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OZET

Dr. Seving Rabia SERINDAG. Uriner inkontinans Sikayeti Olmayan
Hastalarda 2 Farkh Kasilma Tipinin Pelvik Taban Kas Aktivitesine Etkisinin
Transabdominal Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi. Abant Izzet Baysal

Universitesi Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dal, Uzmanhk

Tezi, Bolu, 2018

Bu calisma, asemptomatik kadinlarda pelvik taban egzersizlerinin pelvik taban
kas kuvveti iizerine etkilerinin non-invazif ydntemle saptanip saptanamayacagini
belirlemektir. Arastirmaya asemptomatik oldugu Global Pelvik Taban Rahatsizlik
Anketi ile belirlenen ve goniilli olan 120 kadin dahil edildi. Kadinlarin fiziksel ve
sosyodemografik ozellikleri kaydedildikten sonra fizyoterapist tarafindan 1 saatlik
egitim verildi. Bu egitimde iki farkli kontraksiyon yontemi (pelvik taban kas
kontraksiyonu, anal kontraksiyon) teorik ve pratik olarak 6gretildi. Kadinlarin pelvik
taban kas fonksiyonu transabdominal ultrasonografi altinda degerlendirildi. Olgiimler
her bir kontraksiyon i¢in 3 kez tekrarlandi ve 3 Ol¢limiin ortalamasi analize alindi.
Fiziksel aktivite diizeyleri Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Formu ile
degerlendirilen kadinlar inaktif ve minimal aktif olmak {izere iki gruba ayrildu.

Bu test sonuglarina gore pelvik taban kas fonksiyonunun, pelvik taban kas
kontraksiyonunun anal kontraksiyonu takip ettigi saptandi.

Anahtar Kelimeler: pelvik taban egzersizi, fizyoterapi.



ABSTRACT

To understand whether the effects of pelvic floor exercises on pelvic floor
muscle strength by non-invasive method could be determined or not. The study included
120 women who were asymptomatic according to the Global Pelvic Floor Bother
Questionnaire and volunteered. After recording the physical and sociodemographic
characteristics of women were given 1 hour training by a physiotherapist. In this
training, two different contraction methods (pelvic floor muscle contraction, anal
contraction) were taught theoretically and practically. Pelvic floor muscle function was
evaluated under transabdominal ultrasonography. Measurements were repeated 3 times
for each contraction and the means of 3 measurements were taken for analysis. The
sequencing of the contractions was determined by random method. Women divided into
2 groups as inactive and minimal active according to physical activity levels by using
International Physical Activity Questionnaire-Short Form.

In light of these test results, the pelvic floor muscle function was found to be
stronger in pelvic floor muscle contraction than anal contraction.

Key Words: Pelvic floor exercises, physiotherapy
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1. GIiRiS

Pelvik taban, kemik pelvisin i¢inde alttaki pelvis boslugunu kapatarak batin
boslugunun alt hududunu olusturmaktadir ve On tarafta simfiz pubis, arkada sakrum,
yanlarda da spina iskiadikalarin sinirladigr eskenar dortgen seklindedir. Spina
iskiadikalarin arasindan gegen bir ¢izgi ile 6n ve arka segmentlere ayrilmaktadir.(1,2)
Pelvik taban; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi yasamsal fonksiyonlarda
onemli gorevler lstlenir. Bu fonksiyonlar i¢in kemik dokusu, bag dokusu ve kas
dokusundan olusan normal anatomik yapilarin varligt ve bunlarin innervasyonunu
saglayan santral ve periferik sinir sistemin saglikli galismas1 gerekir. Uriner, genital ve
intestinal sistemler fonksiyon ve anatomik olarak birbirleriyle karmasik olarak baglidir
ve pelvisi geg¢ip kendisine ait agikliktan disartya ulagmaktadir. Pelvik tabanin ¢izgili
kaslar1, fasyal baglantilar1 ile birlikte pelvik organlarin yer degistirmelerini engeller,
iriner ve fekal kontrolii siirdiirmek i¢in kasilip gevser ve dinamik bir destek saglar.(1,3)
Abdominopelvik kaviteyi ve vajen, iiretra, rektumun eksternal agilimini destekleyen
fasyal ve kas tabakasindan olusan pelvik taban; endopelvik fasya, pelvik diyafram ve
tirogenital diyafram olmak tizere li¢ destek tabakadan olusmaktadir.(1,2) Pelvik taban
kaslarinin fonksiyonel anatomisi uzun zamandan beri calisilmakla beraber ¢ok az
anlasilabilmistir. Bu kaslar iiriner ve fekal inkontinansin onlenmesi igin kasilirken,
gastrointestinal ve {iriner sistem igeriginin bosalmasi icin gevserler. Kadin seksiiel
aktivitesinde de rol oynarlar. Ayrica pelvik tabanda, dogumda term bir fetiisiin
gecebilmesi icin ileri derecede distansiyon olurken, postpartum donemde normal
fonksiyonlarin devami i¢in tekrar kontraksiyon gerceklesmektedir. Bu nedenle iiretra,
mesane ve rektumun fonksiyonlariin tam olarak anlagilmas1 gerekmekle birlikte pelvik
taban kas egitimi ile paravajinal kaslarin gelisimi ve bdylece mesane boynunun
desteklenmesi 6n goriilmektedir.(4,5,6)

Uluslararas1 Kontinans Dernegi (International Continence Society- ICS )’ nin
tanimima gore lriner inkontinans, her tiirlii idrar kagirma sikayetidir.(3) Mesane ve
sfinkter biitiinliigii, kadin ve erkekte normal kontinansi saglamak i¢in gereklidir, ancak
global olarak iiriner inkontinans kadinlarda erkeklerden daha yaygindir. (7) Bu cinsiyet
farkindan pek ¢ok neden sorumlu olabilir: mesane ve sfinkteri destekleyen pelvik taban

kaslar1 ve ligamentlerinin anatomisindeki farkliliklar, pelvik yap1 ve sfinktere dogum ve



maternal yaralanmanin etkisi, mesane, sfinkter ve vajinal bolgede 6nemli reseptorleri
olan hormonlarin rolii. (8)

Uriner inkontinans, 30 yasin iizerindeki tiim kadinlarin % 15’ini etkilemektedir.
Konuyla ilgili prevelans ¢alismalar1 farklilik gostermekle birlikte hastaligin prevalansi
% 14 — 49 arasinda degismektedir. Bildirilen prevelanslar arasindaki farkliliklar,
calisilan populasyonlarin ve kullanilan yontemlerin farliligiyla agiklanabilir. Ulkemizde
yapilan bir arastirmada menapozal donemdeki kadinlarin % 56,41 hayatinin herhangi
bir doneminde {iriner inkontinans tarif ederken, %37°‘si ayda en az 2 kez iiriner
inkontinans bildirmislerdir.(9)

Ul siklikla yaslanmanin ve dogum yapmanin dogal sonucu olarak benimsense
de birgok predispozan faktor vardir. Bunlar; cinsiyet, ik, menopoz, sigara,
konstipasyon, obezite ve jinekolojik cerrahi gibi faktorlerdir. Ul ile pelvik taban
relaksasyonu birlikteligi dnemlidir.

Uriner inkontinans tedavisinde pelvik taban kaslar1 egzersizlerinin Arnold Kegel
tarafindan 1948’de One siiriilmesiyle 6n plana ¢ikan alt iiriner sistem disfonksiyonu
davranis tedavileri; mesane egitimi ve davramis modifikasyonlar1 gibi mesaneyi
hedefleyenler ile pelvik taban kas egzersizleri, elektriksel stimiilasyon ve vajinal konlar

gibi mesane ¢ikimini hedefleyenler olarak ayrilmaktadirlar.

Pelvik taban kas kuvvet degerlendirme yoOntemlerinin bir kismi perineal uygulanir
(PERFECT sistemi, EMG, perineometre vb.). Bir kismi abdominal uygulanmaktadir
(ultrasonografi, MR, BT, vb.) (10) Transabdominal ultrason levator aktiviteyi
belirlemede ve koitus negatif kadinlarda da kullanilabilmektedir. istemli pelvik taban
kas kontraksiyonu ile mesane boynu eleve olur ve {iretra komprese olur.
Transabdominal ultrasonografi kadinlarin soyunmak zorunda olmamasi ve kontraksiyon
sirasinda pelvik taban hareketinin direk goriintiilenebilmesi avantajlarina da sahiptir .

Biz ¢alismamizda noninvazif yontem olarak abdominal ultrasonografiyi kullandik. Boylece

uygulanan pelvik taban egzersiz programinin kuvvet iizerine etkinligini belirlemede

noninvazif bir yonteminde etkili olup olmadigini saptamayi planladik.



2. GENEL BILGILER

A. Embriyoloji
Fertilizasyondan sonra 12. giin embriyo, bir hiicre topu seklinden, bilaminar

bir sekle doniisiir. Bu yapilara endoderm ve ektoderm adi verilir. Endoderm ve
ektoderm 17. giin mezoderm tarafindan ayrilir. (Sekil 1A) Yolk kesesi baslangicta
endoderm ile dosenir. Bunun bir kism1 invajine olarak 4. haftada dnbarsak, ortabarsak
ve son barsagi olusturmaktadir. Son barsaktan gelismis olan divertikiile ‘allantois’ adi

verilir. (Sekil 1B)

Amniyotik

’5 bosluk

Urorektal

Ekstraembryonik
mezoderm

Embryonik

mezoderm Sonbarsak

Yolk

A B

Sekil 1: A, Embriyonun 17. giin transvers sefalik kesiti; B, 4. hafta iirorektal

septumun allantois ile son barsak arasina invajinasyonu (14)

Son barsagin allantoise baglanmis olan kismi ‘cloaca’ olarak adlandirilir (Sekil 2A).
Cloaca mezenkimal doku ile béliiniir, anorektal kanal ve ilkel mesane olusur. ilkel
mesane mezonefrik kanallar tarafindan lstte vezikoiiretral kanal ve altta iirogenital
siniis olmak iizere iki kisma ayrilir. (Sekil 2B) Uretrovezikal kanalin iistii genisleyerek
mesaneyi olustururken, kaudal’i dar kalir ve {retranin st bdliimiinii olusturur.
Uretranin distal kismu ise iirogenital siniisten gelismektedir. Mesanenin mezonefrik
kanallarca olusturulan boéliimiine ‘trigon’ denir. Sonu¢ olarak mesanenin tist bolimii
yolk kesesinden gelisir, bu nedenle endoderm ile doselidir. Trigon kismi1 ise mezonefrik

kanaldan gelisir, bu nedenle mezoderm kokenlidir.(11)
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Sekil 2: A, 5. haftaallantois ve barsak segmentleri arasindaki iliski: B, 6. hafta
mezonefrik kanal, iiretrovezikal kanal, iirogenital siniis ve anorektal kanali gésteren

diagram (14).

B. Anatomi

Kadin pelvik anatomisi kaslar, ligamentler, sinir ve damarlardan olusan; iiretra,
mesane, uterus ve rektumu igeren dinamik bir kompleks yapidir. Tiim bu yapilarin anatomik
ve fizyolojik olarak uyum icinde ¢alismasi dnemlidir. Ozellikle mesane, iiretra ve pelvik
tabanin anatomik ve fizyopatolojik degisiklikleri basta {iiriner sistem olmak {izere
gastrointestinal sistemi ve cinsel fonksiyonlar: etkilemektedir. Pelvis duvari, pelvik taban
yapilarinin tutundugu pubik kemik, spina ischiadika, sakrum ve koksiksden olusur. Pelvis
yan duvarlarinda, arkus tendineus levator ani (ATLA) ve arkus tendineus fasya pelvis
(ATFP) adi verilen iki faysa vardir. Bu fasyalar levator ani fasyasi ve obturator fasyanin
yogunlasmas: ile olusurlar. lyi organize olmus kollajenden olusur. ATLA’nm 6n kismi
ramus pubise bilateral olarak tutunurken arka kismi spina ischiadikanin {izerine veya
yakinina tutunur. ATF’nin 6n kismi ATLA’nin medialindedir ve ramus pubisin Oniine
tutunur, arka kismi ise ATLA ile birleserek spina ischidikaya veya hemen {izerine tutunur.
ATLA levator ani kasi igin tutunma bolgesi iken, ATFP ise vajenin 6n duvar igin lateral

tutunma bolgesidir. (12,13)



Alt Uriner Sistem Anatomisi, Fizyolojisi ve Kontinans Mekanizmasi
1.Alt Uriner Sistem Anatomisi
l.a. Mesane

Mesane, idrar depolama ve bosaltma gorevi yapan, pelvik yerlesimli, (14)
bosken yassi, distansiyon halinde kiire bi¢ciminde aktif kontraktil, i¢ci bos muskiiler bir
organdir. (15) Boyutu idrar miktarma gore degisir. (16) Eriskin bir kadinda mesane
kapasitesi 400-500 ml’dir. Tepesi periton ile ortiilii olup arka ve st tarafinda uterus ile
komsulugu vardir. (17) Mesane duvari, endodermal kaynakli diiz kas yapisinda
‘detriisor’ adi verilen birbirine girili diiz kas demetlerinden olusur. (16,17) Mesane
boynu disinda bu kas tabakasi, belirli bir katmanlasma gostermez. Kas lifleri, ayni
katman iginde ve her dogrultuda dizilerek bir ag olusturur. Boylece bu kas agi sayesinde
kontraksiyonlar sirasinda mesane liimenin, tiim boyutlari ile birlikte kiigilmesi saglanir.
Detriisor vezika, kolinerjik (parasempatik uyarilara duyarli) liflerden zengindir. (16)
Mesane boynunda kas tabakasi, i¢te longitudunal, ortada sirkiiler ve dista longitudunal
olmak {izere li¢ katmandan olusur.

Mesane tabaninda, iizerini orten diiz kas katmani ile nispeten daha yass1 goriinen
iki tretral orifis ve internal iretral orifis arasinda mezodermal kaynakli {iggen bir
yapidir.(16,17,18) Trigonda yiizeyel ve derin olmak tizere iki kas katmani vardir.
(14,16,18) Mesane boynu, trigon, detriisor ve iretra kas yapilarinin karmagik bir
kombinasyonuyla olusur.(14) Gergek bir sfinkter yapist yoktur. (16,17) Ancak doku
tonusunu ytikselterek mesaneden idrar kagisini onler. Detriisor kasildiginda mesane
boynu gevser ve agilir. (16)
1.b. Uretra
Kadin iiretrasi, ortalama 4 cm uzunlugunda ve 6 mm capinda bir organdir.(14,16,18)
Retropubik alandan gecerken kavis yapar, daha sonra perineal membrani delerek vajinal
agikhigin iizerinden vestibula agilir. (16,18) Uretranin 2/3’liikk proksimal kisminin ig
yiizli mesane epiteli ile, 1/3’liik distal kism1 ise yass1 epitel ile ortiiliidiir ve bu yap1
vulvaya kadar devam eder. Yassi epitel, Ostrojen etkisi altindadir ve menopoz sonrasi
Ostrojenin ¢ekilmesine bagl olarak birtakim degisikliklere maruz kalir. (16)
2. Kadin Pelvik Tabaninin Fonksiyonel Anatomisi

Giinliik aktiviteler ile birlikte abdominal basing artiglan sirasinda inkontinans ve

genital organ prolapsususnu dnleyen anatomik yapilar; sfinkterik ve destekleyici sistemleri



icermektedir. Uretrada, vezikal boyun ve iiretral sfinkterik mekanizmalar iiretral kapanma
basincinin mesane basincinin {izerinde olmasini saglarlar. Yas ve parite ile birlikte tiretranin
cizgili kas liflerinin sayisinda azalma olur. Abdominal basing artiglar1 sirasinda iiretra
komprese oldugunda, iiretral kapanma basincini hizla artan mesane basincinin iizerinde
tutmak i¢in tretra ve vezikal boyun altindaki destekleyici hamak kuvvetli bir dayanak
saglar. Bu destekleyici tabakayi anterior vajinal duvar, bu yapiyr levator ani kasmnin
pubovajinal parcgasi araciligiyla pelvik kemiklere baglayan konnektif doku, pelvik fasyanin
tendindz arkini olusturan uterosakral ve kardinal ligamentler olusturur. Istirahatte levator
ani tirogenital hiatusun kapanisini devam ettirir. Bu destekleyici yapilar ilave olarak giinliik
aktiviteler sirasinda, abdominal duvar kas yapist ve diyaframin aktivasyonuna bagl
abdominal basincin yani sira visseral akselerasyonlarla iligkili yliklenmeler sirasinda da
hiatal kapanis1 saglamak i¢in devreye girerler. Vajinal dogum, genital organ prolapsusu ve
tiriner inkontinansin yanisira artmis levator ani defekt riski ile iligkilidir. (19) Kadin pelvik
taban disfonksiyonunun yaygin tiplerinden biri tiriner inkontinanstir. (20,21) Bazi1 kaynaklar
kadinlarda iiriner inkontinans prevalansinin artan yasla birlikte yiikseldigini gostermistir.
(22)

2.1 Uretral Destek

Uretra ve mesane boynuna destek; puboiiretral ligamentler, iirogenital diyafram
ve pelvik diyafram kaslarinin karsilikli faaliyetleri ile saglanir. (16,17,18) Miley ve
Nichols, puboiiretral ligamentlerdeki anatomik bir defektin, kadinda stres idrar
inkontinans olusmasina etken olabilecegini vurgulamistir. Puboiiretral ligamentler,
uretral destekte Onemlidir. Ancak son yillarda De Lancey ve bazi arastirmacilar,
ligament desteginin yani sira belki de ondan daha fazla énemli bulduklari “Anterior
Vaginal Duvar Destegi” iizerinde durmaktadir. Anterior vajinal duvar, bir taraftan
pelvik diyafram (Levator ani) kaslarina diger taraftan arcus tendineus fasia pelvise (iki
tarafll) baglanmistir. Bu baglantilar, kaudal (kuyruk) olarak uzanirlar ve iiregenital
diyaframin stiperior lifleri ile karsilasirlar. (16,18)

Uretra, 6n vajen duvarina yapisiktir. Ayrica, arcus tendineus fasia pelvis, distal
liretray1 pubis kemiginin altina fikse eder. Levator ani’nin (diafragma pelvis) anterior

duvar destegi (16);



Intraabdominal basing artisinda mesane boynu ve proksimal iiretraya destek
saglayarak tretral kapanmaya katkida bulunur (levator ani kasilinca vajen 6n duvari
yiikselir ve lizerinde olusan proksimal iiretra ile mesane boynunun kapanisi desteklenir).

Isemenin baslangicinda (pelvik taban gevsek iken) mesane boynunda olusturulan
posterior hareketi saglar. Hastanin idrar akisini durdurmak igin yapilan egitimin

etkinliginden sorumludur. (16,18)

2.1.1 Pelvik Organ Destegi
2.1.1.1Pelvik Taban
Pelvik taban kranial yonden bakildiginda 6n tarafta simfiz pubis, arkada sakrum

ve yanlarda spina ischiadicalarin sinirladigi eskenar dortgen seklindedir. Spina
ischiadicalarin arasindan gegen bir ¢izgi ile pelvik taban 6n ve arka segmentlere
ayrilmaktadir.(17) Pelvik diyafram ve perineal zarlardan olusan pelvik taban (16),
eksternal vajinal agiklik, liretra ve rektum, abdominal pelvik kaviteyi sararak kassal ve
fasyal yapiy1 olusturur. (18) Pelvik tabandaki ¢izgili kaslar, kendi fasyal baglantilari ile
birlikte calisarak, tiim pelvis i¢inde pelvik organ prolapsusunu Onler ve kontinansi
saglar. Kemik pelvisin koruyucu rolii belirgin iken, pelvik organlari destekleyici rolii
¢ok azdir. (17) Pelvik organlar primer olarak pelvik tabani olusturan kaslar ve bunlarin
ligament baglantilart ile desteklenmektedir. Pelvik kaslar, rijit ve sert bir yap1 olmaktan
¢ok degisen durumlara gére cevaplar verebilen dinamik bir destek gorevi gormektedir.
(17,23)
2.1.1.2. Uriner Kontinans

Istirahatte ve abdominal basing artislart sirasinda idrart mesanede tutmak icin
iiretral kapanma basinci mesane basincindan bilyiik olmak zorundadir. Uretral basincin
mesane basincini gegtigi durumlarda, iiretral kaslarin istirahat tonusu mesaneye karsi
basmcin dnemli bir kismimi devam ettirir. Ornegin oksiirme gibi aktiviteler sirasinda
mesane basinct iiretral basinct gectiginde, dinamik bir siire¢ tiretral kapanmayr saglamak
icin iretral kapanma basincini artirir ve kontinansit devam ettirir ve bu ‘basing
transmisyonu’ olarak bilinir,(24) istirahat basincinin magnitiidii hem de 6ksiirme sirasinda
ortaya ¢ikan basing artig1 hangi basingta idrar kacagi olacagini belirler. (25)

Uretral sfinkterin dominant elementi cizgili iirogenital sfinkter kasidir. Sfinkterik
kisminda, iirogenital sfinkter kas birkag sirkiiler diiz kas hiicresi ile karisir ve longitudinal

diiz kas tabakas1 ve mukozal vaskiiler pleksusu cevreler.
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2.1.1.2.a. Dolum Faz

Ureterlerden her 10 saniyede ya da 2-3 dakikada bir defa tekrarlayan peristaltik
hareketlerle ve 3 cm/sn hizla idrar mesaneye gonderilir. Mesane i¢i basing ve mesane
duvarinin gerilmesi, lireteri kompresyonla kapali tutar ve idrarin {iretere geri kagmasina
izin vermez. Mesanede idrar toplanmasini kolaylastiran refleks olaylar birbirini
tamamlar. Idrar mesanede 200 m1’ye ulasinca ilk idrar yapma hissi uyanir. Bu afferent
uyarilar, detrusorun gerilmesi, trigon kasimnin gerilmesi, tretradaki dis sfinkter kaslar
yardimi ile pelvik taban ve perinede gerginlik artis1 ile baslar. Idrar miktar1 400-500
ml’ye ulasinca mesane, maksimal kapasitesinin sinirina yaklasir. Ancak mesane ici
basing iiretra ici basingtan (10 cm H20) diisiiktiir, ama idrar hissi artmistir. Uygun bir
zaman ve yer bulana kadar istemli ¢alisan kaslar idrar1 tutmaya calisilir.
2.1.1.2.b. iseme Faz1
Iseme fazinda idrar1 mesanede tutan refleksler tersine ¢alismaya baslar.
Iseme sirasinda;

e Once pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar gevser. Boylece intraiiretral basing
diiser.

e Daha sonra detrusor kontraksiyon ile intravezikal basing artar. iseme sirasinda
intravezikal basing hi¢bir zaman 60 mm H20’yu agsmamalidir. Aksi takdirde
vezikotiretral reflii olur.

e Detrusor ile birlikte iiretral diiz kaslar da kasilarak {iretranin kisalarak
genislemesini saglar.

e Mesane boynu ve proksimal iiretra hafif asagiya iner ve idrar akis1 kolaylasir.
Proksimal tiretranin 1/3 kismi mesane boynu ile birlikte huni gibi genisler,

e Mesane, iiretra aksina dogru egilir, liretrovezikal ag¢i diizlesir ve idrar akisi
baslar.

Iseme bittiginde;

e Isemenin sonlanmasi i¢in pelvik taban ve iiretral ¢izgili kaslar kasilir.

e Mesane boynu simfize dogru yukar yiikselir.

e Uretral basing artar.

e Idrar akimi, orta iiretrada durdurulur. Proksimal iiretrada kalan birka¢ damla

idrar mesane icine geri doner.



o Refleks olarak adrenerjik sempatik reseptorler detrusor kasi gevsetir.
Intravezikal basing normale doner. Siklus yeniden basa doner ve ‘Spinal iseme
Merkezi’nin istemsiz inhibisyonu ile dolum fazi yeniden baslar. (16)

2.1.2. Uriner Sfinkterik Kapanma Sistemi
Uretranin sfinkterik kapanmas1 normalde iiretral ¢izgili kaslar, iiretral diiz kas
ve submukoza igerisindeki vaskiiler elementler tarafindan saglanmaktadir. (26) (Sekil 3)

Bunlarin her birinin istirahat {iretral kapanma basincina esit sekilde katkida

bulunduguna inanilmaktadir. (27)
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Sekil 3: Midsagital kesit-Uretra anatomisi

Anatomik acidan, iiretra longitudinal olarak persantillere boliinebilir; internal
uretral meatus O noktasini ifade ederken, eksternal iiretral meatus 100. persantili
gostermektedir. (Tablo 1) Uretra mesane duvarindan vezikal boyun seviyesinde girer ve
burada detriisor kas lifleri internal iiretral meatusun asagisinda 15. persantile kadar uzanir.

Cizgili tretral sfinkter kas (Tablo 1), detriisor liflerinin sonlanma yerinden baglar
ve 64. persantile kadar uzanir. Sirkiiler yapida olup iiretral duvarin diiz kasin1 tamamen

cevrelemektedir. 54. persantilden sonra ¢izgili iirogenital diyafram kaslari, kompresor liretra



ve lretrovajinal sfinkter goriilebilir. Bunlar ¢izgili iiretral sfinkter ile devamli haldedir ve
76. persantile kadar uzanir. Lif yonleri artik sirkiiler degildir. Kompresor tiretranin lifleri

liretranin tizerinden gegerek pubik ramus yakininda tirogenital diyaframa katilir. (28)

Uretral Uzunluk I
Persantili Lokasyon-Uretra bilgesi Yaplar
0-20 . Internal iiretral meatus
Intramural e
Detrisor
Mo . — _
20-60 Mid-iretra Cl.f!glll tiretral sfinkter kas:
Diiz kas
60-80 i Kompresor iiretra kasi
Urogenital diyafram Uretrovajinal sfinkter
Diiz kas
20-100 Distal iiretra Bulbokavernoz kas

Tablo 1: Uretral topografi ve iiretral ve paraiiretral yapilar

Uretral diiz kas stres inkontinansta ayrica rol alabilir. Liimen vaskiiler pleksusla
cevrilidir ve bu pleksusun, mukozal yilizeylerin koaptasyonuyla sizdirmazlik saglayarak
kontinansa katkida bulunduguna inanilmaktadir. Bu pleksusun cevresi i¢ longitudinal
diiz kas tabakasidir. Bu yap1 sirkiiler tabaka ile ¢evrilidir ve bu tabaka da dis ¢izgili kas
tabakasinin igerisinde uzanir. (19)

Diiz kas tabakalari liretranin tiist 4/5 parcasi boyunca mevcutturlar. Diiz kasin
sirkiiler yapis1 ve dis ¢izgili kas tabakalari, bu tabakalarin kontraksiyonunun liimen
konstriksiyonunda rolii oldugunu onermektedir. I¢c longitudinal diiz kas tabakasmnin
mekanik rolii ¢oziilememistir. Bu longitudinal tabakanin kontraksiyonu liimenin
konstriksiyonundan ziyade miksiyonu baslatmak i¢in liimeni agmaya yardim edebilir.
Uriner kontinansin sadece mesane boynu ve iiretral sfinkter tarafindan saglandigimi
sOyleyen geleneksel goriise karsi daha degisik mekanizmalar One siiren 2 teori
giinimiizde O6nem kazanmistir. Bunlardan birincisi Petros ve Ulmsten tarafindan

1990°da 6ne siiriilen Integral Teoridir.
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2.1.2.1 Integral Teori

Integral teoriye gore genel olarak, iiretral kapanma mekanizmasi ii¢ anatomik
yapinin kontroliindedir ve bu yapilar; puboiiretral ligament, subiiretral hamak ve pelvik
taban kaslari olarak belirtilmistir. Stres iiriner inkontinans ile urge inkontinans ortak
etiyolojiye sahiptir. Pelvik tabanda ve Ozellikle 6n vajinal duvarda olusan gevseklik,
mesane boynu ve proksimal iiretrada bulunan gerilme reseptorlerinin aktivasyonuna
neden olarak iseme refleksini tetikler ve ihtiya¢ olmamasina ragmen iseme gereksinimi
saglayarak, urge inkontinansa neden olur.

Puboiiretral ligamanlarin (anterior bolge hasari), orta vajenin ve uterosakral
ligamanlarin (posterior bolge hasari) gevsemesi normalde mevcut olan vajenin ti¢ yonlii
destegini yetersiz hale getirmektedir. Pelvik yapilara geregince tutunamayan vajen
nedeniyle, batin i¢i basincin yiikseldigi durumlarda veya iseme esnasinda pelvik tabanin
relaksasyonu sirasindaki normal néromiiskiiler olaylar sirasiyla iiretral kapanma veya
acilma eylemine yeterince donlisememektedir. Boylece anatomik bozukluk nedeniyle

SUI olusmaktadar.( 29,30)

BN | ORTA ARKA /

Sekil 4: Integral Teori
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1.Eksternal iiretral ligament 2. Subiiretral hamak 3. Puboiiretral ligaman 4. ATFP 5.
Puboservikal fasya 6. Kritik elastikiyet zonu 7.Uterosakral ligament 8.Rektovajinal
fasya 9.Perineal cisim (30)
2.1.2.2 Hamak Teorisi

Bu teoride, vajina 6n duvari ve endopelvik fasyanin vajina 6n duvari ile mesane
boynu arasinda bulunan boliimii olan puboservikal fasya, iiretra ve mesane boynunu
adeta hamak seklinde desteklemekte ve yanlarda ATLA ve ATFP’ ye tutunmaktadir. De
Lancey’e gore artmis intraabdominal basing, iiretra ve vajina 6n duvarina itici bir etki
yapar. Vajina 6n duvari her hangi bir seviyede destekli ise iiretra bu basingla 6n duvar
arasinda komprese olur ve kontinans saglanir. Bu goriise gore vajina 6n duvarinin
destegi, iretradan daha onemlidir. Kolposiispansiyon ameliyatlarinda iiretradan ok
paravajinal doku fikse edilmelidir. Hamak benzeri bu destegin zedelenmesi, iiretranin
hem direkt baglantisin1 zayiflatir ve ayrica vajen tarafindan alttan desteklenmesini de
sekteye ugratarak iiretral kompresyonu engeller. Bu destegin zayiflamasi ile artmig
intraabdominal basing Tlretrayr asagiya dogru itecek, Uretra bunun sonucunda
kapanamayacak ve SUI meydana gelecektir. Bu teoride; iiretral kapanma basinc,
puboservikal fasya ve vajina 6n duvarmin destegine karsi, mesane boynu ve proksimal
iretraya basicin etkili olarak gecisine baghidir. De Lancey, puboservikal fasyanin

stabilizasyonunda en 6nemli yapinin levator ani kas1 oldugunu belirtmektedir.

- ~
Encopehvic fascia At e . = — 4 Arous tendinea
- - 125080 pove

Cut edge of
pubococcyge us m.

”~ o~ \ Ta
Ext. anel aphincter . / vagina

Farnas mamsrans

Sekil 5. Hamak teorisi. Ok yoniinde olusan intraabdominal basinca karsin iiretra

alti destekleyici dokularin tiretrayr komprese etmesi sematize edilmistir.
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Pelvis tabaninin; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi ¢ok Onemli
islevleri vardir. Pelvis tabanin islevlerinin bozulmasi, ‘pelvik taban yetmezligi’ adini
alir. Pelvis tabaninin anatomisi ve iiriner inkontinans konusunda yapilan caligsmalar,
karin i¢i basincin artmasina neden olan stres durumlarinda iiriner kontinansin
saglanmasi i¢in mesane boynu ve proksimal iiretranin destek sistemi ile retropubik
pozisyonda olmas1 gerektigini vurgulamaktadir. iki yanda pelvik diyaframa tutunan én
vajina duvar1 mesane boynu ve proksimal iiretraya bir aski olusturmakta, bu kisimlarin
yaslandig1 bir sabit taban teskil etmektedir. Stres ile artan karin i¢i basing, bu sekilde
mesane ve proksimal {retraya da esit diizeyde aktarilmakta ve kontinans
saglanmaktadir. Uretranin etkin bir sekilde kapanmasma, iiretranin pelvisteki
pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin stabilitesinin daha O6nemli oldugu da
vurgulanmaktadir. (31)

2.2 Uriner Kontinans Nasil Saglamir? Kaslarin Etkisi

Mesanede idrar1 tutabilmek icin hem istirahatte hem de abdominal basing
artiglar1 sirasinda tretral kapanma basinct mesane basincindan daha biiyiikk olmak
zorundadir. Uretral kaslarin istirahat tonusu ile, iiretral basin¢ mesane basincini

gectiginden mesaneye ait uygun basing korunur. (24)

Endopelvik
Fasya B

On vajinal Duvar
Rektum——

-~ Arkus Tendineus Fasya Pelvis

/‘ 4 ;_z" Levator Ani
‘/of{ Oretra

Perineal Membran

Dig Anal Sfinkter

R ==

Sekil 6: Pelvik organ ve dokular
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Sekil 7: Pelvik taban kaslar1
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Mesane basincinin iiretral basingtan birkac kat daha biliylik oldugunu okstirme
gibi aktiviteler sirasinda, bir dinamik siire¢ {iretral kapanmay1 arttirmak ve kontinansi
korumak igin iiretral kapanma basmcim artirir. (24) istirahat basincinin magnitiidii hem
de oksiirme sirasinda ortaya ¢ikan basing artis1 hangi basingta idrar kagagi olacagini belirler.
(25)

Uretral sfinkterin dominant elementi ¢izgili iirogenital sfinkter kasidir. Sfinkterik
kisminda, iirogenital sfinkter kas birkag sirkiiler diiz kas hiicresi ile karisir ve longitudinal
diiz kas tabakas1 ve mukozal vaskiiler pleksusu ¢evreler. (19)

2.2.1 Levator ani kaslar

Levator ani igerisindeki, i¢inden {iiretra ve vajinanin gectigi aciklik levator ani’nin
tirogenital hiatus’u olarak adlandirilir. Rektumda ayrica bu yapidan geger ancak levator ani
kas1 dogrudan aniise baglandig: i¢in rektum hiatusun adinda yer almaz. Dolayisiyla bu
aciklik ventralde pubik kemiklerle ve levator ani kaslariyla, dorsalde perineal cisim ve
eksternal anal sfinkterle desteklenmektedir. (19)

Levator ani kasinin temel normal aktivitesi; vajina, iretra ve rektumu pubik
kemige karsi, pelvik taban ve organlari ise sefalik yonde komprese ederek iirogenital
hiatusu kapali tutar.(32)

Levator ani kasinin maksimum volunter kontraksiyonu ile pubovisseral ve
puborektal kas mid-iiretra, distal vajina ve rektumu distalde pubik kemige, daha
proksimalde ise abdominal hidrostatik basinca kars1 komprese eder. (19)

2.2.2. Endopelvik Fasya ve Pelvik Taban Kaslar1 Arasindaki iliski

Levator Ani kasi agir1 yiiklenmelerde pelvik konnektif dokuyu korumada 6nemli
bir rol oynar. Viicudun igindeki herhangi bir konnektif doku gerici bir kuvvete maruz
birakildiginda gerilebilir. Viicutta germe kuvvetleri uzun silire devam ettirildiginde
konnektif dokunun adaptif yapisi nedeniyle bu kuvvete boyun egmek zorundadir.

Abdominal basing artisi ile pelvik taban siirekli stres yiiklemesine maruz
birakilacak olursa ligamentler ve faysalar gerilecektir. Normalde bu gerilim iirogenital
hiatusu kapatan pelvik taban kaslarinin devamli tonik aktivitesi nedeniyle meydana
gelmektedir. Bu sayede abdominal ve pelvik organlarin agirliginin taginmasi saglanir ve

pelvis i¢indeki ligamentler ve fasya tlizerine devamli gerilim olusmasi 6nlenmektedir.
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Pelvik taban kas gevsemesi ya da hasarlanmasi pelvik tabanin ag¢ilmasina (hiatusun) yol
acar ve vajina yiiksek abdominal basing ile viicudun disindaki diisiik atmosferik basing
arasinda uzanir. Bu durumda aski ligamentleri 6nem kazanir. Ligamentler kisa zaman
zarfinda bu yiikleri destekletebilir fakat pelvik taban kaslar1 pelvik tabani kapatamiyorsa
konnektif doku zayiflayacak ve pelvik organ prolapsusu olusacaktir.

Uterus destegi her bir tarafindan ipler ile baglanmis su iizerinde batmayan
rihtimdaki bir tekneye benzetilmektedir. (33) Tekne uterustur, ipler ligamentlerdir, su ise
pelvik taban kaslarinin yaptig1 destek dokuyu gdsterir. ipler su iizerinde dinlenme sirasinda
rthtimin merkezinde tekneyi tutmak i¢in fonksiyon gérmektedir. Su seviyesi diistiigiinde ya
da yeterli olmadiginda, iplerin kopmadan tekneyi tutmalar1 gerekmektedir.

Benzer durum (Ligament ve fasyalar pozisyonu stabilize eder) uterus ve vajinayi
destekleyen pelvik taban kaslari (Su seviyesi) i¢in diistiniilebilir. Bir kez pelvik taban
kaslar1 hasarlandi m1 bu bolgedeki dokular1 uzun siire yerinde tutmak miimkiin degildir.(9)
Kas hasarlanmasi ilk cerrahi tamir sonrasinda pelvik organ prolapsusunun tekrarlamasiyla
iliskili en 6nemli risk faktoriidiir. Bu defektler stres iiriner inkontinansi olan kisilerde daha
stk saptanmuistir. (34) SUI’l1 (Stres Uriner inkontinans) olgularda pelvik taban kas zayiflig1
goriilmektedir.

2.3. Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun  Olgiilmesi ve Degerlendirilmesi
Pelvik taban kas fonksiyonunun degerlendirilmesinde  degisik  yontemler
kullanilmaktadir.

Klinik Gozlem

Vajinal Palpasyon
Brink Skalasi

Modifiye Oxford Derecelenme Sistemi

PERFECT Sistemi
Elektromiyografi (EMG)

Vajinal Kapanma Basing Olgiimleri (manometre)
Uretral Basing Olgiimleri (istirahatte ve aktivitede, iiretral basing profilometresi)
Pelvik Taban Dinamometresi

Bilgisayarli Tomografi
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Ultrasonografi

Mesane boyun pozisyonu ve mobilitesi

Levator aktivitesi
3 boyutlu pelvik taban goriintiilleme
4 boyutlu pelvik taban goriintiileme

Manyetik Rezonans (MRI) ( Levator ani kas yapisinin incelenmesi). (32)

2.3.1 Klinik Gozlem

Pelvik taban kaslarinin istemli kontraksiyonunu 1948’de Kegel tanimlamistir. Dogru
bir pelvik taban kontraksiyonu; {iretra, vajina ve anal agikligin etrafindaki kapanma ve
perineumda gozlenen ice dogru hareket olarak tanimlanmistir. (35,36) Sirt iistii yatar
pozisyonda 3-4 cm lik ige dogru hareket gergeklesmelidir. Fakat daha sonraki yapilan
calismalarda bu i¢ce dogru olan hareketin 3-4cm olmadigi, suprapubik ultrasonografi ile
ortalama 11.2 mm oldugu saptanmistir.(37)

Viziiel gozlemle kontraksiyon yetenegi 4 sekilde tanimlanir; dogru kontraksiyon (ice
hareket olmasi), kontraksiyon yok (hareket yok), gergin ( disa hareket olmasi) ve kegel
yetersiz kontraksiyon. Devresse ve arkadaslar1 (2004) PTK ( pelvik taban kaslar1) ve
abdominal kaslar i¢in ¢engel pozisyonda, yatma, oturma ve ayaktaki pozisyonlarda
kullanilabilecek bir inspeksiyon skalas1 gelistirmislerdir. Kontraksiyonlar, hem istemli
kontraksiyonlar hem de Okslirme aninda refleks kontraksiyonlar sirasindaki
inspeksiyonla go6zlenip derecelendirilmektedir. PTK kontraksiyonu koordineli ve
koordineli olmayan kontraksiyonlar olarak siniflandirilmistir. Koordineli kontraksiyon;
perineumun lcm igeri dogru olan hareketi ile birlikte derin abdominal kaslarin goézle
gortliir kontraksiyonudur. Koordineli olmayan pelvik taban kas kontraksiyonu ise
pelvik tabanin asagiya dogru olan hareketi ya da abdominal duvarin disa dogru olan
hareketidir.(38) Bu metodla sadece superficial perineal kaslar degerlendirilmektedir.
Avantaj1 noninvaziftir ve basitce uygulanabilir. Obez kadinlarda hareketi gozlemek
zordur. Vizuel gozlem kontraksiyon yetenegi hakkinda bize klinik pratikte ilk bilgi

veren yontemdir. (39)
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2.3.2 Vajinal Palpasyon

1948°de Kegel dogru pelvik taban kas kasilmasini tanimladiktan sonra (pelvik
taban kas kuvvetini belirlemede) bir ya da iki parmagin kullanildigi 25’den fazla farkli
vajinal palpasyon metodu gelistirilmistir. (35) Brink ve arkadaslart PTK’ni
degerlendirmek i¢in muayene eden kisinin parmaklarindaki yer degistirme miktarina
gore, basinca gore, durasyona ve kasin sarmasina gore Ozel bir skorlama sistemi
gelistirmiglerdir. Fakat palpasyonla kas kuvvetini degerlendirme objektif bir metot
olmadigi i¢in sistematik arastirmalarda kullanilmamaktadir. (24, 36)

Laycack, PTK’nin kuvvetini 6lgmek i¢in Modifiye Oxford Derecelendirme
sistemini gelistirmistir. Klinik pratikte fizyoterapistler tarafindan ¢ogunlukla bu sistem
kullanilmaktadir. (36,39)

Modifiye Oxford Skalasi
0 : Kontraksiyon yok
1 : Titresim
: Zayif
: Orta (kaldirmalr)

: Iyi (kaldirmalr)
: Kuvvetli (kaldirmalr)

wm B W

Oxford Derecelendirme Sistemi Medical Research Council Skalasindan Modifiye
edilerek olusturulmustur.

Laycok Jervood 2001“de “PERFECT” sistemini gelistirmistir.

P=Power (gii¢) : Modifiye Oxford Skalasiyla 0-5 arasinda kas kuvveti derecelendirilir.
E= Endurance (endurans): Maksimum volanter kontraksiyonu yorgunluk
olusturmadan once siirdiirebildigi siire saniye cinsinden Olgiiliir. Maksimum kuvvette
azalma bagladig1 anda siire durdurulup kayt edilir.

R= Repetitions (tekrarlar): 4 sn dinlenme peryodlari verilerek yapilan maksimum
volanter kontraksiyon sayis1 kayit edilir.

F= Fast: Bir saniye kasilma, bir saniye gevseme seklinde yapilan maksimum volanter
konraksiyonlarin sayis1 kayit edilir. Yorgunluk olusacak kadar en hizli bir sekilde
kasilma ve gevsemeleri igermelidir.

ECT= Tim kontraksiyonlarin toplam zamani (PERF iglemini yaparken gecen toplam

stire) kayit edilir. (40)
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2.3.4 Vajinal Kapanma Basinci Ol¢iimleri

Vajinal kapanma basing 6l¢iimii PTK’nin maksimum kuvvet ve enduransini
O0lecmek icin ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir. Kegel 1948°de PTK’nin kuvvetini
6lemek icin basinci gosteren bir manometreye (perineometer) vajinal basing cihazini
baglayarak gelistirdigi aleti kullanmistir. Vajinal kapanma basincini 6lgmede farkl
boyutlarda ve teknik parametrelerle birka¢ farkli tipte cihaz gelistirilmistir. Cihazlar
hem mmHg hem de cmH2O0 olarak basinci 6l¢mektedir. (41,42,43,44)

Kapanma basing ol¢iimleri {i¢ kanalda yapilmaktadir (vajinal, rektal, liretral) ve
abdominal basing artisiyla 6l¢im basinglar1 artmaktadir. Bu durumda 6lgiim gegersiz
sayilmaktadir. Bu nedenle klinik beceri ve deneyimler dl¢timlerin gecerli ve gilivenilir

olmasini etkileyen 6nemli faktorlerdir. (24, 39, 45)

2.3.5 Uretral Basing Olgiimleri

Kontinans, mesanenin dolmasi sirasinda iiretral kapanmayi koruyan intramural
ve ekstramural kuvvetlere baghidir. Stress ile sizinti {retral rezistansi abdominal
kuvvetlerin yenmesiyle meydana gelir. Uretral basing 6lgiimleri iiretral fonksiyonu
O0lcen en yaygin metotlardandir. Bu Ol¢iim yonteminde iiretral basni¢ profileri
tanimlanmistir. Farkli metotlar ve teknikler iiretral basing1 saptamada kullanilmaktadir.
Uretral basing 6lgiimiinde 3 metot kullanilmaktadir. Bunlarin birbirine gére avantaji ve
dezavantaji vardir. ( Sivi perfiizyon teknigi, Mikrotip katater tekniZi, Balon katater
teknigi) (46,47,48)

2.3.6 Pelvik Taban Dinamometreleri

Dinamometreler degerlendiren kisinin tahmininden bagimsiz olarak kas
kontraksiyonlari sirasinda tiretilen kuvveti dogru bir sekilde 6lgmektedir. Pelvik taban
kuvvetini grafiklerle gosterip Newton (N) cinsinden Olgebilmektedir. PTK’nin
maksimum kuvveti, enduranst Olciiliir ve hiz Ol¢limleri yapilip grafige

yansitilabilmektedir. Fakat intraabdominal basing artislarindan etkilenmektedir. (49)
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2.3.7 Manyetik Rezonans Goriintiileme ( MRI)
MRI literatiirde genellikle levator ani kasindaki hasarlanmay1 ya da bu kastaki

rehabilitasyonla meydana gelen gelismeyi saptayabilmek amaciyla kullanilmaktadir.
(39, 46)

2.3.8 Elektromyografi (EMG)

EMG Kas fibrillerinin tirettigi bioelektirik aktivitenin ekstraselliiler olarak kayit
edilmesidir. Yiizeysel elektrotla ve intramiiskiiler elektrotlar seklinde kullanilabilir.
EMG kaslarin normal mi?, denerve mi?, reinerve mi? yada myopatik mi? oldugunu
anlamamiza yardim eder. EMG metodu kas denervasyonu ve inervasyonunun
saptanmasinda giivenilir, tekrarlanabilir, hassas ve spesifik bir yontemdir. Gegerliligi
yiiksektir. (39, 46)

2.3.9 Ultrasonografi (USG)

USG dogal yolla dolan mesanenin primer olarak degerlendirilmesinde kullanilir.
Abdominal yada endokaviter (transvajinal, transrektal, introital) olarak degerlendirme
yapilabilir.

Kontrast madde gerektirmemesi, non-invazif, kolay, ucuz, hizli, zararsiz ve etkin
olmasi sebebi ile alt iiriner sistem incelemelerinde, diger radyolojik yontemlere oranla
daha fazla kullanilmaktadir. Ancak goriintiileme alaninin smirli olmasi, probun ikinma
sirasinda hareket etmesi ve kemik doku arkasindan goriintii alinamamsi gibi

dezavantajlar1 vardir.

Ultrasonografi ile :
Alt liriner sistem, genital sistem ve ¢evre dokularin yapisal anormalliklerinin bir
cogu goriintiilenebilir.

Mesane i¢i idrar voliimii hesaplanabilir ve miksiyon sonrasi reziidii idrar voliimii
Olctlebilir.

Istirahat ve 1kinma sirasinda {iretra, mesane boynu ve mesane tabaninin pubik
kemige gore lokalizasyonu belirlenebilir.

Ikinma sirasinda mesane boynu mobilitesi gozlenebilir ve dl¢iilebilir.
Posterior iiretro-vezikal ag1 Ol¢iilebilir.

Inkontinans operasyonlar1 sirasinda siitiir yerlerinin belirlenmesinde ve yeterli

elevasyon derecesi saptanmasinda kullanilabilir.
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Son yillarda arttk USG PTK’nin fonksiyonlarim1 degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Probun yerlestirildigi lokalizasyona gore transvajinal, transabdominal,
transrektal, transperineal ya da translabial yontemler kullanilabilir. Bunlar icerisinde en
sik kullanilanlar transperineal ve translabial yontemlerdir. USG ile tiim iiretra, mesane
boynu, mesane tabani, simfizis pubis, vajen ve uterusun alt kisimlar1 sagittal diizlemde
es zamanli olarak gorlntilenebilmekte ve mesane boynunun mobilitesi
Olclilebilmektedir. Mesane boynunun objektif olarak goriintiilenebilmesi inkontinansin
tipinin belirlenmesini saglamaktadir. (50)

Endoanal USG, anal inkontinansi olan hastalarda internal ve eksternal anal

sfinkter defektlerini saptamak i¢in kullanilmaktadir. Dinamik transperineal USG’de ise
vajen ve rektum jel ile doldurulduktan sonra prob perineye yerlestirilir. Ikinma ve
pelvik kas kontraksiyonu sirasinda sagital ve koronal planlarda pelvik taban hareketleri
goriintiilenebilir. Puborektalis kast ve mesane boynunun pozisyonu belirlenir ve
anorektal ag¢1 Olciiliir. Tkinma sirasinda varsa sistosel, rektosel ve entorasel
goriintiilenebilir. Ancak USG pelvik taban goriintiilemede yeterli olmadigindan POP
(Pelvik Organ Prolapsusu) degerlendirmesindede kullanimi sinirlidir.(51,52,53,54)
USG pelvik taban kaslarinin morfolojik ve fonksiyonel degerlendirmesi i¢in her gegen
giin daha fazla kullanilmaktadir. 3 boyutlu ultrasonografi aksiyal planda bize bilgi
vermektedir. 4 boyutlu ultrasonografi ise istege bagli olarak her hangi bir planda
Oksilirme, valsalva manevras1 ve pelvik taban kas kontraksiyonlar1 gibi manevralarin
etkilerini ayni anda goriintiilemeye izin verir. (46, 55)

Translabial ve transperineal ultrasonografi perineum iizerine ( Genellikle 3,5-5
4-8 ya da 6-9 Herz Konveks) bir transdiiser yerlestirilmesiyle yapilmaktadir. (56)
Transabdominal ultrasonografi levator aktivitesini tanimlamada kullanilmaktadir. (57)
Mesane boynu pozisyonu ve mobilitesinde USG kullaniminin yiiksek giivenirlige sahip
oldugu saptanmistir. Mesane boynunun pozisyon Ol¢iimleri genellikle istirahatte ve
maksimal valsalva manevras1 sirasinda yapilmaktadir. Mesane boynu kisalmasinin
normal tanimlanmas1 yoktur. Fakat 20-25 mm“lik kisalma olmas1 hipermobilite olarak
tanimlanmaktadir. (58) Ultrason PTK“nin egzersizlerini &gretmek igin  gorsel

biofeedback olarak kullanilabilmektedir. (46, 60)
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2.4.Pelvik Taban Egzersizleri
2.4.1 Pelvik Taban Kaslarimn Cahistiran Kontraksiyonlar

Pelvik taban kaslari, abdominal ve pelvik organlart gevreleyen ‘kor’ denilen kutunun
pargasidir. Pelvik taban kaslar1 korun alt tabanini, diafragma {ist tabanini, abdominal
kaslar 6n grubu, gluteal ve paraspinal kaslar ise posterior destegi olustururu.(11) Pelvik
taban lumbal stabilizasyon icin gerekli kas aktivasyonu agisindan énemli role sahiptir.
Karin boslugunun temelini plevik taban kaslari olusturur yani pelvik taban kaslar ;
intraabdominal basinci artiran isler esnasinda kontinanasi siirdiirmek ve basing artisina
katkida bulunmak i¢in kasilmalidir. (21,43) Pelvik tabanla iligkili kontraksiyonlardan

bazilar1 pelvik taban kas kontraksiyonu ve anal kontraksiyondur.

2.4.1.a.Pelvik Taban Kas Kontraksiyonu
PTK egitim programi ilk olarak alti bin yil 6nce ‘ Chinese Taosim’ de

kullanilmistir. Modern tibba, 1936°da Profesér Margret Morris’in iiriner ve fekal
inkontinans tedavisi ve dnlenmesinde PTK egzersizlerini tanimlamistir. Daha sonra
1948-1950“de Amerikali Jinekolog Arnold Kegel 64 kadinda biofeedback
perineometresini kullanmigtir. (32, 57) Pelvik taban kaslarini gii¢clendirme egzersizleri
ilk kez 1948 yilinda Kegel tarafindan tarif edilmistir. (60,61) Pelvik kas egzersizi pelvik
taban kaslarinin tekrarlanabilir, yiiksek yogunlukta kontraksiyonlarindan meydana gelir.
(60) Pelvik taban egzersizinin amaci pelvik taban kas giiciinii arttirarak, tiretral
kapanma basincinda artis saglamak ve pelvik organ destegini gelistirmektir. (21,60)
Pelvik kas egzersizi lretraya mekanik basing artis1 yaratildifinda simfiz pubis
karsisinda tiretrayada basing uygulayacak ve karin i¢i basincinda artis boyunca iiretral
alcalmay1 onleyecektir.(60,61) Pelvik taban kas egzersizi yapacak hastalarin biligsel bir
yetersizligi olmamali, egzersiz programini tamamlama konusunda motive olmali ve
pelvik taban norolojik olarak hasara ugramis olmamalidir. (60)

Pelvik taban kasi iki tip kas lifi igerir: Tip I ya da yavas kasilan kas lifi ve Tip Il ya da
hizli kasilan kas lifi. (3,12,51,60) Pelvik taban kast %67’si Tip I, %33’i Tip II kas
lifinden meydana gelen iskelet kasidir. (55) Tip I lifler kontraksiyonda daha az gii¢
meydana getirirler ve kas enduransinin gelismesine yardim eder. Daha fazla destek,
fakat daha az giiclii kontraksiyon saglar. Bu kas lifleri iiretral kapanma basincini

destekler. Tip I kas lifleri yorgunluga direnclidir. Tip II ya da hizli kasilan lifler giiclii
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ve etkin (kuvvetli) kontraksiyonlara yardim eder. Bu lifler karin i¢i basincindaki ani
artis boyunca iiretral kapanmaya katkida bulunur. Tip II lifler ¢cabuk yorulur. (60)

Egzersizler oturma, uzanma ve ayakta dururken yapilabilir. Kontraksiyon

esnasinda nefes tutulmamalidir. Gluteal bdlge, abdominal ve wuyluk kaslar
kasilmamalidir. (3,34,41,60) Pelvik taban gii¢ egitimi kas gruplarmin kortikal
farkindaliginmi arttirak, kaslardaki bag dokular1 gliclendirerek ve aktif motor néronlarin
daha etkin olmasini saglayarak kas liflerinin hipertrofisine yol acgar. (13) Pelvik taban
kas egitiminin temelini olusturan pelvik taban kas kontraksiyonunun sikma ve kranial
yonde igeri dogru ¢ekme olarak iki komponeneti bulunmaktadir. Bo ve ark. tarafindan
dogru pelvik taban kas kontraksiyonu iiretral kapanma ile sonuglanan iiretra etrafini
stkma ve i¢e ¢cekme , stabilizasyon ve asagi dogru harekete diren¢ gosterme seklinde
tanimlanmistir.(8)
Ayrica, birgok pelvik taban kas gilicii gelistirme programi Oksiirme, hapsirma ve
kaldirma gibi fiziksel stresorlerden once es zamanli olarak levator kontraksiyonlarinin
yapilmasinin 6gretilmesi gerektigini belirtmistir. Temel ve islevsel anatomi tlizerindeki
arastirmalar, es zamanl levator kontraksiyonunun, iiriner sizintty1 énlemede verimli bir
uygulama oldugunu ve stres idrar inkontinansinda ek {iretral destek vermek igin
kullanilabilecegini belirtmektedir .(13) Miller ve arkadaslarinin (1998) yaptig tek kor
randomize kontrollii calismada, bireylere okstirlikten 6nce ve Okstirlik sirasinda pelvik
taban kaslarini kasmalar1 Ggretilmistir. Pelvik taban kas egzersizi yaptirtlmamustir.
Hastalara bir hafta boyunca pelvik taban kaslarin1 okstiriirken sikmalar1 soylenmistir.
Pelvik taban kasimi sikarak, orta ve derin bir oksiiriikte tiriner sizintinin %98.2-%73.3
oraninda azaltildig1 belirlenmistir. (52)

Yapilan birka¢ calisma gostermistir ki kadinlarin %30“undan fazlast PTK
kontraksiyonu gosterildikten sonra istemli bir sekilde PTK’n1 kasamamaktadir. (65, 66)
En fazla yapilan hatalar, PTK disindaki abdominal ve gluteal kaslar ile kalca
adduktorlerini kasmalaridir. (67, 68) Kadinlarin %25’inde sikistirma ve kaldirmaya
kars1 bir diren¢ olusmakta tam tersi yonde ittirmektedirler.(66) Bu durumda kadinlar
dogru pelvik taban kas kontraksiyonu yapmadiklarinda pelvik taban kaslarinin
fonksiyonlarinda gerileme olabilir ve zayiflik olusabilmektedir. (32, 57, 59, 63)

Randomize kontrollii ¢alismalarda pelvik taban kas egitimi verilen kisilerde hig

egitim verilmeyenlere gore tedavinin ¢ok daha etkili oldugu bulunmustur.
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Egzersizin dozajina yonelik (egzersizin tipi, frekansi, durasyonu ve yogunlugu)
calismalar arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Uriner inkontinans {izerine cochrane
sistematik derlemesini iceren ¢alismalara bakildiginda, uygulama sirasi1 6 hafta ila 6 ay
arasinda, yogunlugu (kasili tutma siiresi) 3-40 saniye arasinda, giin igindeki tekrar sayisi
36 ile 200 ve lizeri arasinda degismektedir. Randomize kontrollii ¢alismalarda egitimin
frekansinin her giin olmasi gerektigi belirtilmistir. (42,57, 63, 68, 69)

Pelvik taban kas egitimi birebir fizyoterapistle ve evde hastalarin kendileri
tarafindan yapabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda birebir egitimin ev programina gore
daha etkili oldugu bulunmustur. (70) Birebir fizyoterapi programlarinda 6nce 7-8 seans
birebir fizyoterapistle ¢aligilmaktadir. Hasta dogru kasmay1 6grendikten sonra haftalik
45 dk fizyoterapistle birlikte yapilan pelvik taban egitim siiflarina katilabilmektedir.
(62, 63)

Idrar kagirmanim davranissal tedavisinin temeli pelvik taban kaslarinin ¢alistirilmasi
ve egzersizi ile miimkiindiir ki, buda ‘KEGEL’ egzersizleri olarak bilinmektedir. Pelvik
taban kas egzersizleri hem yash kadinlarda hem de postpartum doénemdeki kadinlarda

etkilidir. Bu uzun siiren ¢alismalarda tutunma ve etkinin mevcut oldugunu gostermistir.

Giinde Her uygulama Kasil tutma/ Hizli kasma/

Egzersiz sayisi

uygulanacak

periyodundaki

egzersiz
sayisi

gevseme siiresi

[saniye)

gevgeme

(saniye)

i. Dizey

ii. Dilzey

iii. Dilzey

Ginde 2 kez

Ginde 2 kez

Gilnde 3 kez

Her seferinde

10 kez yapilan

3 uygulama

Her seferinde

10 kez yapilan

3 uygulama

Her seferinde

15 kez yapilan

3 uygulama

3 saniyef3 saniye

5 saniye/5 saniye

10 saniye/10 saniye

1 saniye/l saniye

2 saniye/2 saniye

2 saniye/2 saniyes

Tablo 2:

Kegel egzersiz semasi
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Kadinlarin %6 — 31’ inde dogum sonrasi stres inkontinansi goriiliir. Esas tedavisi de
ilk kez 1948 de Kegel tarafindan tanimlanan pelvik taban egzersizleridir. O, pelvik taban
kaslarinin dogumda nasil gerildigini ve yaralanip fonksiyon kaybina ugradigini
gostermistir. Kaslarin reinervasyonu, rejenerasyonu ve tekrar egitimi icin bir seri egzersiz
gelistirmistir. Egzersizler pelvik taban kaslarinin tonus ve giiciinii arttirir ve boylece her iki
sekilde kontinansi saglar. Ilk once iiretral ¢izgili kas tonusu onarilarak iiretral basing
arttirilir ve tikayici giicii saglanmis olur. Ikinci olarak levator ani kasi gii¢lendirilerek
iiretra ve mesane boynu desteklenir ve intraabdominal kaviteye kaldirilir ve boylece stres
sirasinda basing iletimi giliglendirilmis olur. Mesane boynu destegi {iretrovezikal aginin

onarimini saglar ve iist tiretranin hunilesmesin azaltir. (64)

2.4.1.b. Anal Kontraksiyon

Antisiin sikilmasi ve yukar1 c¢ekilmesi seklinde yapilan anal kas kontraskiyonu pelvik
taban disfoksiyonlarinda ve fekal inkontinans i¢in kullanilmaktadir. Pelvik taban
disfonksiyonunun tedavisinde Kegel tarafindan bir perineometre olarak manometrik
prob yerlestirildiginden beri , intaravajinal kullaniminin yaninda intraanal elektrotlar da
elektrik stimiilasyonu ve biofeedback amaciyla kullanilmaktadir. Puborektalis kas1 ‘U’
seklinde bir aski gibi anal kanali ve {liretray1r kucakladigi ve eksternal ve iiretral
sfinkterler puborektalis kasindan c¢iktig1 i¢in, kontraksiyonu halinde iki sfinkter es
zamanl kasilarak {retranin ve anal kanalin kapanmasmi ve sizdirmazligi saglar.
Kadinlardaki pelvik taban disfonksiyonununpatofizyolojisini anlamak i¢in anal

sfinkterler ,puborektalis kas1 ve pelvik taban kaslar1 arasindaki iliski onemlidir.(11,35)
Pelvik Taban Kas Egzersizlerinin Uygulanmast ,

Pelvik taban kas egzersizlerinin etkili olabilmesi i¢in kadin, dogru kaslarin1 kasma

becerisi kazanmali ve belirlenmis olan egzersiz programina uymalidir.( 60,61,62)

Dogru kaslarin belirlenmesi

Baz1 kadmnlar dogru kaslarin tespiti konusunda sorun yasayabilmekte, pelvik

taban kaslar1 yerine karin ve uyluk kaslarin1 kasabilmektedir.
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Dogru kaslarin tespiti ve kaslar1 kasma isleminde yapilmasi gerekenler: (63)

Hasta sirtiistii yatirilir, vajinaya bir parmak yerlestirilir, vajinal kaslarla parmak sikilir.
Kasilmanin parmagin etrafinda hissedilmesi gerekir.

Idrar yaparken pelvik taban kaslar1 kasilarak orta akim idrar akis1 durdurulur.
Ancak siirekli yapilmasi onerilmez, 6grenme asamasinda uygulanir. Vajinada olan bir
tamponun diisecegi farzedilerek, tamponu vajinaya itmek icin pelvik taban kaslari

sikilir. Idrar1 tutmak ve/veya gaz ¢ikisini durdurmak igin de bu kaslar sikilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubunun Belirlenmesi

Calismamiz Abant izzet Baysal Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dal1 jinekoloji poliklinigine farkli sikayetlerle bagvuran klinik olarak
iriner inkontinans tanist almamig goniillii 125 olgu transabdominal ultrason ile
kontraksiyon sirasinda pelvik taban hareketinin direk goriintiilenebilmesi agisindan
degerlendirildi. Hastalardan 5 tanesi kriterleri karsilamadigi ve caligmaya uyum
saglayamadigi i¢in calisma dis1 birakildi. Arastirma klinigimize 2017 Ekim-Aralik
aylar1 arasinda inkontinans sikayeti disinda farkli jinekolojik sikayetlerle basvuran
hastalardan secilmistir. Yas araligi 18 ile 50 yas arasinda belirlenmistir. Arastirmaya
baslamadan Once literatliire dayali olarak standart bir anket formu hazirland1 ve
fizyoterapist tarafindan pelvik taban egzersizleri konusunda bilgi ve egitim verildi.
Arastirma icin Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
gerekli izin alindi. Arastirmaya dahil edilen hastalara calismanin amaci, hedefleri,
degerlendirme programinin igerigi Bilgilendirilmis Onam Formu dogrultusunda detayli

bir sekilde anlatildi.

3.1.1. Olgularin Calismaya Dahil Edilebilme Kriterleri
e Mental olarak anlamay1 engelleyecek durumu olmayan koopere hastalar,
e 18 yas iizeri ve kadin olanlar,
e Okuma yazma bilen,

e Arastirmaya goniillii olarak katilan olgular ¢alismaya dahil edildi.

3.1.2. Olgularin Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e 18 yasindan kiigiik olanlar,
e Okuma yazma bilmeyen,
e Uriner inkontinanas sikayeti olan,
e Fekal inkontinanas sikayeti olan,
e Norolojik hastaligi olan,

e Gebe ya da postpartum donemde olan,
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e Kas iskelet sistemi ile ilgili problemi olan,

e Herhangi bir nedenle kas gevsetici ila¢ kullanan,

e Menopoz déenminde olan,

e Asiri obez olan,

e Anketi ve verilecek kontraksiyon egitimini anlamayacak seviyede mental

yetersizligi olan olgular olarak belirlendi.

3.2. Yontem
3.2.1. Degerlendirme
Degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olustu:
1. Anket sorulari
2. Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi
3. Viicut Kitle indexi
4. Pelvik taban kas aktivitesinin tarnsabdominal ultrasonografi ile
degerlendirilmesi
5. Uluslar aras1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa formu

3.2.1.1. Anket Sorulari

Anket formunda olgularin demografik ozelliklerini belirlemek amaci ile su sorular

soruldu;
[ ]
[ ]

Adi-Soyadi

Dogum Tarihi

Egitim durumu ve siiresi: Olgulara egitim durumu ve siiresi sozel olarak
sorulduktan sonra ilkdgretim, lise ,0n lisans, lisans, yiiksek lisans, doktora
mezunu seklinde egitim siireleri ise y1l olarak kaydedildi.

Calisma durumu: olgularin meslekleri yine sozel olarak sorularak kayit
edildi.

Tibbi 6zge¢mis: Olgularin kronik hastaliginin olup olmadigi ve daha dnce
cerrahi gecirip gecirmedigi soruldu.

Defekasyon frekansi: Olgularin ‘Ne kadar siklikla Biiyiik tuvaletinizi

yaparsiniz ?’ sorusuna verdigi cevaplar kaydedildi.
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e Sigara kullamimi: Sigara kullanim oykiileri alindi. Kullanim bilgileri
adet/giin olarak kaydedildi.

e Icki kullanim1: i¢ki kullanimi sorularak ankete kaydedildi.

e Menstrilel durumu: menstriiel durumlar ‘normal-diizenli’, ‘diizensiz’
seklinde kaydedildi. Hormon replasman tedavisi alip almadiklar1 sorgulandi.

e Obstetrik hikaye: Olgulara siiren gebelik sayis1 (gravida), canli dogum sayisi
(parite), diisiik sayis1 (parite), diisiik sayis1 (abortus) ve kiiretaj (D&C) sayist
ve yasayan ¢ocuk sayisi sorularak kaydedildi.

e Siirekli kullanilan ilaglar: Olgulara siirekli kullandig1 ilag olup olamadig
bilgisi soruldu.

3.2.1.2. Viicut Kitle indexi (VKI)
Olgulari boy uzunluklari dl¢iilerek metre cinsinden, viicut agirliklar: ise tarti
ile tartilarak kilogram cinsinden degerlendirildi. Viicut kitle indeksi ise hastalarin

agirliklarinin (kg cinsinden), boy uzunluklarinin (metre cinsinden) karesine orani ile

elde edildi.

3.2.1.3. Global Pelvik Taban Rahatsizhik Anketi (GPTRA)

Degerlendirme i¢in segilen hastalarin asemptomatik olup olmadigina karar
vermek icin Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi uygulandi. GPTRA pelvik taban
fonksiyon bozukluguna bagli goriilen stres iiriner inkontinans, ani ve sik idrar yapma
hissi, urge inkontinans, iseme giicliigii, pelvik organ prolapsusu, fekal inkontinans,
obstriiktif defekasyon ve disparoni problemlerini ve bunlarin rahatsizlik derecelerini
degerlendirmektedir. GPTRA  Karp, Peterson, Aguilar ve Davila tarafindan 2010
yilinda gecerliligi ve giivenilirligi yapilmis bir ankettir. Bu anketin Tiirk¢e versiyonu
Dogan ve ark. Tarafindan hazirlanmstir.

Olgek toplam 9 soru ile simirlandirilmistir. Sorulan sorulara olgular sikayetin
bulunup bulunmamasi durumuna gore ‘evet’ yada ‘hayir’ olarak puanlama yapildi.
Cevaplart ‘hayir’ ise sifir(0), ‘evet’ ise sikayetin kendini nekadar rahatsiz ettig
derecelendirildi. Verilen cevaplar ‘hi¢’ ise bir (1) puan, c¢ok az ise iki (2 )puan, ‘bir
miktar {i¢ (3) puan, ‘oldukc¢a’ dort (4) puan °‘cok fazla’ bes (5) paun olarak

degerlendirildi. Her soruya 1 ile 5 puan arasinda puan verildi. Puanlama sistemi her
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soruya ayni agirligi vermektedir. Toplam puan 0 ile 45 arasindadir. Skorun 0 ile 100
arasinda puanlanmasi igin, toplam skorun ortalamasi almip 20 ile g¢arpildi. Puanin

yiiksek olmasi ise sikayetin fazla oldugunu gostermektedir.

3.2.1.4. Pelvik Taban kas aktivitesinin transabdominal ultrasonografi ile
degerlendirilmesi

Olgularin pelvik taban kas aktivitesi, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani ve
fizyoterapist tarafindan transabdominal ultrasonografi altinda degerlendirildi.
Transabdominal ultrasonografi degerlendirmesi yapilmadan once olgulara fizyoterapist
tarafindan pelvik taban kas kontraksiyonu, anal kontraksiyon dogru sekilde yapabilmesi
i¢in 1 saatlik teorik ve pratik egitim verildi. iki farkli kontraksiyon ydntemi kullanildi.
Bu kontraksiyonlardan hangisinin ilk olarak degerlendirilecegi kura yontemi ile
belirlendi.

Transabdominal ultrasonografi degerlendirme protokolii : Transabdominal
ultrasonografi degerlendirmesinde Voluson 730 Pro maka ultrason cihaz1 ile
goriintiileme ve 6l¢tim yapilmistir. Bu amagla olgulara degerlendirme yapilmadan once
600-750 ml su i¢gmeleri ve hastalardan test sonuna kadar mesanelerini bosaltmamalari
istendi. Olgularin Olgimii st Uistli pozisyonda, dizler 60° fleksiyonda ve bas
yiiksektilerek yapildi. Ultrason probu tarnsvers planda, mesanenin posterior inferior
yoniinii gérecek bicimde kaudo-posterior yonde suprapubik bir sekilde yerlestirildi.
Yerlestirme islemi yapildiktan sonra birinci markir istirahat sirasinda mesanenin
tabanina kondu. Olgulardan daha once teorik egitim sirasinda fizyoterapist tarafindan
Ogretilen kontraksiyonu sectigi randomizasyon sirasina gore yapmalari istendi. Yapilan
bu kontraksiyon sirasinda goriintii dondurularak ikinci markir mesanenin tabanina
konularak iki markir arasindaki mesafe santimetre (cm) cinsinden Ol¢iildii. Test
prosediirii sirasinda ultrason probunun yerinin degistirilmemesine 6zen gosterildi. Her
kontraksiyon tipi i¢in olgulardan 3 saniye siireyle kontraksiyon, 10 saniye siireyle

relaksasyon istendi. Ol¢iimler 3 kez tekrarlanarak 3 dl¢iimiin ortalamas1 kaydedildi.
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3.2.1.4.a. Pelvik Taban Kas Kontraksiyonu
Olgular sirt lstii pozisyonda, dizler 60° fleksiyonda ve bas yiiksektilerek
hazirlandi. Pelvik taban kas kontraksiyonunu degerlendirmek i¢in olgulardan pelvik taban

kaslarini anlatildig1 gibi kasmalar1 ve kraniyal yonde ¢ekmeleri istendi.

3.2.1.4.b. Anal Kas Kontraksiyonu

Olgular sirt iistii yatar pozisyona getirilerek dizler 60° fleksiyonda ve bas
yiikseltilerek pozisyonlandi. Anal kontraksiyon ig¢in olgulardan aniis ¢evresinde bulunan
kaslar1 kasmalar1 ve karniyal yonde ¢cekmeleri istendi.

3.2.1.5. Uluslar arasi Fiziksel Aktivite Anketi kisa Formu

Olgularin fiziksel aktivite diizeyleri, 1998 yilinda Cenevre’de Uluslar arasi
Uzlasma Grubu tarafindan gelistirilen ve 2005 yilinda Oztiirk ve ark. Tarafindan
Tiirkce’ye ¢evrilen Uluslar aras1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UAFAA-KF)
kullanilarak degerlendirildi. Bu ankete gdre olgularin son yedi giin igerisinde yaptiklari
fiziksel aktivite diizeyleri siddetli aktiviteler, orta siddetli aktiviteler, yiirlime ve oturma
olarak dort baslikta toplandi.

Olgularin haftalik MET-dk(metabolik esdeger) toplam puanlar1 aktivitelere verilen
MET degerleri ile (siddetli aktivite =8 MET, orta siddetli aktivite = 4 MET, yiirime 3
MET) aktivitenin yapilma siiresi ve aktivitenin yapilma frekansi(glin sayis19 carpilarak
elde edildi. Bu puanlara gore olgular ‘inaktif’, ‘minimal’ ve ‘¢ok aktif® olmak tizere 3
gruba ayrild1.

Hesaplama;

Toplam fiziksel aktivite skoru = yiiriitme + orta siddette aktivite + siddetli aktivite

UAFAA' nin smiflandirilmasi:
1. Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en alt seviyesidir. Kategori 2 veya 3 i¢in
olan kriterleri kargilamayan durumlar inaktif olarak degerlendirilmektedir.
2.Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki 3 kriterden herhangi birine girenler
"minimal aktif" olarak siniflandirilabilirler.
a) Siddetli aktivitenin 3 veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika yapilmasi

veya,
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b) Orta siddetli aktivitenin 5 veya daha fazla giin ya da ylirlimenin giinde en az 30
dakika yapilmasi

¢) Minimum en az 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiiriime
veya siddetli aktivitenin birlesimi.
3.Cok Aktif (Kategori 3): Cok aktif olarak siniflandirilmak i¢in 2 kriter vardir:

a)Minimum en az 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite

veya,

b)Minimum en az 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin yiirtime,

orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu.

UAFAA-SF' deki oturma sorusu ek bir belirleyicidir. Fiziksel aktivitenin

puanlanmasinda yer almaz.

3.3. Verilerin Analizi

Verilere ait tanimlayici istatistikler ortalama, stadandart sapma, sayr ve yiizde
frekanslar seklinde hesaplandi. Fiziksel olarak aktif olmayan ve aktivitesi diisiik olan
gruplarin sayisal tipteki 6zellikleri, verilerin dagilim sekline gore Bagimsiz Gruplarda
t testi ve Mann-Whitney U testi ile karsilagtirildi. Bu iki grubun kategorik tipteki
ozeliklerinin dagilim ise Ki-kare analizi ile degerlendirildi. Iki farkli kontraksiyon
tipine gore Olclilen pelvik taban kas kuvvetinin karsilastirilmasinda tekrarli
Ol¢iimlerde Varyans analizi testi kullanildi ve farkli olan kontraksiyon tiplerinin
belirlenmesinde Sidak post-hoc testinden yararlanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

olarak p<0,05 alind1 ve hesaplamalarda SPSS (ver. 18) programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Izzet Baysal Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali Jinekoloji
poliklinigine Ekim 2017 — Aralik 2017 tarihleri arasinda farkli jinekolojik sikayetlerle
basvuran {iriner inkontinanas tanisi almamis 18 yasindan biiyilk 50 yasindan kiiciik
hastalardan secildi. Segilen olgulara fizyoterapist tarafindan kegel egzersiz egitimi
verildi ve ¢alismaya 120 olgu dahil edildi.

Degerlendirilen 130 olgudan, iiriner inkontinans sikayeti olan 2 olgu, asir1 obez
olan 1 olgu, menopoz durumunda olan 2 olgu ve degerlendirmeyi tamamlayamayan 5
olgu degerlendirme dis1 birakildi ve kalan 120 olgu ile analiz yapildi.

Arastirmaya dahil edilen olgular fiziksel aktivite diizeylerine gore inaktif ve
minimal aktif olarak 2 gruba ayrildi. Olgulardan fiziksel aktivite diizeyi ¢ok aktif olan
sadece 4 kadm bulundugu ve istatistiksel olarak sonuca etki edebilecegi i¢in bu 4 olgu
kendisine en yakin aktivite diizeyi olan minimal aktif olgu grubuna dahil edilerek
degerlendirme yapildi. Elde edilen verilere gore inaktif olgu grubu, 77 kadin minimal

aktif olgu grubu ise 43 kadin olugturmaktadir.

n=120 Minimum Maximum Ortalama Standart
Sapma

Yas (yil) 18,00 49,00 25,73 7,10

Boy (m) 1,44 1,80 1,63 0,06

Viicut agirhg 45,00 93,00 60,75 10,64

(ka)

VKI (kg/m?) 16,94 36,33 22,85 4,16

Tablo 3 :Olgularin demografik 6zellikleri

Hastalarin yas ortalamasi 25, 73+ 7,10 (18-49) idi. Ortalama viicut agirliklar1 60,75 +
10,64 kg (45-93 ) olup ortalama BMI degeri 22,85 + 4,16 (16,94-36,33) kg/m2 idi.

(Tablo 3)
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Calisma grubundaki olgulardan fiziksel olarak aktivite diizeylerine gore ayirdigimizda
minimal aktif olan grup ile inaktif grubu karsilastirdigimiz olgularin demografik
Ozellikleri incelendiginde, yas, boy uzunlugu ve viicut kitle indeks 6l¢timleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildi. (p> 0.05) (Tablo 4)

Inaktif Grup Aktif Grup
n Ort SS n Ort SS p

Yas (yil) 77 25,71 7,70 43 22,56 4,45 0,0001«
Boy (m) 77 1,62 0,06 43 1,65 0,06 0,024
Viicut 77 61,47 10,96 43 59,47 10,04 0,323
agirh@ (kg)
VKIi (kg/m?) | 77 23,44 4,49 43 21,81 3,30 0,025

*p=<0,05

Bagimsiz Gruplarda T testi ile degerlendirildi.
Tablo 4 : Aktivite diizeylerine gore demografik 6zelliklerin karsilastiriimasi

Aktif grubu olusturan olgularin yas ortalamasi aktif grupta inaktif gruptan daha geng
bulundu ve aktivitelerine bagli olarak viicut kitle indeksleri daha diigiik bulundu ve

istatistiksel anlamli fark saptandi.

Inaktif Grup Aktif Grup
Ort SS Ort SS p
Egitim siiresi 12,99 3,16 14,07 2,07 0,026
(y1l) #x
xp<0,05

x% Bagimsiz Gruplarda T testi kullanildi.
Tablo 5: Fiziksel aktivite diizeylerine gore olgularin egitim siirelerinin karsilastirilmasi

Aktif grup ile inaktif grubun Egitim siireleri karsilagtirildiginda ise Aktif grubun egitim
siiresinin daha uzun oldugu bu durumun istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.
Bu farklilik ile Egitim siiresinin artmas1 bilingli olarak fiziksel aktif bir popiilasyonun
orantil1 olacagi sonucuna ulastik. Olgularin 65 (%54,6) kisinin bekar 55 (%45,4) kisinin
evli olduguna rastlandi.

Olgularim meslek gruplarina gore dagilimlaria bakildi. Calismaya katilan olgular1 16

meslek grubundan kadinlar olusturmaktaydi. Bu meslek gruplarindan en sik karsimiza
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¢ikan n=59(%49,2) ile 6grenciler olmustur. Bu grubu n=15(%12,5) ile sekreterler ve
n=11 (%9,2) ile ev hanimlari, n=9 (%7,5) hemsireler takip etmektedir. Kalan olgular

n=4 (3,3) fizyoterapist, n=4 (3,3) ebe, n=3 (2,5) temizlik personeli, , n=3 (2,5)
ogretmen, n=1 (0,8) memur, n=1 (0,8) saglik teknikeri, n=1 (0,8) fizik tedavi teknikeri,
n=1 (0,8) asc1, n=1 (0,8) laboratuvar teknisyeni, n=1 (0,8) esnaf, n=1 (0,8) kuaférden

olusmaktadir.
MESLEK

m Ogrenci m sekreter = Ev Hamimi

Hemsire m Doktor = Fizyoterapist
m Ebe m Temizlik Personeli = Ogretmen
= Memur m Saghk Teknikeri m Fizik Tedavi Teknikeri
= Laboratuvar Teknisyeni = Asci Esnaf

Kuafor

Grafik 1: Olgularin Meslek Gruplarina Gére Dagilimlari
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MESLEK Aktif Grup Inaktif Grup P
N % n %

Ogrenci 29 67,4 30 39,0
Sekreter 4 9,3 11 14,3
Ev Hanimi 1 2,3 10 13,0
Hemsire 3 7 6 7,8
Doktor 2 4.7 3 3,9
Fizyoterapist | 1 2,3 3 3,9
Ebe 0 0 4 5,2
Temizlik 0 0 3 3.9 0,108
Personeli
Ogretmen 0 0 3 3,9
Memur 1 2,3 0
Saghk 1 2,3 0 0
Teknikeri
Fizik Tedavi | 0 0 1 1,3
Teknikeri
Laboratuvar | 0 0 1 1,3
Teknisyeni
Asci 1 2,3 0 0
Esnaf 0 0 1 1,3
Kuafér 0 0 1 1,3

Kikare Testi ile degerlendirildi.

*p<0,05

Tablo 6: Olgularin Meslek Gruplarina Gore Dagilimlari

Fiziksel olarak aktif grubu 43 olusturmaktadir. Bunlardan n=30 (67,4) tanesi 6grenciler
tarafindan olusturulmustur. Aktif ve inaktif grup arasinda meslek gruplar1 agisindan
anlamli  farklilik

olusturdugundan dolay: aktif grupta yas ortalamasi agisindan geng¢ yas grubunun olmasi

saptanmamigtir

aktif grubun ¢ogunlugunu O6grenciler

nedeniyle anlamli farklilik saptanmistir.(p=0,0001)
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Olgularin sigara ve i¢ki kullanimlarina gore say1 (n) ve yiizde (%) olarak Tablo 7’de ,
fiziksel aktivite diizeylerine gore kullanimlarin karsilagtirilmasi ise Tablo 8’de
gosterilmistir. Karsilagtirmalardan elde edilen sonuca gore fiziksel olarak inaktif grubun

daha uzun siire sigara kullanim 6ykiisii oldugu sonucuna ulagilmistir. (p=0,013)

Say1 Yiizde
Var 21 17,5
Sigara Kullanimi Yok 98 81,7
Gegmiste | 1 0,8
Icki Kullanimi Evet 4 3,3
Hayir 116 96,7
Ort SS
Sigara Kullanim Siiresi (y1l) 6,66 4,58

Tablo 7 :Olgularin sigara ve i¢ki kullanimina gore dagilimi

Fiziksel Olarak Fiziksel Olarak p
Inaktif Grup Minimal Grup
Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Sigara Var 14 18,2 7 16,3
Kullanimisx | Yok 62 80,5 36 83,7 0,722
Gegmiste | 1 1,3 0 0,0
Icki Evet 2 2,6 2 4,7 0,548
Kullanimisx | Hayir 75 97,4 41 95,3
ort=SS ort=SS P
n=14 n=14
Sigara kullanim siiresi (y1l) 8,36+4,52 | 3,29+2,43 0,013

xp<0,05
»xKi-kare testi ile degerlendirildi.
Tablo 8 : Fiziksel aktivite diizeylerine gore sigara i¢ki kullaniminin karsilastirilmasi

Sigara kullanan 21 olgunun ortalama sigara kullanim siiresi 6,66 +4,58 olarak
saptanmistir.
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Say1 Yiizde
Daibetes Mellitus | Var 0 0
Yok 120 100
Astim-KOAH Var 0 0
Yok 120 100
Hipertansiyon Var 1 0,8
Yok 119 99,2
Agir Kaldirma Var 2 1,7
Yok 118 98,3
Kronik Oksiiriik Var 0 0
Yok 120 100
Hipotroidi Var 1 0,8
Yok 119 99,2
Kronik Var 13 10,8
Konstipasyon Yok 107 89,2

Tablo 9: Olgularin kronik hastaliklarmin dagilimi

Secilen olgular gen¢ yas grubunda olmasindan dolay:r kronik hastaliklarin pek fazla
eslik etmedigi sonucuna ulasildi. Kronik konstipasyon agisindan hastalarin aktivite
diizeylerine gore gruplandirilmasi Tablo 10°da degerlendirildi. Bilindigi iizere
hipotroidi troid fonksiyonlarmin yavaglamasina bagli olarak viicudun bazal
aktivitesinide yavaslatmaktadir. Hipotroidi olan tek olguda kronik konstipasyonunda

mevcut oldugu sonucuna ulasildi.
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Sayl ylizde Sayi ylzde
Hipertansiyon Var 1 173 0 0,00 0,453
Yok 76 98,7 43 100,0
Agir Kaldirma Var 1 1,3 1 2,3 0,674
Yok 76 98,7 42 97,7
Kronik Var 12 156 1 2,3 0,025+«
Konstipasyon Yok 65 84,4 42 97,7
Hipotroidi Var 0 O 1 2,3 0,179
Yok 77 100 42 97,7

*p<0,05
xx Ki-kare testi ile degerlendirildi.

Tablo 10: Fiziksel aktivite diizeylerine gore kronik hastaliklarin karsilastirilmast

Fizizksel olarak Fizizksel olarak P

inaktif grup minimal aktif grup

Ort 1SS Ort 1SS

N=77 N=43
Defekasyon frekansi 5,60+2,07 6,77%3,44 0,021+
(kez/hafta) s
GPTRA s s 1,41+2,55 1,24+3,08 0,065
*p<0,05

xx Ki-kare testi ile degerlendirildi.
xxxBagimsiz Gruplarda T testi ile degerlendirildi.

wsxxMann-Whitney U test ile degerlendirildi.

Tablo 11: Olgularin fiziksel aktivite diizeyine goére GTPRA ve konstipasyon
diizeylerinin degerlendirlmesi

Tablo 11 ‘de kronik konstipasyonun fiziksel olarak inaktif grupta daha fazla oldugu
saptand1.(p=0,025) Fiziksel olarak minimal aktif grupta olan kadinlarda defekasyon
frekansinin daha fazla oldugu tespit edildi. (p=0,021)
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Menstriiel Fiziksel olarak Fiziksel olarak p Toplam
Durum Inaktif Grup Minimal aktif Grup
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Diizenli 64 83,1 29 67,4 0,053 93
Menstriiel Siklus
Diizensiz 13 16,9 14 32,6 27
Menstiiriel
Siklus

#p<0,05

Ki-kare testi ile degerlendirildi.

Tablo 12: Fiziksel aktivite diizeylerine gore menstriiel durumlarin karsilagtirilmast

Olgularin menstriiel durumlart karsilagtirildiginda tiim olgularin  %77.5 (n=93)
tanesinde diizenli menstriiel siklus %22,5 (n=27) tanesinde diizensiz menstriiel siklus

saptanmistir. Menstruel periodlar fiziksel aktivite diizeylerine gore siniflandirildiginda

ise 2 grup arasinda anlaml farklilik saptanmanustir. (p=0,053)

Say1 Ortalama SS
Gravida 23 1,69 0,55
Parite 22 1,54 0,50
Abortus 4 1,50 1
Yasayan ¢ocuk sayisi 22 1,54 0,50

Tablo 13: Olgularin obstetrik hikayelerinin dagilimi

Olgular degerlendirilirken 2 farkli kontraksiyon tipi ile pelvik taban fonksiyonunun
degerlendirildi. Her hastaya secilen kontraksiyon tipi 3 kez uygulandi. Kontraksiyon
tipine gore pelvik taban kas fonksiyonu icin yapilan kontraksiyon tipleri arasinda
anlamli fark oldugu bulundu. (p=0,0001) Yapilan analizlere gore pelvik taban kas
fonksiyonunun pelvik taban kas kontraksiyonu ile anal kontraksiyondan daha etkili

oldugu sonucuna ulasildi.
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N Ort SS p

Pelvik Taban 120 0,45 0,14 0,0001
Kontraksiyonu
Ortalama

Degeri(cm)

Anal Kas 120 0,32 0,12
Kontraksiyonu
Ortalama

Degeri(cm)

+p<0,05
Tekrarh Olgiimlerde Varyans Analizi testi ile degerlendirildi.

Tablo 14:Pelvik taban kas fonksiyonunun kontraksiyon tipine gore karsilagtiriimasi

Fiziksel aktivite diizeylerine gore olgular: ayirdigimizda fiziksel olarak inaktif grup ile
fiziksel olarak minimal aktif grupta ayri ayri pelvik taban kas kontraksiyonu ortalama
degeri ile anal kontraksiyon ortalama degeri karsilastirildiginda anlanmhi fark oldugu
bilgisine ulasildi.(p=0,0001) Her iki grupta da pelvik taban fonksiyonuna anal kas
kontraksiyonunun en az etkili oldugu sonucuna ulasildi. Fiziksel olarak inaktif grubu
olusturan 77 olgunun anal kontraksiyon ortalama degeri 0,31%0,10 ve inaktif grubu
olusturan 43 hastanin ortalama degeri ise 0,34+0,15 olarak tespit edilmistir. Pelvik
taban kas kontraksiyonu ortalama degeri fiziksel olarak inaktif 77 kigide 0,45%0,14 ve
fiziksel olarak minimal aktif grupta ise 0,34+0,15 olarak tespit edilmistir. Fiziksel
olarak minimal aktif grup ve fiziksel olarak inaktif grup karsilastirildiginda her iki
grupta da kontraksiyonlari yapmalart asamasinda cm cinsinden degerleri yaklasik

olarak esit saptanmuistir.
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Yas (y1l) VKI(kg/m?)

r p r p
Pelvik taban Kas | -0,009 0,164 0,074
Kontraksiyonu 0,922
ortalama degeri (cm)
Anal Kas | 0,048 0,123 0,180
kontraksiyonu 0,604
ortalama degeri (cm)

Tablo 15: Kontraksiyon tiplerinin yas ve VKI ile iligkisi
Yas ve VKI ile 2 farkli kontraksiyon tipine gore elde edilen pelvik taban fonksiyon

degeri arasindaki iliski degerlendirildiginde VKI ile incelenen yas aralif1 arasinda

pelvik taban kas fonksiyonu acisindan bir iliski bulunmamustir.
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5.  TARTISMA

Calismamizda {riner inkontinans sikayeti olmayan hastalarda pelvik taban
kontraksiyonu ve anal kontraksiyonun pelvik taban fonksiyonu iizerine etkisinin
transabdominal ultrasonografi yontemi ile degerlendirilip degerlendirilemeyecegi ve
hangi kontraksiyon tipinin pelvik taban kontraksiyonu {izerine daha etkili oldugunu
degerlendirmek amaglandi. Pelvik taban fonksiyonunun degerlendirmek i¢in kullanilan
Kegel egzersizlerinin pelvik taban kontraksiyonu ve anal kontraksiyon olmak tizere iki
komponenti  bulunmaktadir.Asemptomatik hastalarda pelvik taban fonksiyonu
degerlendirmenin pelvik taban kas kontraksiyonu ile anal kontraksiyona gore daha

iistiin oldugu sonucuna ulasildi.

Giliniimiizde kentlesmenin hizla artig1, daha az hareket etme, ¢arpik yapilasmanin
getirdigi sosyoekonomik ve kiiltiirel problemler insanlarin saglik sorunlarinin seklini
degistirmistir. Yasam kalitesini olumsuz etkileyen unsurlar arasinda duragan yasam
tarzinin getirileri 6nemli yer tutmaktadir. (71) Hareketsiz yasam tarzi, beraberinde
bir¢ok saglik sorununu da getirmektedir. Avrupa Birligi tiyesi 27 lilke ile Tiirkiye ve
Hirvatistan’da toplam 29193 kiside yapilan bir arastirmada bos vakit fiziksel
aktivitesinin saglik gostergesi oldugu ve izleme amaglh kullaniminin desteklenebilecegi
rapor edilmistir. (72)Fiziksel aktiviteyi degerlendirmek igin kullanilan anketlerin
maliyetlerinin ucuz olmasi, kolay uygulanabilmesi, fiziksel aktivite diizeylerine gore
bireylerin siniflandirilabilmesi ve bu konuda detayli bilgi vermeleri gibi avantajlar
bulunmaktadir.(73) Yaptigimiz ¢calismada asemptomatik 120 kadin hastay1 once fiziksel
aktivite diizeylerine gore gruplandirdik. Arastirmamiza katilan hastalara Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi-Kisa Formu (UAFAA-KF) uyguladik. Anket sonuglarina gére
hastalar fiziksel olarak inaktif , minimal aktif ve aktif olarak grupladik. Olgularimizdan
aktif grubu olusturanlarin sayis1 4 kisi oldugu i¢in bu olgulari kendine en yakin olan
minimal aktif gruba dahil ettik.

Bu anket sonuglarina goére hastalar inaktif ve minimal aktif olarak
degerlendirildi. Yas ve VKI bireylerin hem fiziksel aktivite diizeyini hem de kas
kuvvetini etkileyebilecek faktorlerdir. (74) Fiziksel olarak minimal aktif olan kadinlarin

yas ortalamasi, fiziksel olarak inaktif kadinlardan daha kiiciik ve VKI daha diisiiktii.
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Calismamizin  sonucuna gore fiziksel olarak minimal aktif ve inaktif grup VKI
degerlendirildiginde her iki grubu olusturan hastalarin agirliklart normal olmasindan
dolay1 bu farkin 6nemli olmadig1 sonucuna varildi.

Hazirladigimiz anket formunda olgularin medeni durumlari da incelendi. 65
(%54,6) kisinin bekar, 55 (%45,4) kisinin evli olduguna rastlandi. Egitim seviyesinin
yiikselmesiyle birlikte evlilik yasinin da yiikselmesi dogaldir. Baysal , sagliksiz
beslenmeye yol acan etmenlerden birinin medeni durum oldugunu belirtmekte ve
bireylerin bekar olmasi ile evde diizenli beslenmenin biiyiik 6lcilide etkilenebilecegini ve
boylece bireyin saglik durumunun da bozulabilecegini vurgulamaktadir.(75) Yapilan
arastirmalar da 6grencilerin biiyiik kismi1 egitim gérmek i¢in ailelerinden uzak sehirlere
gitmekte ve dolayisiyla ailelerinin yaninda yasamamaktadir. Bunun sunucu olarak
yeterli ve dengeli beslenmede zorluk ¢ekmekte, aynm sekilde yeterli fiziksel aktivite
yapma olanagina sahip olamamaktadir. Bizim ¢alismamiz incelendiginde genel olarak
fiziksel olarak inaktif grubu 6grenciler olusturmaktadir. Olgular tiim meslek gruplar
acisindan aktivite diizeylerine gore incelendiginde ise ¢ogunu dgrenciler olusturdugu
icin ¢aligmamiz bu ¢alismalar1 desteklememektedir . Biz elde ettigimiz verileri
mesleklerine gore calisma durumlarina gore degerlendirdigimizde is hayat1 kisilerin
aktivite diizeylerini sinirlamakta oldugu kanisina vardik.

Oztiirk {iniversite dgrencilerinin fiziksel aktivite diizeylerinin belirlenmesi ile
ilgili yaptig1 bir aragtirmada, 6grencilerin %14.8’nin inaktif, % 67.5’nin minimal aktif
ve % 17.7’sinin ¢ok aktif olduklarmi bulmustur. (76) Brezilya’da yapilan bir
arastirmada ise 20 yas ve tlizeri bireylerin % 41.1’inin inaktif oldugu bulunmustur. (77)
Caligmamizda, olgulardan elde edilen fiziksel aktivite diizeylerinin de Onceki
calismalara benzer olarak %62,2’sinin aktif olmadigi, % 37,8 unun diisiik diizeyde aktif
oldugu bulunmustur. Oztiirk ve Hallal ve ark.’nmn ¢alismalari ile bizim ¢alismamizdaki
oranlar arasinda farklilik olmasma ragmen sonuglar benzerdir. Calismamizdaki
oranlarin daha diisiik olmasi ¢alisma grubumuzun kiiciik olugsmasindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir.

Aragtirmaya katilan olgularin boy uzunluklar1 ve viicut agirliklar1 belirlenmistir.
Beyana gore belirlenen boy uzunlugu en kisa 1,44 , en uzun 1,80 olarak bulunmustur.
Ortalama degeri 1,63+0,06’dir. Ortalama viicut agirligr ise 60,75+10,64 kg’dir.
Ortalama VKI degerleri ise fiziksel olarak inaktif grupta (23,444+4,49 kg/m?), fiziksel
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olarak minimal aktif gruba (21,81+£3,30 kg/m?) gore daha yiiksek degerlerde
bulunmustur. Obezite kiiresel boyutta 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Boy uzunlugu
ve vicut agirliklarinin soruldugu ve VKI’lerin hesaplandigi bu ¢alismada bireylerin
%7,5 (n=9)’sinin BKI’lerinin WHO’nun 6nerdigi normal sinirlar olan >18.5— <24.9°un
tizerinde oldugu bulunmustur. (78) Tirkiye‘de 1549 yas grubu kadinlarin dahil oldugu
5 yilda bir tekrarlanan Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (TNSA) sonuglarina gore
obezitenin kadin niifusta giderek arttigi goriilmektedir. (79,80) Konu ile ilgili literatiir
incelendiginde, ileri yas ve yiiksek VKI degerlerinin, pelvik taban kaslarindaki zayifliga
bagli olarak gelisen stres inkontinans ve genital organ prolapsuslari i¢in risk faktorii
oldugu goriilmektedir. Obezite ve neden oldugu mesane basincindaki artigin idrar
yapmada zorluk, sik idrara ¢ikma, diziiri, eniirezis noktiiri ve stres inkontinans gibi alt
tiriner sistem ile ilgili problemlere yol agtig1 belirtilmektedir. VKI ile karm i¢i basinci
arasindaki pozitif iliskinin multikanal irodinami ¢alismalari ile gosterilmesi sonucunda,
obez kisilerde artan karin i¢i basincinin pelvik taban kaslari tizerinde kronik olarak yiik
olusturdugu ve stres inkontinansa zemin hazirladig1 diisiincesi One siiriilmektedir
(81,82). Bununla birlikte, literatirde VKI ile pelvik taban kas kuvveti arasindaki
iligkinin gosterildigi ¢alismaya rastlanmamastir.

Calismamizda yer alan olgularin VKI degerleri ortalamalarmin (22.85+4.16 kg/m?)
obezite sinirindan (>30 kg/ m?) (81) disiik oldugu g6z oniinde bulunduruldugunda,
olgularin pelvik tabanlari iizerinde obez kisilerde oldugu kadar stres meydana gelmedigi
distiniilebilir.

Literatiirde aylik geliri daha yiiksek olan ve ¢alisan kadinlarin fiziksel aktivite
yapma oranlarinin daha fazla oldugunu belirtmistir. (83) Calismamiza dahil edilen
inkontinans sikayeti olmayan kadinlar degisik meslek gruplarina aitti. Fiziksel aktivite
diizeylerine gore gruplara ayrilan kadinlarin mesleklerinin benzer oldugu gorildii.
Ancak degerlendirme formunda hasta gelirlerini inceleyen soru olmadigi i¢in aktivite
diizeyleri meslek gruplar1 arasinda bir kiyaslama yapilamadi.

Titlin ve alkoliin zararli kullanimi pek ¢ok hastalik igin Onlenebilir risk
faktorlerinden olup bireylerin fiziksel aktivite diizeylerini de etkilemektedir.(74)

Calismamizda fiziksel aktivite dilizeylerine gore iiriner inkontinans sikayeti
olmayan kadinlarin sigara ve alkol kullanimlarinin benzer oldugu , ancak inaktif

grubun sigara kullanim siiresinin daha uzun oldugu bulundu. Efendi ¢alismasinda sigara
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tiiketen kadinlarin fiziksel aktivite diizeyinin diisiik oldugu, Elosua ve ark.da bireylerin
fiziksel aktivite dilizeyi arttikca sigara i¢cme yiizdelerinin azaldigimi belirtmislerdir.
(84,85) Sigara kullanimina bagli olarak ortaya ¢ikan Oksiiriik sonucunda intraabdominal
basing artmakta bu da pelvik taban kaslarinin zarar gérmesine ve POP gelisimine neden
olabilmektedir. Bizim ¢alismamizda sigara igen olgular tiim olgularn %17,5
olusturmaktadir. Sigara icen olgu sayisinin az olmasina bagli olarak POP goriilen
hastalarla aralarinda bir baglant1 kurulamamastir.

Diizenli fiziksel aktivite ve egzersizin pek ¢ok fiziksel, sosyal, psikolojik ve
biligsel yarar1 olmasinin yani sira; yasla artan obezite, kalp damar hastaliklari, diabet,
hipertansiyon(HT), osteoporoz, bilissel yetersizlikler ve bazi kanser tiirlerini de iceren
saglik sorunlarmin 6nlenme ve tedavisinde 6nemli yeri vardir.(86,87) Fiziksel aktivite
diizeyini etkileyebilecegi diislincesiyle ¢alismamiza dahil edilen kadinlarin HT, DM,
asttm-KOAH ve hipotroidi gibi kronik hastaliklar1 sorgulandi. Fiziksel olarak aktivite
diizeylerine gore gruplar arasi farklilik kronik hastalik agisindan saptanmadi. Fark
olmamasinin sebebini kronik hastaliklara sahip hasta sayimizin az olmasia ve yas
grubumuzun gen¢ olmasina bagladik.

Literatiri  pelvik taban ve yasam kalitesi yonilinde inceledigimizde bu
caligmalarin iiriner inkontinasi, prolapsusu olan vakalarla yapildigin1 gérmekteyiz. Bu
caligmalarda goriilen yasam kalitesindeki iyilesmeyi direkt olarak pelvik taban kas
kuvvetindeki artisa baglayamamaktayiz. Pelvik taban kas kuvvetindeki artigla birlikte
iriner inkontinans ve prolapsusa bagli semptomlarin azalmasi sebebiyle de yasam
kalitesinde bir gelisme goriilebilir. Ancak bizim c¢alismamizda vakalarin higbirinde
iriner inkontinans veya prolapsus gozlenmemekteydi. Pelvik taban ve yasam kalitesi
deyince, genel olarak {iriner inkontinans, pelvik organ prolapsusu gibi problemlerin
semptomlar1 sonucu bireylerin yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi belirtilmektedir.
(88,89) Calismamizin hedeflerinden olan pelvik taban kas aktivitesinin gostergelerinden
olan {iretra mobilitesi ile hastalara yaptirilabilecek egzersiz programlarinin kas
kuvvetini de gelistirebilecegi diisiincesindeyiz.

Menopoz over fonksiyonlarinin tamamen durmasindan sonra gelisen ve Ostrojen
eksikligi sonucu olusan fizyolojik bir siirectir. Bununla birlikte kas iskelet sisteminde
olusan  degisikliklerle iiretral kapanma basincinda azalma, iiretrovezikal acida

farkliliklar ve vajinal ve iiretral mukozadaki somatik degisimlerle kadinlarda Ul
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gelisimine sebep olabilir. (90) Literatiirde postmenopozal donemde {iriner inkontinans
prevalansi %32 gosterilirken, Sentiirk ve ark. yaptig1 ¢calismada prevalanst %45.3 olarak
bulmustur. Bizim c¢alisma grubunu olusturan hastalar arasinda menopoz hastalarin
olamasi ve inkontinanas sikayeti olan olgularin ¢alisma dis1 birakilmasi nedeniyle bu
calismalarla kiyaslama yapilmamuistir ve iligki kurulamamastir. (90)

Santral yaglanmanin karin i¢i basing ve iiretral organlara yaptigi basing ile bu
sonucun ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. Phelan ve ark. inkontinansi olan kadinlarin
olmayanlara gore bel ¢evresi genisliginin daha fazla oldugunu tespit etmistir. (91)
Moreno-Vecinoa ve ark. santral yaglanmanin yani artmis bel ¢evresi genisliginin {iriner
inkontinansi arttirdigini ¢alismalari sonucunda bulmustur. (92) Santral obezite iiriner
inkontinans i¢in muhtemel risk faktorii olmasindan dolayi bu tiir olgular calismaya dahil
edilmemistir.

Linda ve ark.na gore pelvik taban egzersizleri iki muhtemel mekanizma ile
kontinans saglamada etkilidir; 1. Uretra ¢izgili kas tonusunu arttirarak iiretral basinci
arttirirlar ve buna bagli olarak da kapanma etkinligi gelisir. 2. olarak levator ani
kaslarinin gerilmesi ile iiretra ve mesane boynu iizerindeki destek artar ve
intraabdominal kaviteye cekilirler, boylece stres durumunda basing dagilimi beraber
sekilde paylasilan duruma gelir. Mesane boynu destegi liretravezikal aginin diizelmesini
saglar ve st dretranin hunilesme derecesini engeller. Morkved ve ark. iiriner
inkontinansin hayat kalitesini 6nemli derecede azaltan kronik bir semptom oldugunu
belirtmis ve yaptiklar1 301 gebeyi iceren ¢alismada yogun pelvik taban kas egitiminin
kas kuvvetini belirgin bir sekilde arttirdigini gostermislerdir.(93) Dietz ve ark. mesane
boynu mobilitesindeki artisin 6zellikle ilk vajinal dogum ile kuvvetli iligkisini ortaya
koymustur.(94) Pregazzi ve ark 268 nullipar gebelerde yaptiklari ¢aligmada firetra
rotasyon ag1 Ol¢limiiniin liretra vezikal mobiliteden iistiin oldugunu ortaya koymus ve bu
degerlendirmenin kalic1 inkontinast belirlemede daha basarili oldugunu gostermistir.
Olgular pelvik taban kas egzersiz grubu (n=25), elektrik stimiilasyonu grubu (n=25),
vajinal kon grubu (n=27) ve kontrol grubu (n=30) olmak {izere 4 gruba ayrilmistir.
Baslangigta gruplar arasinda yas, VKI, semptomlarin siiresi, kas kuvveti, kacirma
derecelerinde anlamli farkliliklar goriilmemistir. Tedavi programi sonrasinda yapilan
degerlendirmelerde kontrol grubun da higbir degisiklik bulunmazken, diger gruplarda
degisikler tespit edilmistir. Gruplar kiyaslandiginda kontrol grubu ile pelvik taban kas
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egzersizi gruplart arasinda anlamli farkliliklar elde edilmistir. Bu farkliliklar iseme
miktari, yasam kalitesi degerlendirmelerinde kendini gdstermistir. Pelvik taban kas
giicii, pelvik taban kas egzersiz grubunda anlamli olarak yiikselmistir. Elektrik
stimiilasyon grubu ve vajinal kon gruplart kendi iglerinde anlamli farklilik
gostermezken her iki grupta kontrol grubuna gore kagirma sikligi ve yasam kalitesi
tizerinde olumlu sonuglar bulunmustur.

Dogum sekli 6zellikle vajinal ve enstriimental dogum pelvik taban kas yapisi iizerine
etki ederek pelvik taban disfonksiyonlarina neden olur. (56,57) Vajinal dogum pelvik
tabanin sinir, kas, faysa ve ligament yapilarinda 6nemli miktarda gerilmeye neden olur,
bu durum da pelvik organ prolapsusuna ve stres iiriner inkontinansa neden olur. (6)
Calismamizda dogum yapan hasta sayisinin az olmasindan dolayr ve olgularimizda
inkontinans sikayeti olmamasindan dolay1 karsilastirma yapilamamastir.

Bo ve ark . (50) 24-70 yaslarinda stres iiriner inkontinans sikayeti bulunan 107
kadin1 ¢aligmalaria dahil etmislerdir. Degerlendirmelerde ped testi, VAS, pelvik taban
kas kuvveti i¢in vajinal balon katater, 3 gilinliik mesane giinliigii, idrar kag¢irma siklig1 ve
24 saatlik ped testi kullanilmistir. Yapilan ¢alismalarda goriildiigii gibi Pelvik taban kas
giicli arttiginda inkontinans olusma riski azalmaktadir. Yaptigimiz ¢alisma bu yonden

literatiirle benzerlik géstermektedir.

Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA) de global anketlerdendir ve
gecerli ve glivenilir bir ankettir. “Global” terimi semptomlarin sonuglarini detayl olarak
degerlendirmeden siddetinin Olclilmesi anlamma gelmektedir. GPTRA 9 sorudan
olusmaktadir ve sorular klinikte ¢ok sik karsilasilan stres iiriner inkontinans, sik idrar
yapma, ani idrar yapma hissi, urge inkontinans, iseme zorlugu, pelvik organ prolapsusu,
obstriiktif ~ defekasyon, anal inkontinans ve disparoni gibi pelvik taban
disfonksiyonlarini igerir. GPTRA nin Ingilizce, Arapga , Tiirkge ve Tayca versiyonlar
bulunmaktadir. (6, 7, 64) GPTRA kullanimi kolay, uygulama siiresi kisa ve degerli
global bir ankettir. GPTRA kliniklerde ve arastirmalarda rahatlikla kullanilabilir ve

hastalarin kendilerini degerlendirmesine de izin verir.

Yasam kalitesinin objektif gostergeleri fiziksel iyilik hali, fiziksel aktiviteleri

yapmada giicliik, fonksiyonel yetersizlik, ¢alisma durumu, hastalik semptomlar1 ve
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saglik durumuyla ilgili konular1 kapsar. Kronik hastaligi olan bireylerde fiziksel
gereksinimlerin karsilanmast son derece Onemlidir. Ancak kronik hastaligi olan
bireylerin fiziki aktiviteleri yapmada énemli sorunlar1 vardir. Ozellikle yiiriime, kosma,
merdiven ¢ikma, egilme, dogrulma gibi fiziki dayaniklilik isteyen aktiviteleri ¢ok

giicliikle yapmakta ya da hi¢ yapamamaktadirlar.

Kronik hastaligin hangi tiirii olursa olsun bireylerin giinliik yasam aktivitelerini
yeterince yapamamasi, fonksiyonel giicsiizliik, hastalik semptomlari, hastalarin fiziksel
lyilik halinde bozulmalar1 ve yasam kalitesinin etkilenmesine neden olmaktadir. Kronik
konstipasyon ve Oksiirlik, agir kaldirma ile iliskili kronik karin i¢i basing artigi pelvik
taban bozuklugu icin bilinen bir risk faktoriidiir. Fiziksel olarak daha agir is yapan ev
kadinlarinda, is kadinlarina gore 3 kat daha fazla prolapsus goriilmektedir (36). Kronik
konstipasyon nedeniyle ikinma da vajen 6n duvari ve perine sarkmasi ile iliskili
bulunmustur (37). Zhu ve arkadaslarinin yaymladigi bir ¢alismada; kronik konstipasyon
tarifleyen gebelerde iiriner inkontinans sikliginin artmis oldugu belirtilmistir . yapilan
calismalar konstipasyon prevelansinin fiziksel aktivite diizeyi belirgin olarak diisiik
populasyonlarda daha sik oldugunu bildirmistir. (38) Yapilan ¢alismalar bu konuda
bizim calismamamizi dogrular niteliktedir bizim c¢alismamaizda da fiziksel olarak
inaktif olan grupta konstipasyon frekansinin yiiksek oldugu bulunmustur.

Kronik karin ici basing artis1 yapan baska bir etken yiiksek viicut kitle indeksidir (VKI)
ve pelvik taban bozuklugu etyolojisinde 6nemli bir risk faktoriidiir (39, 40)

Tiirkiye’de; niifusun biiylik kisminin miisliiman olmasi nedeniyle cinsellik
rahat¢a konusulabilen bir konu degildir. Bu c¢alismadaki olgulara doktora olan
giiveninin kirilmamasi ve c¢alismadan ayrilmamalart i¢in cinsel fonksiyon sorgulama

anketlerinin kullanilmamasi tercih edilmistir.
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6. SONUC

1. Fiziksel olarak aktivite diizeylerine gore hastalar1 ayirdigimizda minimal
aktif grubun yas ortalamasinin daha gen¢ oldugu bulundu.

2. Fiziksel olarak inaktif grubu olusturan kadinlarin beklendigi gibi
VKI’lerinin daha yiiksek oldugu bulundu.

3. Calismamaiz Universite hastanesinde gercelestginden dolay1 olgularin cogu
ogrenciler tarafindan olusturulmaktaydi. Ogrenciler yasam tarzlari ve g¢ogunlukla
ailelerinden uzak yasadiklar1 i¢in beslenme tarzlari nedeniyle kronik konstipasyon
sikayetinin daha sik oldugu sonucuna ulasildi.

4. Pelvik taban kaslarim1 calistirmak i¢in verilen Kegel Egzersizlerinin
komponentlerinden olan pelvik taban kas kontraksiyonunun anal kontraksiyona goére
tiratravezikal agiya daha fazla etki ettigi ve bunun noninvazif bir goriintiileme yontemi
olan tarnsabdomian ultrasonografi ile degerlendirelebilecegi saptandi.

5. Pelvik taban kaslarin1 calistirmak i¢in verilen Kegel egzersizleri igin
hastalara verilen egitimde kaslarin yerini ve c¢alisma prensibini anlatabilmek ve
kontraksiyonlar1 hastalarin dogru bir sekilde yapabilmesi agisindan hastalarin egitim

diizeylerinin 6nemli oldugu sonucuna varildi.
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