gibi psikolojik nedenler varsa tedavi edilir. Bu asamadan sonraki
tibbi miidahale; alarm tedavisi, farmakolojik tedavi, TAK, cerrahi tedavi, ebeveynlerin ve ¢ocugun egiti-
mini kapsayan liroterapi ve fizyoterapi ve diger rehabilitasyon uygulamalarmai igerir.

Alarm Tedavisi: Alarm sistemleri gamasira degen ilk idrarla aktive olan ve ¢cocugu uyandiracak sid-
dette sesli uyar1 veren bir sistemdir. Uyanan ¢ocugun miksiyon refleksi baskilanir ve inkontinans durur.
Alarm tedavisine 2-3 ay boyunca veya 14 giin kuru kalkincaya kadar devam edilmesi gerekir.

Farmakolojik Tedavi: Farmakolojik tedavi disfonksiyonun patofizyolojisine gore belirlenir. Des-
mopressin; yar1 Omrii uzun antidiiiretik hormon analogu olarak kullanilan farmakolojik ajandir. Alarm te-
rapisine gore daha hizli yanit verir ancak tekrarlama oran yiiksektir.

Temiz Arahkh Kateterizasyon (TAK): Noropatik mesanelerde drenajin yapilmasi i¢in kullanilmakla
birlikte, fonksiyonunu kaybetmis flask mesanelerde ve ciddi PVR’lerde 6nerilmektedir. Genellikle giinde
4-6 kez, 4-6 saatte bir kullanim1 tavsiye edilir .

Cerrahi Tedavi : Ciddi ve prognozu kotii olan non-ndrojenik mesane disfonksiyonlarinda; antikoliner-
jikler, botoks, TAK gibi tedavi yontemlerinin yeterli olmadig1 durumlarda cerrahi tekniklere basgvurulur.
Ayrica stres inkontinans gibi durumlarda mesane boynu askisi, sling gibi protokoller tedavi segenekleri
arasindadir.



Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlarn

Tedavi siirecinde fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahaleleri belirli hedeflerle multidisipliner olarak planla-
nir ve uygulanir. Tedavi plani tiim kas iskelet sistemi, viicut yapilari, viicut fonksiyonlar1 ve gevresel fak-
torler goz oniinde bulundurularak belirlenir. Bu plan hasta odaklh bir yaklasim ile hasta ve aile egitimi,
elektroterapi, manuel terapi, terapotik motor kontrol miidahalelerini igerir.

Hasta ve Aile Egitimi (Uroterapi)

Cocuga daha diizgiin ve saglikli bir iseme aliskanlig1 kazandirabilmek i¢in ¢ocuk ve ebeveynin egitimini
kapsar. Bu egitimde ¢ocuga normal iseme fonksiyonlari ve kendisinin normalden ne kadar saptigi resimler
kullanilarak anlatilir. Sonrasinda ¢ocuga dogru aliskanliklar kazandirabilmek icin iseme egitimi (iiroterapi)
verilir. Bu egitim;

1. Sivi aliminin artirilmasi

Kabizlig1 6nleyici beslenme nerilerinin diizenlenmesi

2
3. lIdrar/kaka yapis sikligmi ve seklini diizenlenmesi
4. Idrar tutma manevralarindan kag¢inilmasi

5

Aile egitimi
6. Motivasyonun artirilmasidan olusur.

Verilen bu egitimle, mesane ve beyin yeni iseme modeline adapte olur ve dogru iseme siiregleri konusun-
daki farkindalik artar. Bu egitimle cocugun idrara ¢ikma diirtiilerini baskilama yeteneginin gelistirilmesi
amaclanmaktadir.

Hastanin bu siire igerisindeki iseme pozisyonuna, isemeden kaginma hareketlerini yapmamasina 6zen gos-
terilir. Alafranga tuvalette bacaklarm iki yana ag¢ildigi, sirtin arkaya yaslandigi haldeki pozisyon pelvik
tabanin rahatlamasi i¢in en uygun pozisyondur. Ayni zamanda kiz ¢ocuklarinda bacaklar1 agarak oturma
vajinal refliiyii 6nleyici bir pozisyondur.

Elektroterapi

Elektroterapi, farkli frekans ve dalga formlardaki elektriksel stimiilasyonlarin terapotik amacl kullanil-
masidir.

Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES): Kaslar1 uyarmak ve kaybolan fonksiyonu iyilestirmek icin dii-
stik frekansli akimlarin kullanildig: elektroterapi modiilasyonudur. Stimiilasyon; pelvik taban, karin kasla-
rin1 veya her ikisini de uyarmak ve bu kaslarin farkindaligini arttirmak i¢in uygulanir.

Enterferansiyel akim: Dokuda diisiik frekansl akim olusturmak i¢in iki orta frekansh akimin kullanildig:
bir elektriksel stimiilasyon seklidir. Enterferansiyel akim pelvik taban kas kuvvetini artirmakta ve konsti-
pasyonu azaltmaktadir.

Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS): Aciliyet ve inkontinansa neden olan mesane asir1
aktivitesini onlemek i¢in elektroterapinin uygulandigi bir rehabilitasyon teknigidir. Parasakral sinir stimii-
lasyonu mesane afferent ve efferent sinir koklerinin elektriksel stimulasyonudur. Santral sinir sistemindeki
mekanizmasi halen tam olarak anlasilamamis olsa da refleks yollarin modiilasyonunu sagladigi kabul edi-
lir. Direngli mesane disfonksiyonlarinda TENS’in 3 ay kullaniminin sonunda sikigsma hissi, sik idrara ¢ik-
ma, TIYE ve konstipasyon gibi semptomlarda azalmalar gzlenmistir.

Perkutan Elektriksel Sinir Stimiilasyon teknigi: Norojenik olmayan alt idrar yolu disfonksiyonu i¢in alter-
natif bir tedavidir. Tibial sinirin malleol ¢cevresindeki gecis yerinde igne ile stimiile edilmesine dayanir.



Manuel Terapi Teknikleri

Karin masaj1 19. yiizyildan beri uygulanan bir manuel terapi teknigidir. Kolon ¢izgisi boyunca karin iize-
rinde saat yoniinde masaj yapilir, ascendens kolondan baslayip karnina sabit orta basing uygulayarak sig-
moid kolona dogru hareket eder. Karm masajimin karin i¢i basinci artirarak rektal yiiklemeyi tesvik eder,
kolon hareketlerini uyarir. Bu sayede konstipasyonu azaltir. Bunun yani sira karin masajinin, abdominal

kaslarin tonusunu ve karm agrisini azalttigma dair kanitlar mevcuttur .

Egzersiz

Cocukluk dénemi eniirezis vakalarinda egzersiz miidahaleleri; stabil ve rahat bir durus saglayarak tuvalet
egitimini desteklemek, idrara ¢ikma ve diskilama hissinin farkindaligini artirmak, disfonksiyonel iseme ve
dissinerjik digkilamadan ka¢mmak, inkontinansi engellemek, konstipasyon ve enfeksiyonlar1 6nlemek icin
cesitli yontem, teknik ve materyallerle uygulanir.

Pelvik taban kaslar1 pelvik boslugun alt siirin1 olusturur ve kor kapsiiliiniin 6nemli bir pargasidir. Postiiral
ve solunum fonksiyonlarinda dogrudan rol oynar. Ayrica karin i¢i basing liretimi, antigravite destegi ve
lumbo pelvik stabiliteye katkida bulunur. Kaldirma, iifleme, giilme, 6ksiirme, hapsirma ve ikinma gibi ka-
rin i¢i basingtaki bir artis sirasinda tiriner ve fekal kontinansi stirdiirmek i¢in pelvik taban kaslarmin aktivi-
tesi artar. Normal idrara ¢ikma ve digkilama sirasinda ise pelvik taban kaslarmin yeterli bir sekilde gevse-
mesi gerekir. Pelvik taban kas egitiminin (PTKE) amaci levator tabakay1 pelvis i¢cinde kalic1 bir konuma
eleve etmek, pelvik taban kaslar1 ve konnektif dokunun sertligini ve hipertrofisini artirarak pelvik taban
destegini gelistirmek, pelvik taban kaslarinin kuvvet, endurans ve kondisyonunu artirmaktir.

Pelvik taban kas egzersizleri genis bir yelpazede yapilmaktadir. Holding egzersizi de denilen mesane ger-
me egzersizi uzun siire idrar bekletme temeline dayanir. Asir1 aktif mesanelerde azalmig mesane hacmini
artirmay1 hedefler. Bu egzersizde ¢ocuk standartlagtirilmis miktarda sivi alir ve idrarmi olabildigi kadar
uzun siire bekletir.Egzersiz giinde bir kez yapilir. Bu egzersiz mesane duyu farkindaligini, eksternal sfink-
ter kasmin kuvvetini ve idrar akimi {izerindeki istemli kontrolii artirmaktadir.

Levator ani kasmin istemli kasilmasi temeline dayanan Kegel egzersizleri iiriner inkontinansta 1950’ler-
den beri aktif olarak kullanilmaktadir. Yapilan calismalar kegel egzersizlerinin ¢ocukluk inkontinansinda
etkili oldugunu gostermistir. Ancak son yillarda, pelvik tabanin izole bir birim degil; diyafram, yiizeyel ve
derin abdominallerle birlikte olusturduklar1 fonksiyonel kas kapstiliiniin bir pargasi oldugu gosterildi. Kor
kaslarmin sinerjik hareketinden yola ¢ikilarak bu kapsiiliin alt birimi olan diyafram ve abdominallere yo-
nelik yaklagimlar 6n plana ¢ikmistir. Iseme sirasinda pelvik taban kaslariyla birlikte alt abdominallerin de
gevsetilmesi onemlidir. Disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklarda bu gevsemenin 6gretilmesi icin pelvih
taban ve diyafragmatik egzersizlerin dahil edildigi egitim programlarmda iiroflowmetre parametrelerinde
ve egri tipinde iyilesmeler goriilmiistiir.

Pelvik taban kaslarinin asir1 veya yetersiz aktivitesi iseme disfonksiyonlarinda sebep veya sonug olarak
gosterilmektedir. Bu nedenle, pelvik taban kaslarinin dogru ve etkin kasilmasi ve gevsemesini saglamak,
temel hedeflerdendir. Ancak pelvik taban egzersizi sirasinda karmn kaslarin1 gevsek tutmanin performansi
olumsuz yonde etkiledigi ve pelvik taban kaslari ile karin kaslarinin sinerjist (es gorevli) oldugu kesfedil-
diginden, son yillarda karin kaslar1 egitimi, mesane disfonksiyonlar1 tedavisinde kullanilmaktadir.

Diyafragmatik solunum egzersizlerinin de eniiretik siklig1 azalttig1 bilindiginden son yillarda izole pelvik
taban egzersizleri, yerini kor stabilizasyon egzersizlerine birakmistir. Diyafram, pelvik taban, abdominal
(karin) ve paraspinal (omurga ¢evresi) kaslar1 iceren bir kapsiil olan kor {initesinin verimli ¢aligmasi, me-
sane disfonksiyonlar1 tedavisinde 6nemli rol oynar.



Biofeedback

Kaslardaki miyoelektrik sinyalleri gorsel ve isitsel sinyallere doniistiiren bir pelvik taban kas egitimi yon-
temidir. Yiizey elektrotlar kullanilarak belirlenen kas aktivitesindeki degisimler, kullaniciya gorsel veya
isitsel olarak bildirilir. Biofeedback hem zayif kaslar1 giiclendirmek hem de spastik kaslarin tonusunu
azaltmak i¢in kullanilabilir. Pelvik taban kaslarini dogru bir sekilde tanimlamak ve kullanmak, iyi mesane
bosaltma tekniklerini 6grenmek i¢in, hastanin miksiyonun fizyolojik siire¢leri konusundaki farkindaligini
artirmak i¢in yararl bir rehabilitasyon aracidir.

EMG biofeedbackte ¢cocuk standart gorsel veya isitsel olarak pelvik taban kas aktivitesinin sinyallerini ala-
rak kasilma ve gevseme gorevlerini yerine getirir.

Uroflow uygulamasimda ¢ocuk iseme sirasnda EMG uyarilar sayesinde olusturdugu iiroflowmetre seklini
gorlir. Amact iseme sirasinda gevseyerek bu sekli can egrisi yapmaktir.

Kombine EMG biofeedback ve iiroflow uygulamasinda ise cocuk iseme sirasinda gorsel veya isitsel uya-
ran alarak pelvik taban kaslarin1 gevsetir. Biofeedback, ¢ocugun gorsellestirilmis bir EMG takibini video
oyunu formatina dahil ederek mesane kasilmasi sirasinda pelvik taban kaslarinin gevsemesini koordine
etmesine yardimci olur.

Sanal Gergeklik Uygulamalar

Sanal gerceklik uygulamalar1 son 5 yildir pelvik taban egitimlerinde de yerini almistir. Yapilan ¢alismalar-
da sanal gerceklik uygulamalarinin pelvik taban kas kuvvetini arttirdigi, iiriner semptomlar1 azalttigi bildi-
rilmistir.

Hasta motivasyonu tedavi basarisinda oldukca etkilidir. Hastanin 6grenmesinin ve uyumunun arttirilmasi,
egitimin ilgi ¢ekiciliginin arttirilmasi, hastanin tedaviye etkin bicimde katilimi i¢in komutlar (¢isini yap,
tut gibi) ya da yasa uyumlu bilgisayar oyunlar1 kullanilir. Oyunlarda var olan animasyon karakterlerinin
hastanin pelvik taban kaslarni kastiginda yiikseldigi, gevsettiginde ise indigi hastaya gosterilir ve komut-
lar “’karakteri (balik gibi) indir ya da kaldir’’ seklinde hastaya verilir.

‘Noropatik Olmayan Mesane Disfopksiyonu Tanis1 Alm1§ Cocuklarda Oyun Temelli Kor Egzersizlerinin
Etkinligi Ve Biofeedback Tedavisi Ile Karsilastirilmasi’Isimli calismada pelvik taban rehabilitasyonu kap-
saminda su programlar uygulanmustir;

‘I1k egzersiz seansinda diyafragmatik solunum ve ndtral pelvis pozisyonu dgretildi. Diyafragmatik solu-
num Ogretilirken abdominal kaslarin gevsek kalmasi saglandi. Nefesin burundan yavasca diyaframa dogru
almip, agizdan yavasca verilmesi talimati verildi. Dogru uygulama yapilana kadar fizyoterapist tarafindan
gerekli uyarilar verildi.

Notral pelvis pozisyonu ise sirtiistii cengel yatis pozisyonunda verildi. Bu egzersiz sirasinda 6zellikle
transversus abdominus kasina odaklanildi. Hastanin karm kaslarini kullanarak anterior ve posterior pelvik
tilt egzersizleri yapmasi istendi. Egzersizi dogru yapabilmesi i¢in oyuncaklar kullanildi ve fizyoterapist
tarafindan gereken zamanlarda uyarilar yapildi. Egzersizler sirasinda dogru nefes alinmasi ve notral pelvi-
sin korunmasma dikkat edildi. Egzersizler 8 hafta boyunca uygulandi. ( Yapilan egzersizlerin detay ve fo-
tograflari i¢in liitfen kaynagi inceleyin*)

Biofeedback tedavisine bagslamadan 6nce pelvik taban kas egitimi verildi. Animasyonlu biofeedback uygu-
lamas: i¢in iki elektrot perine bdlgesi, referans elektrot ise uylugun i¢ yiiziine yerlestirildi. Oyundaki hare-
ketlerin, cocukta uygun kas tepkilerini temsil ettigi animasyonlu bilgisayar oyunlar1 kullanildi. Oyunu ta-
mamlamak i¢in hastadan, bilgisayar oyununun verdigi talimatlara gére pelvik taban kaslarmi kontrollii bir
sekilde kasmasi ve gevsetmesi istendi. Hasta kasini hareket ettirdiginde hareketi uygun sekilde yapip yapa-
madigin1 anlamasi i¢in ekrandan takip etmesi saglandi. Eger hareketi yapabiliyorsa, kasiimanin siddetini
ve kasilmanin siiresini ekrana yansiyan grafik veya animasyon verileri yardimiyla olmas1 gereken diizeye
getirebilmesi 6gretildi. Egitim protokolii ilk ay boyunca haftada 1 kez, ikinci ay boyunca 2 haftada 1 kez
ve sonraki slirelerde ayda 1 kez olmak {izere, 6 ay boyunca toplam 10 seans siirdii.’

*Kaynak: Noropatik Olmayan Mesane Disfonksiyonu Tanist Almis Cocuklarda Oyun Temelli Kor Egzersizlerinin Etkinligi Ve
Biofeedback Tedavisi lle Karsilastirilmasi , Melek Havva KILCIK Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Yiiksek Lisans
Tezi Tez Danigmani Dr. Ogr. Uyesi Filiz OZDEMIR, Inonii Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii,2020/S:35-36-37



YETISKIN BIREYLER iCIN PELVIK TABAN REHABILITASYONU UYGULAMALARI

MESANE EGITIMI
A. Bagimli Programlanmis iseme Programlari

Bakim hizmeti bagimli bu program, programlanmis zamanlarda tuvalete gidilmesini saglayan, basit bir
baslangi¢ yaklagimidir. Bu programin dayanak noktasi sudur; eger kisi dnceden planlanmis bir programa
gore tuvalete giderse, idrar kagirma goriilecegi anda mesane bos olacaktir. Ostaszkiewicz ve arkadaslari
yaptiklar1 ¢aligmada, bu programla gii¢siiz yaslilarin %20’sinden daha azinin tamamen kuru hale geldigi-
ni, kagirmasi olan yaglilarin %30-50’sinde kacirma ataklarinin sayisi ve miktarinmn azaldigini belirlemis-
lerdir.

B. Aliskanlik Egitimi

Ik kez Ingiltere’de “mesane talimi” olarak tanimlanan aliskanlik egitimi, kisinin rijit ve kesin bir progra-
ma gore isemeyi gerceklestirmesidir. Uyanik olunan saatlerde iseme istegi olsun veya olmasin belirlenen
kesin zamanlarda (6rnegin kesin sekilde her iki saatte bir) tuvalete gidilir. Buradaki amag, kisiyi kuru tut-
maktir.

C. Bagimsiz Mesane Egitimi

Mesane egitimi, hasta tarafindan bagimsiz iseme eyleminin 6grenilmesini igeren bir egitim programdir.
Mesane egitimi hastalarin sikigma hissine kars1 direnmelerini, idrar yapmay1 ertelemelerini ve bir sikisma
hissine kars1 cevap olarak degil de saatlere gore idrar yapmalarmni gerektirir. Mesane egitim programinin
amaci; sikismay1 kontrol ederek ve iseme sikligin1 azaltarak AAM’1 azaltmak, mesane kapasitesini arttir-
mak, kacirmay1 engellemektir. Mesane egitim programimda hastalara adim adim sunlar 6nerilir;

Tuvalete gitme ihtiyaci hissettiginizde saatinize bakiniz. Eger son tuvalete gidisinizin lizerinden 2 saatten
fazla bir siire gegmigse idrarinizi yapiniz. Ancak bu siire 2 saatten daha az ise su ii¢ seyi yapmniz:

1. Oturun. Ciinkii ayakta oldugunuzda mesanedeki agirlikla ilgili sinirler idrar yapma istegini arttirmak-
tadur.

2. Pelvik taban kaslarinizi kasin. Ciinkii mesaneden kagacak bir damla idrar bile otomatik refleks olarak
idrar yapma islemini baslatacaktir. Dolayisiyla bu kacagi oldugu yerde kistirmalisiniz.

3. 2 dakikalik bir siire i¢gin tuvalete gitmeyeceginize dair beyninize mesaj yollaym. Odaklanmis bir kon-
santrasyon ile bu mesajin giiciinii arttirabilirsiniz. 2 dakika boyunca pelvik taban kaslarmizi kasarak
sessizce oturun ve 2 dakikanm sonunda yine kaslarinizi kasarak ayaga kalkin. Ardindan acele etmeden
tuvalete gidin. Muhtemelen artik tuvalete gitme ihtiyaciniz ortadan kalkmis olacaktir. Clinkii mesane
istemsiz kasilmalar1 kas spazmi gibidir ve 1-2 dakika igerisinde kaybolur. Idrar kagirmaniza neden
olan bu spazmlardir.

Hasta oncelikle idrarin1 6rnegin 30 dk’da bir gibi belli zaman araliklarinda bosaltmaya baslar. Idrarmi sa-
dece bu zaman aralig1 ile bosaltmak icin kendini zorlar. Eger hasta idrarmi bu zaman aralig: siirecinde
rahatga bekletebiliyorsa bu zaman siirecini 2-3 saat veya daha fazla oluncaya kadar asamali olarak artirir.
Bu programda kritik nokta hasta motivasyonudur

Fantl ve arkadaglar1 bu tiir bir mesane egitim programu ile kagirma ataklarmnin sayisinda ve kagirilan idrar
miktarinda anlamli bir azalma oldugunu tespit etmislerdir.

EGZERSIZ

Pelvik kas egzersizlerinin uygulanmasinda dort faz tanimlanmaigtir;

1. Pelvik taban kaslarinin koordinasyon ve fonksiyonundan haberdar olma,

2. Kasin tanimlanmasi, kontrolii ve giicii hakkinda kazanimlar elde etme,

3. Kasm dayanikliligini artirmak i¢in kasin sertligini, genisligini, kalimligmni ve giiciinii gelistirme

4. Kaslarm artik giiglendigini gosteren semptomlarda azalma.



Bu egzersizde hastalar bir kez kas1 tanimladiktan sonra, “hizl fiske” serileri veya 2 saniyelik kontraksiyon-
lar (kasilma) ve bunlar1 takiben 5 saniyelik giiclii kontraksiyonlar ger¢eklestirmeleri istenir. Kontraksiyon-
lar arasinda en az 10 saniye gevseme Onerilmektedir. Hastalar her pelvik kas kontraksiyonu i¢in yiiksek se-
viyede konsantre efor gostermeyi amaglamalar1 yoniinde cesaretlendirilmelidir ¢linkii biiyiik kontraksiyon
yogunlugu pelvik kas giicii gelisimi ile iligkilidir. Hastalar egzersizleri giinde en az iki kez ve ii¢ farkli po-
zisyonda (yatarak, oturarak ve ayakta) yapmalidir. Giinde minimum 30-45 pelvik kas egzersizi 6nerilmek-
tedir.

Giliniimiizde pelvik kas egzersizleri veya pelvik taban kas egitimi olarak adlandirilan Kegel egzersizlerinin
AUSS’(alt iiriner sistem semptomlar1) yi azalttigi gosterilmistir. Yine yapilan klinik arastirmalarda pelvik

taban kas egzersizleri ile AAM (asir1 aktif mesane), idrar kagirma ve AUSS de belirgin iyilesmeler oldugu
bildirilmistir. Ancak bu programin uygulandigi kadinlarmn yaklasik %50’sinin gergek ve dogru bir program
uygulayamadigi da yapilan bir ¢alisma ile belirlenmistir.

Vajinal Agirhk Kullanimi

Vajinal agirliklar, kadinlar1 pelvik taban kaslar1 iizerine egiten biofeedback tekniklerinden biridir. Agirliklar
koniye benzer sekilde ve plastikten yapilmistir. Kullaniciya en hafif agirligi bir tampon pozisyonunda vaji-
naya yerlestirmesi soylenir. Ardindan kullanicinin 15 dakika boyunca yiirtimesi istenir. Bu zaman diliminde
agirhik diismeden tutulabilirse daha agir olan siradaki agirliga gegilir ve ayni islemler tekrarlanir. Teorik
olarak, agirlik vajinaya yerlestirildiginde sensoriyel bir feedback saglar ve agirligin kaymasini dnlemek igin
pelvik taban kas kontraksiyonunu yonlendirir. Bu yontemin pre ve post-menopozal kadinlarda etkin bir te-
davi metodu olduguna dair gii¢lii kanitlar vardir. Yine yapilan karsilagtirmali farkli galismalarda da bu yon-
temin yararlilig1 ortaya konulmustur.

Foley Kateter veya Tampon ile Egitim

Foley Kateter, pelvik taban kontraksiyonlar1 sirasinda biofeedback saglamak amaciyla kullanilan sisirilmis
bir kateterdir. Vajen igerisinde yerlestirilmis olan bu kateterin disariya dogru hafifce ¢ekilmesi, pelvik taban
kaslarma bir germe ve traksiyon etkisi olusturmakta ve ilave olarak istemli kontraksiyonun rezistansa karsi
yapilmas1 saglanmaktadir. Traksiyon baglangicta az miktarda ve hafif olmakta, kas kuvveti ve tolerans art-
tikca bu miktarda artirilmaktadir. Kateter yerine her kullanimdan sonra atilan tamponla da egitim yapilabil-
mektedir

Pelvik Tabanin Elektriksel Stimiilasyonu

Bu yontemde pelvik taban kaslarma bu kaslarin kontraksiyonunu uyarmak i¢in diistik dereceli elektriksel
stimiilasyon uygulanmaktadir. Bu yontemle pelvik taban kaslar1 kasilirken, istenmeyen detriisor kontraksi-
yonlar1 da inhibe edilmis olur. Verilen elektrik akimiyla hastanin herhangi bir ¢abasi olmadan refleks bir
kas kontraksiyonu saglanir. Elektrik stimiilasyonu biofeedback terapi ile kombine edildiginde, elektrik sti-
miilasyonu artmis pelvik kas kontraksiyonu farkindaligi ile birlikte pasif bir kontraksiyon saglar. Yontemin
herhangi bir yan etkisi bildirilmemistir. Yontem ilk kez klinisyen tarafindan hastanede hastaya uygulandik-
tan sonra tedavi programi pilli ev iinitesi ile artik hasta tarafindan evde uygulanabilir. Elektrik stimiilasyonu
evde giinde iki kez 15 dakikalik siirelerle uygulanir. Ancak bu yontemin Asir1 Aktif Mesane ve liriner in-
kontinans tedavisindeki yarar1 halen tartigmalidir.

Elektrik stimulasyonu yontemi olarak alcak ve orta frekanslh akimlar; diiz veya kesikli galvanik stimiilas-
yon, faradik stimulasyon, transkutaneal elektrik stimulasyonu ve enterferansiyel akim uygulamalar: yapila-
bilmektedir. Faradik akim, algak frekansli, enterferansiyel akim ise orta frekansl bir akimdir. Faradik akim
uygulamalar1 sirasinda agri cok oldugu i¢in terkedilmistir. Pudental sinir afferent liflerinin elektriksel sti-
mulasyonu, polisnaptik refleks cevaba yol agar. Impuls sakral sinir koklerine gider ve oradan da pudental
sinir efferentleri ile pelvik taban kaslarina geri doner. Sonug olarak pelvik taban kaslari ile tiretral ¢izgili
sfinkterde kontraksiyon gelisir ve iiretral kapanma basinci artar. Bu etki i¢in etkin frekans 20-50 Hz’dir

Stimulasyon uygulamalari, ylizeyel, anal veya intravajinal yoldan yapilabilmektedir.

Enterferansiyel Akimla Tedavi Enterferansiyel akim tedavisinde yaklasik 4000 Hz’lik (3900-4000, 4000-
4100) iki orta frekansli akimi kesigmesi sonucu, viicut icerisinde iki akimin ¢aprazlastigi yerde algak fre-
kansl bir akim meydana gelmektedir, yani kas ve sinir uyarilarak bir kontraksiyon elde edilir. Enterferansi-
yel akimla stimulasyonda 15-20 dakika uygulama siiresi kullanilmaktadir. Uygulamanin baslangicinda bu
slire daha diisiik tutulabilmekte ve tedavi siiresince yavag yavas artirilarak maksimum 30 dakikaya ¢ikil-

maktadir.



Botilinum Toksin

Ozellikle nérojenik alt iiriner sistem disfonksiyonunda ve tedaviye direngli detriisor asir1 etkinliginde tercih
edilir. Kas icerisine trigondan uzak durarak (trigona yapilan enjeksiyonlarin reflii riskini arttirdig1 goriil-
miistiir) 20-40 noktadan maksimum 300 Unite yapilir. Hoebeke ve ark. tarafindan tedaviye direngli det-
rlisor asir1 etkinligi olan ¢ocuklar {izerinde yapilan randomize kontrolsiiz ¢calismada, tedavi basar1 orani %
70 olarak bulunmustur

Radojici ve ark. tarafindan yapilan disfonksiyonel isemesi olan ¢ocuklar iizerinde yapilan randomize kont-
rolsiz prospektif calismada, tedavi basar1 orant %80’lere ulagmistir. Botilinum toksin enjeksiyonunun 3 ay-
6 ay arasi basar1 orani oldugu goriilmiistiir. Ancak ¢ocuklarda kesin endikasyonlar1 ve giivenle kullanimi
icin daha fazla randomize kontrollii ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu unutulmamalidir.

KONSTIiPASYONDA FiZYOTERAPI

Konstipasyon, bir hastalik degil kisiden kisiye gore degisen yetersiz defekasyonu tanimlayan subjektif bir
semptomdur. Saglik profesyonelleri konstipasyonu haftada 3 kereden az digskilama olarak tanimlarken, has-
talar siklikla tamamlanmamis bosaltim hissi, sert digk1, tkinma ve ¢aba gerektiren digkilama olarak tanim-
lamaktadirlar.

DEFEKASYON (DISKILAMA) NASIL OLUR?

Defekasyon(diskilama) genellikle defekasyon refleksleri ile baslatilir. Bu reflekslerden biri, lokal entrensek
sinir sisteminin aracilik ettigi intrensek reflekstir. Feces (disk1) rektuma girdigi zaman, rektum duvarinin
gerilmesi afferent impulslar1 (iletici uyarilar1) baglatir. Bu sinyaller myenterik pleksus araciligi ile yayila-
rak inen kolon, sigmoid kolon ve rektumda peristaltik dalgalar1 (bagirsaktaki art arda ve sirayla olan kasilig
gevseme hareketleri) baslatir ve feces aniise dogru itilir. Peristaltik dalga aniise ulastiginda myenterik plek-
sustan gelen inhibitér (durdurucu) sinyaller vasitasiyla internal (i¢) anal sfinkter gevser ve ayni anda biling-
li olarak eksternal (dig) anal sfinkter de gevsetilirse defekasyon gerceklesir.

Defekasyon i¢in uygun kosullar saglandiginda, kisi derin bir nefes alarak diyafragmayi asagiya dogru iter.

Bu esnada karin kaslar1 kasip karm i¢i basincini arttirir ve fegesi rektuma iterek yeni bir defekasyon reflek-
sini baglatabilir. Bu yolla baslatilan refleksler higbir zaman dogal yollarla olusan refleksler kadar etkili de-
gillerdir. Bu nedenle dogal refleksleri sik sik inhibe eden kisilerde konstipasyon (kabizlik) gelisir.

Hastanin giinliik tiikettigi lifli gida ve sivi miktar1 degerlendirilmelidir. Birgok hasta kahvaltiy atlar ve bu
durum konstipasyonu tetikleyebilir, ¢linkii yemek sonrasi kolonik hareketliligin artis1 en fazla kahvaltidan
sonra meydana gelir.

TEDAVI
1.Yasam Stili Degisiklikleri

Konstipasyonun tedavisi yasam stili degisiklikleri ile baglamalidir. Lifli gida ve siv1 tiiketimi arttirilmalhidir.
Dehidrasyon ya da tuz tiiketimi kolonda su tiiketiminin artmasina yol acarak kati diskiya neden olur. Lite-
ratlirde yiiksek lifli diyetin gayta agirhigini ve miktarini arttirdigi, kolon gecis zamanini azalttig: bildiril-
mistir. Glinde 20-30 g lifin alinmas1 dnerilmektedir. Dehidrasyon genel olarak konstipasyonun risk faktorii
olarak kabul edilmesine ragmen konstipasyonun sivi alimini arttirma ile iyilestigine yonelik kanita dayali
calisma yoktur. Bunu disinda ilag ile ve cerrahi yontemlerle tedavi segcenekleri de mevcuttur.

2.Kronik Konstipasyonda Fizyoterapi
2.1. Defekasyon Egitimi

Defekasyon egitimi her biri 30 dakika siiren 5-6 seansi igerir. Bu egitimde hastalara normal defekasyon
stireci 0gretilir, yanls algilamalar diizeltilir. Hastalar barsak semptomlariyla ilgili detayl bilgi verirler. Bu
siire¢ tedavi edicidir ¢iinkii; semptomlari tartisma olanagi saglar. Ozellikle defekasyon siklig1 az olan has-
talara diizenli barsak aligkanligma sahip olmanin 6nemi ve defekasyon istegi geldiginde onu ertelememele-
ri gerektigi anlatilir. Etkili olmayan ikinmadan dolay1 banyoda kalma siiresi uzamis hastalara daha az sik-
likla banyoya gitmeleri 6nerilir.



Defekasyon sirasinda optimum postiir bacaklarin yer seviyesinden 1 karig yukarda oldugu postiir ya da
comelmedir. Comeldigi zaman lumbal lordoz diizlesir, pelvik taban gevser, yer ¢ekiminin yardim ettigi
pozisyona geger.

(COomelmenin avantajlart:

1. Daha hizli, kolay ve tam bosalma saglar. Kolon kanseri, apandisit ve inflamatuar barsak hastaliklarina
neden olan fekal tembelligi dnler.

2. Prostat, mesane ve uterusu kontrol ederek sinirleri gerilmeden ya da yaralanmadan korur.

3. Kolon ve ince barsak arasinda bulunan iliogekal kapagi giivenli bir sekilde kapatir. Oturma pozisyonu
kapagi desteklemez ve bosaltim sirasinda ince barsaga dogru kagis olur.

4. Puborektalis kas1 gevser.

5. Kolon diizlesir ve ikinma 6nlenir. Kronik ikinma hernilere, divertikullere ve pelvik organ sarkmalari-
na neden olabilir.

6. Hemoroidlerin tedavisinde kullanilan ¢ok etkili bir yontemdir.
7. Gebe kadinlarda ¢dmelme defekasyon sirasinda uterusa yiik binmesini onler.
2.2 Masaj

Cikan kolon, transvers kolon ve inen kolona giinliik uygulanan abdominal masaj, barsak hareketlerini dii-
zenleyerek ve arttirarak ila¢ kullanimimi azaltir. Zamanla terapatik olarak kullanimi1 azalsa da son donem-
de kronik konstipasyonun tedavisinde yan etkileri olmayan etkili bir yaklasimi oldugu diisiiniilmektedir.
Abdominal masajin her giin ve uzun siire boyunca uygulanmasi gerekmektedir. Ancak yapilan calismalar
sadece masaj uygulamasinin ilag tedavisine alternatif olamayacagini gostermistir.

Yapilan diger arastirmalarda abdominal masajin konstipasyon tedavisinde etkili bir tedavi yontemi oldu-
gu bulunmustur. Konstipasyon sikayeti olan 21 yasinda serebral palsili bir cocuga uygulanan abdominal
masaj tedavisi ile barsak hareketlerinin arttig1 bulunmustur Ozel bakim gdren hastalara giinde 10 dakika
uygulanan abdominal masajin barsak hareketlerini arttirp ila¢ kullanimini azalttig1 sonucuna varilmistir.

Ayas ve ark spinal kord yaralanmas1 olan 24 hastada abdominal masajmn barsak disfonksiyonu ve kolonik
gecis zamani lizerine olan etkisini incemek amaciyla yaptiklar1 arastirmada, 2 hafta boyunca giinde 15
dakika uygulanan abdominal masaj tedavisinden sonra hastalarin kolonik ge¢is zamanin, fekal inkonti-
nans ve abdominal gerginlik gibi semptomlarinin azaldigi, defekasyon frekansmnin arttigi bulunmustur.
Kronik konstipasyonu olan hastalarda abdominal masajin gastrointestinal fonksiyonlar ve laksatif alimina
olan etkisini incelemek amactyla yapilan bir calismada,tedavi grubundaki olgulara 8 hafta, haftada 5 kere
abdominal masaj uygulamasindan sonra gastrointestinal semptomlarin siddeti istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde azalmistir. Tedavi grubundaki olgularin defakasyon frekansi anlamli olarak artmus fakat laksa-
tif aliminda anlamli degisiklik olmamastir.

2.3 Konnektif Doku Masaji

Konnektif doku masaji, konnektif doku ve bazi hiicreler iizerinde lokal mekanik etkiler olusturur ve sem-
patik aktiviteyi azaltarak vazodilatasyon olusturan refleks mekanizmalar1 harekete gecirir. Sonug olarak,
parasempatik ganglionla iliskisi olan organda dolasim artar ve dolasimin diizelmesi iyilesmeyi hizlandirir

Parasempatik sinirlerin uyarilmasi sonucu gastrointestinal fonksiyonlar artar. Kranial parasempatikler N.
Vagus ile taginarak kolonun proksimal yarisini inerve ederler. Sakral parasempatikler (S2, 3, 4) pelvik
sinirler i¢inde kolonun distal boliimiinii ve rektumu inerve ederler. T5-L2 sempatikler ¢olyak ganglion ile
kolonun tamamina dagilirlar. Parasempatik sistemin postganglionik ndronlar1 enterik sinir sistemindeki
myenterik ve submukozal pleksus i¢inde yerlesmislerdir. Dolayisiyla konnektif doku masaji parasempatik
sistemin aktive olmasimni saglayarak kolon aktivitesinin artmasina yardimei olur.



2.4 Anorektal Biyofeedback

Biyofeedback, fonksiyonel konstipasyonu tedavi etmek i¢in son zamanlarda gelistirilmis bir yontemdir.
Fonksiyonel konstipasyonun nedenleri ve patofizyolojik mekanizmasinin hala tam bilinmemesine ragmen,
anorektal biyofeedback tedavisinin etkisi bazi calismalar tarafindan dogrulanmistir .

Biyofeedback tedavisi sirasinda tek manometre kateteri ve anorektal elektrot hastanin anorektal kanalina
baglanir. Anorektal kanaldan alman veriler, hastaya grafik seklinde gosterilir. Biyofeedback uygulamasi
bir siitunda gosterilir. Hasta pelvik taban kaslarini kasarak ya da gevseterek sinyal seviyesini yukari ya da
asag1 hareket ettirerek sinyal seviyesini siitunun limitlerinde tutmaya calisir. Hastalara sikistirma ve gevse-
me manevralari sirasinda pelvik taban kaslariin aktivitesindeki degisikliklere dikkat etmeleri soylenir.
Hastalar pelvik taban kaslarmi yeniden egiterek anorektal kaslarin aktivitesini diizenleyebilirler.

2.5 Elektrik Stimulasyonu

Elektroterapide farkli akim cesitleri kullanilabilir. Enterferansiyel akim, elektrik stimulasyonunun bir sekli-
dir. Yiizeyel olarak derideki sinir liflerini uyarmakla birlikte derin olarak gastrointestinal yola giden pera-
sempatik afferent ve efferent lifleri de uyarir. Klinik olarak, agr1 kontroliinde, mesane overaktivitesinde,
kronik tedaviye direncli konstipasyonda ve huzursuz barsak sendromunda kullanilabilir.

Yik ve ark yaptig1 calismada yavas gec¢is zamanli kontipasyonu olan 32 ¢ocuk tedavi ve kontrol grubu ol-
mak tizere iki gruba ayrilmistir. Tedavi grubuna hastanin evinde giinde bir saat, 3-6 ay boyunca transkute-
nal elektrik stimulasyonu yapilmistir. Tedavinin sonunda defekasyon frekansinin arttigir ve abdominal agri-
nin azaldig1 bulunmustur .

2.6 Egzersiz

Azalmis fiziksel aktivite diizeyi ve sedanter yasam tarzi da kolon gegis siiresini etkileyen faktorlerden biri-
dir. Diizenli fiziksel aktivitenin kronik konstipasyona olan etkisini incelemek amaciyla yapilan randomize
kontrollii bir ¢alismada, 12 hafta siiren fiziksel aktivite programinin olgularin toplamdaki kolonik gegis
zamanini kisalttig1 bulunmustur.

Literatiirde, geriatrik olgularda uygun beslenme ve egzersiz programi ile hastalarin semptomlarinin iyilesti-
g1 ve laksatif kullaniminin azaldig1 belirtilmistir.



LITERATUR ORNEKLERI

Yapilan bir calismada; MT (medikal tedavi) tedavi grubunda maksimum sistometrik kapasite degerinde
anlamli bir degisim goriilmemekle birlikte, birden fazla tedavi yaklasimini (enterferansiyel akimla elekt-
rik stimiilasyonu, mesane egitimi ve pelvik taban egzersizleri) bir arada bulunduran FTR ve MT+FTR
gruplarinda maksimum sistometrik kapasite degerleri istatistiksel agidan anlamli bir iyilesme gostermis-
tir. MT grubunda anlamli degisim olmazken diger gruplardaki anlamli artisin FTR uygulamalarindan
kaynaklandig1 diisiiniilmiistiir. Mesane egitimi ve diger tedavi uygulamalari ile olgularm miksiyon aralik-
larin1 uzatabildigi, tek seferde ¢ikardiklari idrar voliimiinii artirabildikleri ve bunun da iirodinami de mak-
simum sistometrik kapasite degerlerine artis seklinde yansidigi diistintilmektedir.

Yalgin ve dig. kisa donem intravajinal elektrik stimulasyonu ile giinliik ve gece idrara ¢ikma frekansinda
azalma bildirmislerdir. Geirsson ve dig. maksimal fonksiyonel elektrik stimulasyonu ile detriisor instabi-
litesi olan hastalarda giin boyunca idrara ¢ikma frekansinda anlamli azalma bildirirlerken, gece idrara ¢ik-
ma frekansinda anlamli degisim olmadigini bildirmislerdir. Elgamasy ve dig. 6 haftalik transvajinal elekt-
rik stimulasyonu ile detriisor instabilitesi olan kadinlarda giinliik ve gece idrara ¢ikma frekansinda anlam-
I1 azalma bildirmislerdir. Nygaard ve dig. detriisor instabilitesi olan kadinlarda 3 aylik pelvik taban egzer-
sizleri ile giin i¢inde idrara ¢ikma frekansinda anlamli bir degisim olmadigini ancak gece idrara ¢ikma
frekansinda anlamli bir azalma oldugunu bildirmislerdir .

2020 yilinda yapilan bir caligmada; Noropatik olmayan mesane disfonksiyonu tanist almis ¢ocuklarda
oyun temelli kor egzersizlerinin etkinligi ve biofeedback tedavisi ile karsilastirildigr bir ¢alismada; tam
kiir tedavi yanitin1 elde etmek i¢in rehabilitasyon programina biofeedbackle birlikte mutlaka kor egzersiz-
lerinin dahil edilmesi gerektigi belirtilmis. Oyun temelli kor egzersizi; ¢ocuklarin motivasyonunu artira-
rak, tedaviye uyumunu ve devamlili§ini saglayarak hastalarin sikayetlerinin azaltilmasinda etkili bulun-
mustur. Bu egzersiz yontemi literatiirde daha ulagilabilir ve maliyetetkin bir yontem olarak yerini alacak-
tir.

Hoobeke ve ark. ile Bower ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarda TENS’in asir1 etkin detriisor ve dis-
fonksiyonel isemesi olan hastalarda tedavi basar1 etkinligi incelenmistir. TENS hastalara giinliik 20 daki-
ka, haftada 3 kez en fazla 20 seans olacak sekilde uygulanmistir. Calisma sonuglarindan yapilan derleme
sonuglarma gore %80 hastada AUSD bulgular1 tamamen gerilemistir.

Vijverberg’s Universitesi’nde yapilan ¢alismalarda standart iiroterapi ve spesifik iiroterapinin disfonksi-
yonel iseme tedavisi lizerindeki tedavi basari etkinlikleri aragtirilmigtir. Arastirma sonuglarina gore spesi-
fik tiroterapi yontemleri (TENS, biofeedback, pelvik taban kas rehabilitasyonu) kombine uygulandiginda
tedavi basar1 oranlarinin %60-80 lere ¢iktig1 goriilmiistiir.

2015’te yapilan bir caligmada, Stres iiriner inkontinansh kadinlarda biyofeedback ve tiim viicut titresim
(TVT) egzersizleri ile birlikte pelvik taban kas (PTK) egzersizlerinin etkinligi karsilastirilmistir. 38 kisi
ile yapilan ¢calismada; Birinci gruba TVT egzersizleri ile birlikte PTK egzersizleri, ikinci gruba biyofeed-
back ile birlikte PTK egzersizleri ve kontrol grubu olan ev egzersizleri grubuna PTK egzersizleri tedavisi
verilmistir. TVT egzersizi ile birlikte PTK egzersizleri, biyofeedback ve PTK egzersizleri gruplarinda,
takip degerlendirmelerinde dijital palpasyon ve perineometre degerleri anlaml artig gdstermistir. Tiim
gruplarda hastalifa bagl sikayetlerin siddetinde anlamli azalma gdzlenmistir. Uriner giinliikle degerlendi-
rilen idrar kagirma, idrar yapma zorunlulugu, giinliik idrar yapma sayis1 ve 24 saatlik ped agirliginda yine
tiim gruplarda anlamli iyilesme gdstermistir. Tiim parametrelerin gruplar arasi karsilastirilmasinda, an-
laml: fark gozlenmemistir. Stres {iriner inkontinansli (SUI) kadinlarda TVT egzersizi ile birlikte PTK eg-
zersizlerinin, en az biyofeedback ve PTK egzersizleri kadar etkin oldugu sonucuna varimistir.
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