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ÜRĠNER ĠNKONTĠNANSIN TEDAVĠSĠNDE PELVĠK TABAN EGZERSĠZLERĠNĠN 

PELVĠK TABAN KAS KUVVETĠ ÜZERĠNE ETKĠLERĠNĠN NON-ĠNVAZĠF 

YÖNTEMLE SAPTANMASI 

ÖZGE ÇELĠKER TOSUN, DEÜ. FĠZĠK TEDAVĠ ve REHABĠLĠTASYON YO.  

www.bakikuday@gmail.com 

Amaç:. Üriner inkontinansın tedavisinde pelvik taban egzersizlerinin pelvik taban kas 

kuvveti üzerine etkilerinin non-invazif yöntemle saptanıp saptanamayacağını belirlemektir 

 

Yöntem: ÇalıĢmaya üriner inkontinans tanısı almıĢ ve gönüllü olarak katılmayı kabul eden 

33 egzersiz ve 31 kontrol olmak üzere 64 olgu dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan olgular 

randomize olarak 2 gruba ayrıldılar. Birinci gruba Pelvik taban egzersizleri  12 hafta 

boyunca verildi,  ikinci gruba her hangi bir uygulama yapılmayarak kontrol grubu 

oluĢturuldu. Her iki gruba 12 hafta öncesinde ve sonrasında beden kütle indeksi, bel kalça 

oranı, bel uyluk oranı, transabdominal ultrason ölçümü, PERFECT sistemiyle kuvvet 

değerlendirmesi, stop testi, stres testi ve pad testi yapıldı. Olguların egzersiz öncesi ve 

sonrası grup içi ile egzersiz ve kontrol grubu arasında gruplar arası olarak bağımlı ve 

bağımsız gruplarda t testi ile karĢılaĢtırılmıĢtır. 

  

Bulgular: Egzersiz grubundaki olguların ortalama yaĢları 51.9±10,06  yıl ve Kontrol 

grubundaki olguların ortalama yaĢları 48,06±5,14‟dır. Egzersiz  grubunun tedavi öncesindeki 

ve tedavi sonrasındaki Transabdominal transvers USG ve Transabdominal longutüdinal USG  

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artma saptanmıĢtır (p=0.00). Kontrol 

grubunun 12 hafta öncesindeki ve 12 hafta sonrasındaki Transabdominal transvers USG ve 

Transabdominal longutüdinal USG değerlerinde değiĢim görülmemiĢtir. Egzersiz grubu ve 

kontrol grubundaki olguların hem tedavi öncesinde hem tedavi sonrasında PERFECT kuvvet 

ölçüm değerleri artıkça USG kuvvet ölçüm değerleri artmaktadır ( p=0.00 r=0.631, p=0.00 

r=0.644). 

Sonuç: Literatürdeki çalıĢmalar da, bizim çalıĢmamızla paralel olarak pelvik taban kas 

eğitimiyle pelvik taban kas kuvvetinde artıĢ saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda tedavi sonrasında 

ÖZET 
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tedavi sonuçlarını değerlendirmede kuvvet ölçümü olarak ultrasonla da geliĢmelerin 

saptanabileceği gözlenmiĢtir. 

 

Anahtar Sözcükler: Pelvik Taban Egzersizleri, PERFECT 
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DETERMINING THE EFFECTS OF PELVIC FLOOR EXERCISES IN URINARY 

INCONTĠNENCE TREATMENT ON PELVIC FLOOR MUSCLE STRENGTH BY 

NON-INVASIVE METHOD 

 

ÖZGE ÇELĠKER TOSUN,  

www.bakikuday@gmail.com 

Objective: To understand whether the effects of pelvic floor exercises in urinary 

incontinence treatment on pelvic floor muscle strength by non-invasive method could be 

determined or not. 

 

Method: 64 volunteer diagnosed with urinary incontinence were included to the study as 33 

of them exercises group and 31 control. Subjects randomly divided into two groups. First 

group received pelvic floor exercises for 12 weeks, second group formed as a control group 

as they did not receive any intervention. Both groups were assessed by body mass index, 

waist to hip ratio, transabdominal ultrasound measurement, strength evaluation with 

PERFECT, stop test, stress test and pad test   initially and at the end of 12 weeks. t test for 

dependent group was used for statistical analysis of before and after exercises, differences 

between groups  was analyzed  by t test for independent groups. 

 

Results: Exercise group subjects has mean age of 51.9±10,06 where control group has 

48,06±5,14. There was a statistically meaningful increase in values of transabdominal 

transvers USG and transabdominal longitudinal USG of the exercises group between before 

and after exercises (p=0.00). Transabdominal transvers USG and transabdominal longitudinal 

USG values of the control group had no significant changes between before and after 12 

weeks. The PERFECT strength values of subjects in exercise group and control group 

increased with USG strength measurement values both before and after exercises (p=0.00, 

r=0,631, p=0.00, r=0.644). 

 

 

ABSTRACT 
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Conclusion: The results of our study showed improvement in pelvic floor muscle with pelvic 

floor muscle training which shows compatibility with the corresponding literature. Our study 

showed that in treatment results evaluation improvement in muscle strength could be 

determined by a non-invasive method as ultrasonography.  

  

Key Words: Pelvic floor exercises, PERFECT 
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Stres inkontinans her hangi bir çaba sırasında, öksürmede, hapĢırmada yada egzersiz 

sırasında farkında olmadan yapılan idrar sızıntısı olarak tanımlanmaktadır. Sosyal ve hijyenik 

problemlere neden olmaktadır. Primipar  kadınların %49‟unda, multipar kadınlarınsa % 65‟ 

inde inkontinans görülmektedir (1). 

1948‟de Kegel kadınlarda uriner inkontinansın önlenmesi ve tedavisinde pelvik taban 

kaslarının eğitimini önermiĢtir. Pelvik taban egzersizleri hem hamilelikte hem de postpartum 

dönemde  uriner inkontinansı tedavi etmekte ve önlemektedir (2). 

Hamilelikteki pelvik taban egzersizlerinin prevelansı, postpartum inkontinansın 

frekansını etkilemektedir. Hamilelikte 28 gün yada daha fazla pelvik taban egzersizi yapan 

gebelerde  üriner inkontinans geliĢim riski azalmaktadır (3). 

      Ġngiltere ulusal sağlık servisi üriner inkontinansın yıllık maliyetinin 500 milyon sterlin 

olduğunu belirtmiĢtir. ABD‟de yıllık 16.4 milyon dolar, Ġsveç‟te ise yıllık 1.8 milyon dolar 

masrafa neden olduğu saptanmıĢtır.  Uriner inkontinans  ülke ekonomilerine ciddi bir yük 

olmaktadır. Üriner inkontinans için uygulanacak maliyeti  düĢük ve komplikasyonsuz pelvik 

tabanı kuvvetlendirici egzersizler ile ülke sağlık giderleri olumlu etkilenecek, kiĢilerin yaĢam 

kalitesi artacak, kiĢilerin kendilerini iyi hissetmeleri sağlanacaktır (4).  

Üriner inkontinanslı kiĢilerde pelvik taban kas kuvvet değerlendirme yöntemlerinin bir 

kısmı perineal uygulanır (PERFECT sistemi, EMG, perineometre vb.). Bir kısmı abdominal 

uygulanmaktadır (ultrasonografi, MR, BT, vb.) (5). Biz çalıĢmamızda  noninvazif yöntem 

olarak abdominal ultrasonografiyi kullandık. Böylece uygulanan pelvik taban  egzersiz 

programının kuvvet üzerine etkinliğini belirlemede noninvazif bir yönteminde etkili olup 

olmadığını saptayabileceğiz. 

 ÇalıĢmamızın amaçı üriner inkontinansın tedavisinde pelvik taban egzersizlerinin 

pelvik taban kas kuvveti üzerine etkilerinin noninvazif yöntemle saptanıp saptanamayacağını 

belirleyebilmektir. 

 

 

 

1.GĠRĠġ ve AMAÇ 
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Kadın pelvik anatomisi kaslar, ligamentler, sinir ve damarlardan oluĢan;  üretra, 

mesane, uterus ve rektumu içeren dinamik bir komleks yapıdır. Tüm bu yapıların anatomik ve 

fizyolojik olarak uyum içinde çalıĢması önemlidir. Özellikle mesane, üretra ve pelvik tabanın 

anatomik ve fizyopatolojik değiĢiklikleri baĢta üriner sistem olmak üzere gastrointestinal 

sistemi ve cinsel fonksiyonları etkilemektedir. Pelvis duvarı, pelvik taban yapılarının 

tutunduğu pubik kemik, spina ischiadika, sakrum ve koksiksden oluĢur. Pelvis yan 

duvarlarında, arkus tendineus levator ani (ATLA) ve arkus tendineus fasya pelvis ( ATFP) adı 

verilen iki faysa vardır. Bu fasyalar levator ani fasyası ve obturator fasyanın yoğunlaĢması ile 

oluĢurlar. Ġyi organize olmuĢ kollajenden oluĢur. ATLA‟nın ön kısmı ramus pubise bilateral 

olarak tutunurken arka kısmı spina ischiadikanın üzerine veya yakınına tutunur. ATFP‟nin ön 

kısmı ATLA‟nın medialindedir ve ramus pubisin önüne tutunur, arka kısmı ise ATLA ile 

birleĢerek spina ischidikaya veya hemen üzerine tutunur. ATLA levator ani kası için tutunma 

bölgesi iken, ATFP ise vajenin ön duvarı için lateral tutunma bölgesidir (5, 8). 

 

2.1.PELVĠS TABANI 

 

Pelvis tabanı, insan dik durumdayken kemik pelvisin açıklığını kapayan tabakadır ve 

aĢağıya doğru olan basınç arkada sakruma ve pelvis tabanı ile yan duvarlarını oluĢturan kas 

gruplarına aktarılmaktadır. Pelvis kemiklerine tutunan pelvis tabanı ve pelvik organlar iç 

yüzden dıĢa doğru Ģu tabakalardan oluĢur; (6, 7). 

 

• Pelvis visseral peritonu 

• Pelvik organlar ve aralarındaki özel bağ dokusu (Endopelvik fasya) 

• Pelvik diafram: M.levator ani 

• Ürogenital diafram (M.transversus perinei profundus ve fasyası) arkada anal sfinkter 

ve  iskiorektal fossalar 

• Yüzeyel perineal kaslar 

• Cilt altı ve cilt  

 

 

 

2.GENEL BĠLGĠLER 
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2.1.1. Pelvis Visseral Peritonu 

 

Batın içerisini örten periton batın ön duvarından sonra mesane üzerini örter daha sonra 

uterus fundusunu örterek arkada rektum serozası olarak devam eder. Mesane ve uterus 

arasında ekskavatio vezikouterina ve rektumla uterus arasında ekskavatio rektouterina (Cul de 

sac) olmak üzere iki yerde içe doğru boĢluklar oluĢturur. 

 

2.1.2. Endopelvik Fasya ve Pelvik Organlar 

 

Endopelvik fasia; pelvik organlara ve pelvis tabanına pasif destek sağlar. Üstte 

A.Uterina hizasında baĢlayarak aĢağıda M.Levator Ani‟ye kadar uzanır. Endopelvik fasyanın 

serviksi saran kısmına parametrium, vajeni saran kısmına parakolpium denir ve bu yapılara 

destek sağlar. Bu fasyanın spesifik olarak yoğunlaĢmıĢ kısımları ligament (sakrouterin ve 

kardinal gibi) olarak adlandırılır. Ön vajinal duvarın endopelvik fasyası puboservikal faysa 

olarak adlandırılır. Bu kısım, distalde üretra çevresi ve vajinal orifisin üst kısmına, 

proksimalde serviks çevresindeki fasyal halkaya, lateralde ise ATFP‟e tutunur. Puboservikal 

fasyanın bilateral ATFP‟e tutunması ile anterolateral vajinal sulkuslar oluĢur. Endopelvik 

fasyanın arka vajinal duvardaki kısmına rektovajinal fasya denir. Bu özelleĢmiĢ fasyalar 

vajina duvarının sistosel, rektosel gibi defektlerinin oluĢmasını önlerler. Endopelvik fasya 

diğer fasyalardan farklı olarak yer yer damar ve sinirlerin geçmesine izin veren kanallar 

oluĢturur (ġekil 1) (5, 8). 
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ġekil 1: Pelvik Dokular ve Organlar 

 

2.1.3. Pelvik diafram: M.Levator Ani 

Pelvik diafram M.Levator Ani, M. Koksigeus ve bu kasları örten fasyalardan oluĢur. 

Bu yapı karın boĢluğunun en alt kısmıdır. Diafragma pelvis rektum, üretra ve vajen tarafından 

delinmiĢtir. Pelvik diyafram kasları uç kısmı ön tarafa bakan U Ģeklinde sıralanmıĢtır. U‟nun 

açık alanına ürogenital hiatus denir. M.Levator Ani kası pelvis döĢemesinin büyük kısmını 

oluĢturur. Morfolojik olarak bakıldığında pubokoksigeus ve iliokoksigeus olmak üzere iki 

bölümden oluĢur. Pubokoksigeus kası, pubik kemiklerden baĢlar ve daha sonra anokoksigeal 

raphe‟ye ve koksiksin süperior yüzüne tutunur. Bu kasın en medial lifleri vajina ile yakın 

iliĢkidedir ve bu yüzden pubovajinal kas adını alır. Kasın lateralde kalan büyük kısmı anüsün 

arka tarafında iki tabaka Ģeklinde olup, yüzeyel olanı ligamentum anokoksigeumda sonlanır. 

Bu kas kontraksiyonlarında doğrudan üretraya bağlı olmamasına rağmen üretranın 

elevasyonuna neden olur. Derin tabaka (üst tabaka) lifleri ise karĢı tarafın lifleri ile rektumun 

arkasında birleĢerek bir halka oluĢturur. Bu liflere de rektumla yakın iliĢkisinden dolayı, 

puborektalis kası denir. Bu kas vajina yan komĢuluğunda seyrederek, vajinaya tutunur. 

Ġliokoksigeal kası, obturator internusu kaplayan fibröz bir band olan ATLA‟den çıkar. 

Rektumun arkasından geçerek orta hatta anokoksigeal raphe ve koksikse bağlanır. 
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             M. Koksigeus kası M.Levator Ani kasının arka-üst tarafında bulunan üçgen Ģeklinde 

bir kasdır. Spina iskiadikanın tepesi ile sakrospinal ligamentten baĢlar ve sakrumun son 

segmenti ve os koksiksin yan tarafında sonlanır (ġekil 2). Pelvik taban kaslarında hasar ve 

gevĢeme olursa pelvis tabanı açılır, yüksek intraabdominal ve düĢük dıĢ basınç altında kalan 

vajinayı yerinde tutma görevi ligamentlere düĢer. Bu yükü ligamentler ancak kısa bir süre için 

taĢıyabilir ve bu kısa süre içinde kaslar pelvis taban açıklığını kapatmazlar ise vajinanın 

seviyesini ve yerini sürdürmesi mümkün olmaz.  

            Çizgili kaslara daha detaylı bakacak olursak; iki çeĢit kas lifi bulunur: Tip 1 (yavaĢ 

kasılan) ve tip 2 (hızlı kasılan). Levator anideki kas liflerinin çoğunluğu tip 1 dir ve sürekli 

tonusu sağlarlar. Perianal ve periüretral kısımlarda ise tip 2 lifler mevcuttur. Tip 1 lifler 

tarafından sağlanan sürekli tonus, ayakta durma aktiviteleri sırasında ürogenital hiatusun 

kapanmasını ve pelvik visseranın pasif bağ dokusu desteği üzerindeki yükün azaltılmasını 

sağlar. Tip 2 lifler ise öksürme veya hapĢırma gibi stres durumlarında karın içindeki ani 

basınç değiĢikliklerine hızlı yanıt veren liflerdir (6).  

           Ġliokoksigeal ve koksigeal kaslar innervasyonunu 3. ve 4. sakral sinir ventral 

ramuslarının anterior  dalından alır. Puborektal ve pubokoksigeal kasların medial kısımları ise 

pudental sinir tarafından innerve edilir. 

 

 

ġekil 2: Pelvik Taban Kasları 
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2.1.4.Perineal Membran (Ürogenital Diyafram) 

Anterior pelvik tabanın inferior kısmını oluĢturur. Derin transvers perineal kas ve 

altında uzanan fasyadan oluĢur. Pelvik çıkımın ön yarısında uzanan üçgen Ģeklinde yoğun 

fibromusküler bir doku yığınıdır. Çizgili ürogenital sfinkterin hemen kaudalinde uzanır. 

Perineal membranın medial bağlantıları üretra, vajen duvarları ve perineal cisimdir. Perineal 

membranın primer fonksiyonu vajen ve perineal cisme bağlantılarıyla iliĢkilidir. Bu yapıları 

kemik pelvis çıkımına bağlayarak yerçekimi ve intraabdominal basınç artıĢlarına karĢı pelvik 

tabanı destekler. Perineal membranın iniĢ miktarı bir parmağı rektuma sokarak ön taraftaki 

perineal cismin aĢağıya doğru çekilmesiyle tespit edilebilir. Perineal cisim, alt vajen, perineal 

deri ve anüs ile sınırlanan bölgedeki bağ dokusu kütlesidir. Birçok kasın buluĢtuğu santral bir 

noktadır. Perineal membran ve yüzeyel transvers perineal kas vasıtasıyla inferior pubik 

ramuslara ve iskial tuberositlere bağlanır. Anterolateral olarak bulbokavernöz kasların giriĢini 

içerir. 

Lateral sınırlarda pelvik cismin üst sınırları pelvik diyaframın bazı fibrilleri ile 

bağlantılıdır. Posteriorda perineal cisim indirekt olarak koksikse bağlıdır, eksternal anal 

sfinkter perineal cisme gömülüyken diğer uçtan koksikse bağlıdır. Bu bağlantılar perineal 

cismi ve etrafındaki yapıları kemik pelvise asar ve yerinde durmasına yardımcı olur (5, 8). 

 

2.1.5.Yüzeyel Perineal Kaslar 

 

Vajina iki yanında önden arkaya doğru uzanan bulbokavernoz kaslar arkada ortada 

perineal cisimle birleĢirler. Burası ayrıca yüzeyel ve derin perineal tranvers kaslarla perineal 

membran, anal sfinkter ve posterior vajinal kasla puborektal ve pubokoksigeal kasların 

birleĢtiği yerdir. Yüzeyel perineal kasların 3.çifti iskiokavernöz kasları olup alt pubik ramusun 

alt kenarına paralel olarak seyreder ve iskial spinada sonlanırlar (8). 

 

2.1.6 Pelvik Tabanın Beslenmesi: 
 

Ürogenital üçgenin kanlanması hipogastrik arterin bir dalı olan arteria pudendus 

internus aracılığı ile olur (7). Venöz kan, aynı isimli vene katılır. Anal üçgenin kan desteği ise 

alt rektal arterden gelir ve aynı isimli vene katılır (8). 
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2.2. PELVĠK  TABANIN FONKSĠYONEL ANATOMĠSĠ VE BĠYOMEKANĠĞĠ  

 

 Abdominal basınç artıĢı sırasında inkontinansı ve prolapsusu önleyen anatomik yapılar 

sfinkterik ve destek sistelerini içermektedir. Örneğin üretrada istirahat sırasında ve mesane 

boyun hareketi ve üretral sfinkterik mekanizma üretral lümeni daraltır ve üretral kapanma 

basıncını mesane basıncından daha büyük tutar. Çizgili ürogenital sfinkter, mesane 

boynundaki düz kas sfinkteri ve üretranın, sirküler ve longütudinal düz kasları tüm kapanma 

basıncına katkı sağlar. Lümeni çevreleyen mukozal ve vasküler yapılar koaptasyon yoluyla 

sımsıkı kapalı bir ağız oluĢmasını sağlarlar. Bu olayı üretral duvardaki konnektif dokunun 

yardımıyla yaparlar. Çizgili kas sfinkter fibrillerinin sayısındaki azalmalar yaĢlanma ve 

doğumlarla birlikte meydana gelmektedir (9). 

 Üretra ve mesane boynu üzerindeki destek hamağı abdominal basınç artıĢı sırasında 

üretradaki kompresyona karĢı sert bir duvar oluĢturur. Bu destekleyici katman anterior vajinal 

duvar ve konnektif dokulardan oluĢur. Konnektif doku;  uterosakral ve kardinal ligamentleri 

içeren tendinoz pelvik fasyal ark (ATFP) ve levator ani kasının pubovajinal parçası yoluyla 

pelvik kemikler içerisine yapıĢır (9). 

 Ġstirahatta levator ani yerçekimi ve hafif abdominal basınç yoluyla yüzeysel 

hidrostatik basınçla kapanır ürogenital hiatusu koruyacak Ģekilde hareket eder. Günlük yaĢam 

aktiviteleri sırasında visseral hızlanma ile iliĢkili olan yüklenmelerde hiatal kapanmayı 

korumak için ilave ek kuvvet gerekmektedir. 

 Visseral hızlanmalar abdominal duvar kasları ve diafragmanın aktivasyonuyla 

sonuçlanan abdominal basınçla oluĢur (9). 

  

 A-) Üriner Kontinans Nasıl Sağlanır? Kasların Etkisi 

 Mesanede idrarı tutabilmek için hem istirahatte hem de abdominal basınç artıĢları 

sırasında üretral kapanma basıncı mesane basıncından daha büyük olmak zorundadır. Üretral  

kasların istirahat tonusu ile, üretral basınç mesane basıncını geçtiğinden mesaneye ait uygun 

basınç korunur (9). 

 Mesane basıncının üretral basınçtan birkaç kat daha büyük olduğunu öksürme gibi 

aktiviteler sırasında, bir dinamik süreç üretral kapanmayı arttırmak ve kontinansı korumak 

için üretral kapanma basıncını artırır (9). 
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 Üretral sfinkterin dominant elementi çizgili ürogenital sfinkter kaslarıdır. Bu kaslar 

üretranın ortasında sirküler bir biçimde olan ve kayıĢ benzeri distale uzanan  sfinkterik 

bölümde yer alan çizgili kaslardır (9). 

  

 B-) Üriner Sfinkterik Kapanma Sistemi 

 Üretranın sfinkterik kapanması; üretral çizgili kaslar, üretral düz kaslar  ve submukoza 

içindeki vasküler elementler ile sağlanmaktadır. Bu yapıların her biri istirahattaki kapanma 

basıncına eĢit olarak katkı sağlar (ġekil 3) (9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

 

ġekil 3: Üretranın Midsagittal Düzlemden Görüntüsü 
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           Anatomik olarak üretral uzunluk persentillere bölündüğünde, internal üretral meatus 

sıfır  ve eksternal meatus 100 persentile karĢılık gelmektedir ( Tablo 1). 

Tablo 1 :Üretral Topografi, Üretral ve Paraüretral Yapılar 

 

Üretral Uzunluk persentili Üretral bölge lokalizasyonu Yapılar 

0-20 Ġntramural Ġntramural üretral meatus 

Detrusör halkası 

20-60 Mid- üretra Çizgili üretral sfinkter kasları 

Düz kas 

60-80 Ürogenital diafram Kompressor üretral kas 

Üretro-vajinal sfinkter 

Düz kas 

80-100 Distal üretra Bulbokavernöz kas 

 

 Çizgili üretral sfinkter kasları detrüsor fibrillerinin sonlandığı yerde baĢlar ve 64‟ üncü 

persentile uzanırlar. Üretral duvarı düz kasları tamamen sararlar ve biçimleri daireseldir (9). 

 Ürogenital diafragmadaki çizgili kaslar, kompressor üretra ve üretro-vajinal sfinkter  

76‟ ıncı persentille baĢlamaktadır. Bunlar çizgili üretral sfinkterle devam eder. Bunların 

fibrillerin yönü sirküler olarak uzanmaktadır. Kompresör üretranın fibrilleri pubik ramusun 

yakınındaki ürogenital diafragma içerisine yerleĢmek için üretranın üzerinden geçer (9). 

 Üretro-vajinal sfinkter hem üretra hem vajinayı sarar (Ģekil 4). Üretranın distal 

sonlanmasına komĢu olarak geçer. Fakat bulbokavernöz kaslara yapıĢmaz. 
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ġekil 4: Üretra ve Pelvik Taban Kaslarının Anatomisi 

        

Fonksiyonel olarak üretral kaslar çeĢitli yollarla kontinansı korurlar. Detrüsor düz 

kasların U Ģeklindeki kıvrımı proksimal üretrayı çevreler, lümeni büzerek kapanmada etkili 

bir görev alır (9).  

 Çizgili üretral sfinkter temelde tip 1 liflerinden oluĢur (yavaĢ kasılan). Tonusu 

devamlılığını ve sürdürülmesini sağlar, kontinansın  sürdürülebilmesi için tonusta istemli 

artıĢlara izin verir. Distal olarak kompressor üretra ve üretro-vajinal sfinkter çizgili kas 

desteği lümene kompresyon yapar. 

 Lümeni önemli bir vasküler pleksus çevreler. Vasküler pleksusun, mukozal yüzeylerin 

koaptosyonunu sağlayarak su sızdırmaz bir mühür gibi kontinansı devam ettirdiği düĢünülür. 

Bu pleksusun çevresinde longutidinal düz kaslar uzanır (9). 

 Düz kas tabakası üretranın beĢte dörtlük üst kısmında yer almaktadır. Düz kasların 

sirküler dizilimi ve dıĢtaki çizgili kas tabakasının kontaksiyonu lümeni önemli oranda 

daraltmaktadır. En içteki longutidinal düz kas tabakasının mekanik yönü hala 

anlaĢılamamıĢtır. Bu longutidinal tabakanın kontaksiyonu daraltmadan ziyade idrar çıkıĢını 

baĢlatmak için lümeni açmaya yardım edebilir (9). 
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 C) Üretral ve Anterior Vajinal Duvar Destek Sistemi 

 Mesane boynu ve üretral destek, arkus tendinozus fasya pelvisin  fasyal bağlantıları 

sayesinde anterior vajinal duvarın endopelvik fasyasıyla sabitlenmektedir (9). 

 Hem üretral kasılma hem üretral destek kontinansı sürdürmeyi sağlar. Üretral 

sfinkterin aktif kasılması istirahat sırasında mesanede idrarın kalmasını sağlar. Abdominal 

basınç artıĢları mesane boynu ve üretraya kompresyon yapar. Mesane boynu üzerindeki 

destek tabakasının kalınlığı abdominal basıncın üretraya kompresyonuna karĢı bir siper 

oluĢturur. Bu anatomik  bölüm (mesane boynu)  stress üriner inkontinansla ilgili pelvik taban 

fonksiyonunun iki önemli yanı ile ilgilidir: istirahatta üretral kapanma basıncı ve abdominal 

basınç artıĢı ile oluĢan üretral kapanma basıncındaki artıĢtır. 

 Endopelvik Fasya vajinayı çevreleyen yoğun fibroz konnektif doku tabakasıdır ve 

lateral olarak her bir Arkus Tendineus Fasya Pelvise yapıĢır. Sırasıyla her bir Arkus 

Tendineus Fasya Pelvis ventral olarak pubik kemiğe ve dorsal olarak Ġskial Spin‟e yapıĢır (9). 

 Arkus Tendineus Faysa Pelvis üretra ve vajinanın her biri için bilateral gerilebilir yapı 

Ģeklinde lokalize olarak bir suspansiyon köprüsü gibi hareket eder ve anterior vajinal duvar 

üzerinde üretraya askı olarak desteği sağlar. Pubik kemiğe yapıĢtığı yerde  fibroz bir bant 

olarak saptanmasına rağmen, Arkus Tendineus Faysa Pelvis, Ġskial spin‟e ulaĢtığı yerde geniĢ 

bir aponeurotik yapıya dönüĢür. Bu nedenle Endopelvik faysa ile kaynaĢan bir faysa tabakası 

gibi gözükür ve Levator Ani kasıyla birleĢmektedir (9). 

 

 C) 1. Levator Ani Kasları 

Levator Ani kası pelvik organları desteklemede kritik bir rol oynar. Bu deliller sadece 

manyetik rezonansla görüntülemede saptanmayıp histolojik delillerlede saptanmıĢtır. 

Levator Ani kası 3 temel bölgeden oluĢur (10).  

 Birinci Bölüm: Ġliokoksigeal parçadır. Pelvik duvar formunda, düzdür, 

potansiyel bir aralıkla horizontal olarak uzanır. 

 Ġkinci Bölüm: Pubovisseral kastır. Hem yanda pubik kemikte uzanır hem de 

pelvik organların duvarlarında ve Perineal Body‟e  (vücuda) yapıĢır. 

 Üçünü Bölüm: Puborektal kastır. Eksternal anal sfinkterin aĢağısında rektumun 

yakınında bir askı formunda uzanır. 
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Levator Aninin, süperior ve inferior yüzeylerini çevreleyen konnektif doku levator 

aninin süperior ve inferior fasyası olarak isimlendirilir. Bu kaslar ve fasya beraber 

düĢünülmelidir. Bu birleĢik yapılar pelvik diaframı oluĢturur. 

Üretra ve vajenin geçtiği Levator Ani kası içindeki açılma  bu açıklıktan pelvik organ 

prolapsusu meydana gelir. Levator Aninin ürogenital hiatusu olarak isimlendirilir. Rektumda 

bu açılmanın içinden geçer. Levator Ani kası anuse direk olarak yapıĢır.  

Hiatus pubik kemikler ve Levator Ani kaslarıyla ventral olarak (Anterior olarak), 

perineal body ve eksternal anal sfinkter ile dorsal olarak (Posterior olarak) desteklenir. 

Levator Ani kaslarının temel fonksiyonu sefalik yönde pubik kemiğe doğru pelvik 

tabanı çekmek, vajina, üretra ve rektumun kompresyonuyla ürogenital hiatusu kapalı 

tutmaktır. Levator Ani kasının bu devamlı aktivitesi omurganın posturel kaslarıyla benzerdir. 

Bu devamlı kontraksiyon eksternal anal  sfikterik kasların devamlı aktivitesiyle aynıdır. Anal 

sfinkterin anusü kapatmasıyla vajina lumeninin kapanması çok benzerdir. Bu devamlı hareket 

prolapsusu meydana getirebilen pelvik taban içindeki herhangi bir açılmayı engeller. 

 Levator Aninin parçası olan pubovisseral ve puborektal kasların maksimum istemli 

kontraksiyonunda midüretra, distal vajina ve rektumda daha fazle kompresyon oluĢur. Bu 

kompressif kuvvetler intravajinal olarak pelvik taban kas kontraksiyonu sırasında palpe 

edilebilir. Ġliokoksigeus ventral fibrilleri ve bulbokavernoz kontraksiyon, pubovisseral ve 

puborektalis kaslarıyla geliĢen bu kompresyon kuvvetinin değerini az da olsa arttıracaktır. 

  

C) 2. Endopelvik Fasya ve Pelvik Taban Kasları Arasındaki ĠliĢki 

Levator Ani kası aĢırı yüklenmelerde pelvik konnektif dokuyu korumada önemli bir 

rol oynar. Vücudun içindeki herhangi bir konnektif doku gerici bir kuvvete maruz 

bırakıldığında gerilebilir. Vücutta germe kuvvetleri uzun süre devam ettirildiğinde konnektif 

dokunun adaptif yapısı nedeniyle bu kuvvete boyun eğmek zorundadır.  

Abdominal basınç artıĢı ile pelvik taban sürekli stres yüklemesine maruz bırakılacak 

olursa ligamentler ve faysalar gerilecektir. Normalde bu gerilim ürogenital hiatusu kapatan 

pelvik taban kaslarının devamlı tonik aktivitesi nedeniyle meydana gelmektedir. Bu sayede 

abdominal ve pelvik organların ağırlığının taĢınması sağlanır ve pelvis içindeki ligamentler ve 

fasya üzerine devamlı gerilim oluĢması önlenmektedir. 

Pelvik taban kas gevĢemesi yada hasarlanması pelvik tabanını açılmasına (hiatusun) 

yol açar ve vajina yüksek abdominal basınç  ile vücudun dıĢındaki düĢük atmosferik basınç 
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arasında uzanır. Bu durumda askı ligamentleri önem kazanır.  Ligamentler kısa zaman 

zarfında bu yükleri destekletebilir fakat pelvik taban kasları pelvik tabanı kapatamıyorsa 

konnektif doku zayıflayacak ve pelvik organ prolapsusu oluĢacaktır. 

Uterus desteği her bir tarafından ipler ile bağlanmıĢ su üzerinde batmayan rıhtımdaki 

bir tekneye benzetilmektedir ( Paramera 1918) (11). Tekne uterustur, ipler ligamentlerdir, su 

ise pelvik taban kaslarının yaptığı destek dokuyu gösterir. Ġpler su üzerinde dinlenme 

sırasında rıhtımın merkezinde tekneyi tutmak için fonksiyon görmektedir. Su seviyesi 

düĢtüğünde ya da yeterli olmadığında, iplerin kopmadan tekneyi tutmaları gerekmektedir. 

Benzer durum (Ligament ve fasyalar  pozisyonu stabilize eder) uterus ve vajinayı 

destekleyen pelvik taban kasları (Su seviyesi) için düĢünülebilir. Bir kez pelvik taban kasları 

hasarlandı mı bu bölgedeki dokuları uzun süre yerinde tutmak mümkün değildir (9). 

Kas hasarlanması ilk cerrahi tamir sonrasında pelvik organ prolapsusunun 

tekrarlamasıyla iliĢkili en önemli risk faktörüdür.  Bu defektler stres üriner inkontinansı  olan 

kiĢilerde daha sık saptanmıĢtır (12). SUI‟ lı (Stres Üriner Ġnkontinans) olgularda pelvik taban 

kas zayıflığı görülmektedir.  

 

2.3. ÜRETRA DESTEK DOKULARI VE ĠNKONTĠNANS MEKANĠZMASI: 

Mesane duvarı, detrüsor olarak bilinen iç içe geçmiĢ düz kas demetlerinden oluĢur. Bu 

demetlerin  kasılması, mesanenin, bütün boyutlarının aynı anda küçülmesine neden olur. 

Üreter orifisleri ve üretra tepesi ile sınırlandırılmıĢ üçgen seklindeki alan trigon olarak bilinir. 

Kadın üretrası 4-5cm uzunluğundadır. Mesane boynunda düz kas vardır. Detrusörün bu kısmı 

α-adrenerjik innervasyona sahiptir ve mesane boynunun açık olduğu durumlarda, iĢlev 

bozukluğunun olduğu düĢünülmektedir. Mesane boynunun açık olmasının önemi Ģüpheli 

olmakla  birlikte gerçek stres inkontinanslı kadınlarda daha sık görülmektedir (ġekil 5) (13). 

Mesane boynu, üretra ve pelvik tabanın iĢlevsel anatomisi ve kontinansın hangi 

mekanizma ile sağlandığı hala tam olarak anlaĢılamamıĢtır. De Lancey tarafından farklı bir 

etyopatogenez öne sürülmektedir. Orjinal görüĢe göre üretral sfinkter intrensek ve ekstrensek 

bölümlerden oluĢmaktadır (14). Ġntrensek bölüm; epitelyal, vasküler bağ dokusu ve muskuler 

bileĢenlerden oluĢmaktadır. Musküler yapı, yuvarlak Ģekilde bir çizgili kas demeti olan 

rabdosfinkterdir. Ön  tarafta en kalındır, laterale doğru incelir ve arka kısımda hemen hemen 

kaybolur. Yorulmadan uzun süre kontrakte olabilen yavaĢ kas lifleri (slow twitch fibers) 

ağırlıktadır. Bu, istirahat sırasında kontinansın sağlanabilmesi için önemlidir (13). 
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ġekil 5: Ġnternal ve Eksternal Sfinkter Mekanizmalarının BileĢenleri ve Yerleri 

 

Ekstrensek bölüm; demetleri baĢlıca hızlı kas lifi  (fast twitch) türündendir. Bu, 

fiziksel hareket veya ani stres gibi intraabdominal basıncın arttığı durumlarda önemlidir. 

Üretranın ürogenital diyaframdan geçen kısmını sarar ve 3 kısımdan oluĢur. Proksimal kısım 

sirküler bir bant seklindedir. Bunun distalinde kas demetleri vajina duvarına üretro-vajinal 

sfinkter olarak yapıĢır. En distal kısmı perineal membrana kompresor üretra olarak 

yapıĢmaktadır. Muskuler elemanlara ek olarak üretra çevresindeki vaskuler pleksus özellikle 

belirgindir ve üretrayı komprese etme meylindedir. Stres sırasında bu venlerde angorjman 

vardır ve üretrayı daha da komprese etmektedir. Submukozal venoz pleksusun kontinansın 

sağlanmasında önemli olduğu öne sürülmüĢtür (15). Son eleman, epitelyal döĢemenin 

sızdırmaz sımsıkı yapısıdır. Üriner kontinansın sağlanmasında, üretranın yumuĢaklığı ve 

mukoza özellikleri son derecede önemlidir. Üretra o kadar yumuĢak olmalıdır ki dıĢtan bası 

ile lümeninin tamamen tıkanması mümkün olabilmelidir. Üretranın sfinkter iĢlevini yitirdiği 

ve istirahat halinde bile idrar kaçağını  önleyemediği durumlarda “internal sfinkter 

yetmezliği”nden söz edilir. Bu durumlarda uretra hipermobil olabilir, nonmobil hatta fiske 
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olabilir. Burada da etyopatogenezde nöromuskuler hasar (yaĢ, vajinal doğumlar, mesane 

boynu operasyonları) söz konusudur. 

Mesane boynu bağ dokusu destekleri ile desteklenir ve normal pozisyonda tutulur. 

Bunlar, pubovezikal veya puboüretral ligamentler olarak bilinir. Bazı yazarlar bu ligamentlere 

sadece statik bir rol yüklerken, diğerleri miksiyon baĢlangıçında mesane boynunun aktif 

olarak açıldığını göstermiĢler ve ligamentlerin sadece destek görevi görmediğini öne 

sürmüĢlerdir (14, 16). Aslında bu yapılar kısmen düz kastan oluĢmuĢtur. Bu yapılar üretranın 

2/3 proksimal kısmını intraabdominal pozisyonda tutarlar. Yukarıdaki teoriye göre hareket 

sırasında kontinansın sağlanması proksimal üretranın doğru pozisyonda tutulmasına, 

ekstrensek üretral sfinkter mekanizmasının intakt olmasına ve üretral mukozanın durumuna 

bağlıdır. Uygun iĢeme üretral sfinkterin istemli gevĢemesiyle olmaktadır. 

Yeni teoriye göre kontinansın sağlanmasında 3 faktor vardır: üretra ve mesane 

boynunun yeterli Ģekilde desteklenmesi, internal sfinkter ve eksternal sfinkter. Eğer bir 

mekanizma çalıĢmazsa diğerleri bunu kompanse edebilir. Yani üç sistem birlikte çalıĢır. De 

Lancey‟e göre intraabdominal basınç artıĢı hem üretraya hem de vajina ön duvarına basınç 

uygular. Vajina on duvarı herhangi bir düzeyde desteklendiği sürece, üretra üzerine aĢağıya 

doğru uygulanan basınç üretranın kompresyonunu ve kontinansı sağlayacaktır. Yani önemli 

anatomik destekler üretraya değil, vajina duvarına olmaktadır.  

Pelvis tabanının; miksiyon, defekasyon, koitus ve doğum gibi çok önemli iĢlevleri 

vardır. Pelvis tabanının iĢlevlerinin bozulması, “pelvik taban yetmezliği” adını alır. Pelvis 

tabanının anatomisi ve üriner inkontinans konusunda yapılan çalıĢmalar, karın içi basıncın 

artmasına neden olan stres durumlarında uriner kontinansın sağlanması için mesane boynu ve 

proksimal uretranın destek sistemi ile retropubik pozisyonda olması gerektiğini 

vurgulamaktadır (ġekil 6) (17). Gerçekten iki yanda pelvik diyaframa tutunan ön vajina 

duvarı, mesane boynu ve proksimal üretraya bir askı oluĢturmakta, bu kısımların yaslandığı  

stabil bir taban teĢkil etmektedir. Stres ile artan karın içi basınç, bu Ģekilde mesane ve 

proksimal üretraya da eĢit düzeyde aktarılmakta ve kontinans sağlanmaktadır. Üretranın etkin 

bir Ģekilde kapanmasına, üretranın pelvisteki pozisyonundan ziyade subüretral tabakanın 

stabilitesinin daha önemli olduğu da vurgulanmaktadır (17). 
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ġekil 6: A, stres esnasında normal mesane boynu; B, subüretral destek doku azaldığında 

stres esnasında mesane boynu; C, sistosel varlığında stres esnasında mesane boynu 

 

Pelvik taban yetmezliği fizyopatolojisinde nörolojik komponent de önemli bir yer 

tutar. Primer obstetrik hasar, pelvik taban kaslarını inerve eden sinirlere özellikle de pudendal 

sinire olmaktadır. Pudendal sinirin hasar görmesi M. Levator Aninin özellikle medial 

bölümünün ve perinenin çizgili kasların atrofisine neden olmaktadır. Bu hasar, vajinal 

destekte yetersizlik ve stres anında kontinansa yardımcı olan hızlı yanıtlı refleks pelvik kas 

kontraksiyonlarının zayıflamasına yol açmaktadır. Vajina ön ve arka duvarında travma ve 

pelvik taban yetmezliğinin birlikte olması da söz konusudur. Anal inkontinanslı hastaların 

%31‟inde aynı zamanda üriner inkontinans ve %7‟sinde pelvik organ prolapsusu tespit 

edilmiĢtir (18). 

Pelvis taban yetmezliği multifaktoryel bir etyopatogenez göstermektedir. Pelvik yapı 

elemanları kas ve sinir dokuları yanında bağ dokusu destek sisteminde önemli görevler 

üstlenmiĢtir. Asıcı bağlar, kasların pelvis yan duvarlarına tutunmasını sağlar, tendinoz bağlar  

vajina ön-arka duvar fibröz örtülerinde yer alarak askı görevi görür. Bu yapılardaki bağ 

dokusu zayıflaması veya kopması iĢlev kaybına neden olur. Paravajinal defektler bunlara 

örnektir (19, 20). 

Sonuç olarak kontinans; bağ dokusu elemanları, vasküler pleksus ve sfinkterik 

mekanizma ile sağlanmaktadır. Bu sayede üretral basınç, istemli iĢeme dıĢındaki tüm 

zamanlarda intravezikal basınçtan yüksek olmakta ve bu Ģekilde kontinans sağlanmaktadır. 

Stres sırasında vajina ön duvarının destek mekanizması ile üretra, vajina ön duvarına doğru 
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komprese olmaktadır ve böylece intrauretral basınç artmaktadır. Bu durum, pelvik taban 

denervasyonunun neden gerçek stres inkontinans ile sonuçlandığını ve kolposüspansiyon 

ameliyatlarının baĢarı mekanizmasını açıklamaktadır. 

 

2.3.1. Mesane Destek dokuları: 
Mesane birçok ligamentler ve çevre dokuların bağlantılarıyla desteklenir ve bu destek 

tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Önde, detrusor kasının uzantısı olan pubovezikal kas (ligament) 

mesaneden ATFP‟e ve pubik kemiğe uzanır. Mesane boynunun pozisyonu pubovisseralis 

kası, vajina ve proksimal üretra arasındaki bağlantılarla sağlanır. Mesane apeksinin stabilitesi 

ise median umbilikal ligament ile sağlanır. Arka alt kısmın trigon desteği mesanenin lateral 

ligamentleri ve mesanenin serviks ve ön vajinal fornikse bağlantıları ile sağlanır. Mesane 

tabanı puboservikal fasya üzerindedir ve arkus tendineuslar arasında asılıdır (20). 

 

2.3.2. Nörofizyoloji: 
Alt üriner sistemin iki fonksiyonu vardır; birincisi mesanede idrarın biriktirilmesi, 

ikincisi ise idrarın üretradan zamanında atılmasıdır. Ġdrarın biriktirilmesi ve miksiyon 

yapılması, otonom ve somatik sinir sisteminin katkıda bulunduğu ve mekanizması tam olarak 

anlaĢılamamıĢ kompleks bir olaydır. 
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ġekil 7: Alt Üriner Sistemin Periferik Ġnnervasyonu 

 

Detrusor kası, mesane boynu ve üretra, pelvik pleksusun dalları tarafından innerve 

edilmektedir (ġekil 7). Bu pleksus pelvik (parasempatik) ve hipogastrik (sempatik) sinirlerin 

gövdeleri ve dalları ile oluĢur. Pelvik sinir, mesane ve üretraya efferent parasempatik 

innervasyonu S2-4 düzeyinden taĢımaktadır. Hipogastrik sinir, efferent sempatik 

innervasyonu T 10-12 düzeyinden taĢımaktadır. Kolinerjik reseptörler, mesanenin gövde ve 

tabanında bulunur (21, 22). Bu reseptörler uyarılması, mesane tabanı ve gövdesindeki düz 

kasların kontraksiyonuna neden olmaktadır. Mesane gövdesi ve tabanı ve proksimal 

üretradaki düz kaslar β adrenerjik reseptörlere sahiptir. Αlfa adrenerjik reseptörler ise mesane 

boynu ve proksimal üretrada yoğunlaĢmıĢtır (ġekil 8) (22). 
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ġekil 8: Adrenerjik ve Kolinerjik Reseptörlerin Mesane ve Üretrada Dağılımı 

 

Mesanenin fizyolojik doluĢu sırasında intravezikal basınçta artıĢ olmaz veya çok az artıĢ olur. 

Dolum sırasında mesane düz kaslarının boyu dört kat kadar uzayabilmektedir. Sempatik sinir 

sistemi mesane dolumuna üç mekanizma ile katkıda bulunmaktadır. Birinci olarak β reseptör 

aktivasyonu ile detrusör kasının gevĢemesi sağlanmakta, ikinci olarak α reseptör aktivasyonu 

ile mesane boynundaki düz kas aktivitesi ve üretra basıncı artmaktadır. Son olarak da vezikal 

gangliondan mesaneye gelen parasempatik ileti inhibe edilerek mesane dolumuna katkıda 

bulunulmaktadır (22). 

Miksiyon, mesanenin kasılması ile beraber üretranın gevĢediği kompleks refleksler ile 

düzenlenen istemli bir harekettir. Sağlıklı insanlarda miksiyon muhtemelen tek sakral segment 

refleksi ile olmayan ve pontin miksiyon merkezi tarafından modüle edilen bir olaydır. 

Miksiyonun istemli kontrolü frontal serebral korteks, pons ve sakral spinal kord (S2-4) 

tarafından sağlanmaktadır. Mesanenin dolmasıyla afferent uyarılar, mesaneden pelvik sinir ile 

omuriliğe oradan da supraspinal miksiyon merkezine ulaĢır. Miksiyon ya istemli olarak baĢlar 

veya mesanenin aĢırı dolarak miksiyonun artık engellenememesi durumunda baĢlamaktadır. 

Miksiyonun baĢlangıçında somatik motor nöronlar yolu ile eksternal üretral sfinkter istemli 

olarak gevĢemekte, pontin miksiyon merkezinden gelen uyarılar ve S 2-4‟den gelen 

parasempatik uyarılar ile detrusör kasılmaktadır. Miksiyon sırasında sempatik efferent 

uyarılar inhibe edilmekte, böylece vezikal gangliondan çıkan parasempatik uyarılar ile 
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mesane boynu açılmaktadır. Miksiyonun istemli olarak kesilmesi sırasında üretradaki çizgili 

kaslar ve pelvik taban kasılmakta, mesane boynu yükselmekte, detrusör refleks olarak inhibe 

edilmekte ve mesane basıncı normale dönmektedir. 

 

2.3.3 Kontinansın mekanizması 
Kontinans, istemli olarak iĢemenin gerçekleĢtirildiği dönemler arasında idrarı 

mesanede tutabilme yeteneğidir. Üriner  kontinansın sağlanabilmesi için, intraüretral basıncın 

iĢeme dıĢındaki bütün zamanlarda intravezikal basınçtan yüksek olması gerekir. Mesanenin 

fizyolojik dolma fazında, mesane hacmindeki büyük artıĢlara rağmen intravezikal basınçta 

çok az artma olmaktadır. Bu yüksek kompliyans, mesane duvarının yüksek viskoelastik 

özelliklerinin yanı sıra mesane dolum fazında aktive olan inhibitör nöronal mekanizmalara 

bağlıdır. Bu nörolojik mekanizmalar arasında; mesanedeki beta reseptörlerini aktive eden ve 

mesane gangliyonları düzeyinde mesanenin parasempatik motor aktivitesini inhibe eden 

sempatik bir spinal refleks vardır. Bu refleks yolaklar pelvik sinir ve pudendal sinir 

afferentleri ile baĢlatılabilir. Normal mesane dolumu sırasında detrusörün istemsiz kontraktil 

aktivitesi olmamaktadır. Kontinansın sağlanmasında üretranın pasif özelliklerinin de önemi 

vardır. Üretranın elastik ve kollajenöz bileĢenleri yumuĢak submukoza üzerine basınç 

uygulayarak adeta su sızdırmaz bir conta oluĢturmaktadır. 

Stres sırasında artan intraabdominal basıncın mesane boynu ve proksimal üretraya 

iletilmesi ile idrar kaçıĢı önlenmektedir (22, 23). Bunun baĢarılabilmesi, normal mesane 

boynunun abdominal kavite içinde yerleĢmiĢ olması; puboüretral ligamentler, puboservikal 

fasya ve levator ani kaslarının  desteği ile mümkün olmaktadır. Stres sırasında üretral 

kapanma basıncındaki artıĢın intraabdominal basınçtaki artıĢa göre daha fazla olmasından 

dolayı, üretral sfinkterin çizgili veya düz kas komponentlerinin aktif kapanması da öne 

sürülmüĢtür (24). 

 

2.3.4. ÜRĠNER ĠNKONTĠNANS 

Üriner inkontinans Uluslar arası Kontinans Cemiyeti (ICS) tarafından sosyal ya da 

hijyenik sorun haline gelen istemsiz olarak idrar kaçırma olarak tanımlanmaktadır (25, 26). 

Üriner inkontinans sıklığı %10 ile %40 arasında değiĢmektedir. Özellikle yaĢla birlikte arttığı 

görülmektedir (28).  
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Alt üriner sistem semptomları idrarın depolanması ile ilgili semptomlar, idrarın 

boĢaltılması ile ilgili semptomlar, iĢeme sonrası görülen semptomlar olmak üzere üçe 

ayrılır (26, 27). 

1.1.  Ġdrarın Depolanması Ġle Ġlgili Semptomlar: 

Mesane depolama evresinde ve klasik olarak gündüz iĢeme sıklığı ve gece iĢemesi 

Ģeklinde görülür.  

• Gündüz sık işeme: Hasta gün boyunca çok sık idrar boĢalttığını ifade eder. 

• Noktüri (gece işemesi): KiĢinin bir veya daha fazla idrar boĢaltmak için gece 

uyanmak zorunda kalmasıdır. Gece idrar boĢaltma sıklığı, uykudan uyanarak idrar 

boĢaltmadan farklıdır. Bu durum kiĢinin yatağa girip uyuyuncaya kadar geçen 

süredeki idrar boĢaltmalarını da içerir. Aynı Ģekilde sabah erken saatlerde uyandıktan 

sonra kiĢinin tekrar uykuya dönmesini engelleyen idrar boĢaltmalarını da kapsar. 

• Sıkışma (urgency): Aniden gelen, bekletilmesi zor hatta mümkün olmayan idrar 

boĢaltma duyumudur. 

• İdrar kaçırma: Her türlü idrar kaçırma Ģikayetidir. Ġdrar kaçırma;  tipi, sıklığı, 

Ģiddeti, idrar kaçmasına zemin oluĢturabilecek faktörler, sosyal, hijyenik ve yaĢam 

kalitesi üzerine etkileri,  korunmaya yönelik alınan tedbirler, hastanın idrar kaçırma 

nedeni ile yardım arayıp aramadığı açısından tanımlanmalıdır. 

• Stres tipi idrar kaçırma: Bir güç sarf edilmesi, egzersiz, ya da hapĢırmak veya 

öksürmekle idrar kaçırmadır. 

• Sıkışma tipi idrar kaçırma: Acil idrar boĢaltma ihtiyacı duyulması ile birlikte veya 

bu duyumu hemen takiben görülen idrar kaçırmadır. 

• Karışık tipte idrar kaçırma: Hem sıkıĢma duyumu ile hem de zorlamaya bağlı idrar 

kaçırma biçimlerinin bir arada bulunmasıdır. 

• Uykuda idrar kaçırma (Enürezis noktürna): KiĢi uykuya daldıktan sonra idrar 

kaçırır. Enürezis herhangi bir idrar kaçağını ifade eder. Eğer uykuda idrar kaçırma kast 

ediliyorsa mutlaka “noktürnal” sıfatıyla birlikte kullanılmalıdır. 

• Sürekli ( devamlı) idrar kaçırma: Hastanın devamlı idrar kaçırma yakınması vardır. 

• Diğer idrar kaçırma tipleri değiĢik ortamlara bağlı olabilir. Örneğin, cinsel iliĢki 

esnasında ya da sadece gülerken (Gülme ile idrar kaçırma) idrar kaçağı ortaya çıkar.  

 KiĢi hiçbir Ģey hissetmeden, herhangi bir zorlama olmadan idrar kaçırdığını ifade 

edebilir. Duyu olmaması nörolojik bir hastalığa bağlı olabilir. 
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• Mesane duyusu hastanın öyküsü alınırken beĢ kategoride tanımlanabilir. 

o Normal: KiĢi mesanesinin dolmasının farkındadır ve bu duyu giderek artarak 

sonunda çok kuvvetli iĢeme duyumu ortaya çıkar. 

o Artmış: KiĢi dolum fazının erken döneminde ve kalıcı bir iĢeme arzusu 

duymaya baĢlar. 

o Azalmış: KiĢi mesane dolumunun farkındadır ama kuvvetli iĢeme hissi 

duymaz. 

o Duyu olmaması: KiĢi mesane dolumunu hissetmez, iĢeme duyumu yoktur. 

o Özgün olmayan duyu: KiĢi mesaneye özgü dolum duyusunu hissetmez ancak 

mesane dolumu; karın dolgunluğu, kasılma ya da vejetatif belirtiler olarak 

algılayabilir. 

1.2. Ġdrarın BoĢaltılması Ġle Ġlgili Semptomlar: 

• Zayıf idrar akımı: KiĢi daha önceki idrar akımına göre ya da diğer kiĢilerin idrar 

akımları ile karĢılaĢtırarak idrar akımının zayıf olduğunu belirtebilir. 

• Çatallı idrar yapma: Dağınık idrar akımı bildirilebilir. 

• Kesintili idrar akımı: ĠĢeme esnasında bir veya birkaç kez idrar akımının durup tekrar 

baĢladığı akım biçimidir. 

• Ġdrara geç baĢlama: KiĢi idrar yapmak için kendisini hazırladıktan sonra iĢemeyi 

baĢlatmakta zorlandığını ifade eder, bu da iĢemenin baĢlatılmasında bir gecikmeye 

neden olur. 

• Zorlanarak idrar yapma: Ġdrar boĢaltımını baĢlatmak ya da boĢaltma iĢlemini 

güçlendirmek için kas gücü kullanılması gerektiğini ifade eder. 

• Terminal damlama: Ġdrar boĢaltımının son devresi uzayarak akım iyice zayıflamıĢ, 

damla damla boĢalan bir Ģekle gelmiĢtir. 

1.3. ĠĢeme Sonrası Semptomlar: 

• Ġdrar boĢaltımının tam olmaması duyumu: Ġdrar yaptıktan sonra kiĢi tarafından 

duyulan kendi kendini açıklayan bir terimdir. 

• ĠĢeme sonrası damlama: KiĢi idrar yapmayı bitirdikten sonra erkeklerde sıklıkla 

tuvaletten çıktıktan sonra kadınlarda ise tuvaletten kalkarken idrarın kontrolsuz olarak 

dıĢarı akması demektir (25, 26, 27, 28). 
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2. 4.  ÜRĠNER ĠNKONTĠNANSLA ĠLGĠLĠ PELVĠK TABAN FONKSĠYONU 

Fonksiyonel olarak levator ani kası ve endopelvik fasya kontinansın korunmasında ve 

pelvik destek için birbirini etkileyen bir role sahiptir. Kronik stres sistemde zayıflıkların 

oluĢmasına neden olabilir.  

En önemli stres yaratacak olaylardan biri kuvvetli öksürüktür. Öksürme sırasında 

diafragma ve abdominal kasların kuvvetli kontrraksiyonu ile abdominal basınçta kısa süreli 

150 cmH2O yada daha fazla artıĢa neden olur. Bu kısa süreli basınç artıĢı midsagittal planda 

proksimal ürethranın yaklaĢık 10 mm aĢağıya yer değiĢtirmesine neden olur (29). 

Bu yer değiĢtirme, inferior abdominal yapıların öksürme sırasında kaudal yönde 

harekete zorlandığının bir delilidir (29). 

Abdominal hidrostatik basınçta ani artıĢ olduğunda, abdominal yapılar aslında 

sıkıĢtırıldıkları için pelvik taban ve abdominal duvar nöral inervasyon seviyesine bağlı olarak 

hafifçe gerilmek zorundadır. 

Abdominal basınç artıĢı abdominal yapılarda kaudo-kranial basınç gradientine neden 

olur. Abdominal yapıların aĢağı doğru olan momentumu pelvik tabanının direnci ile 

yavaĢlamaktadır. ArtmıĢ basınç endopelvik fasyayı içeren destek tabaka ile üretranın 

proksimal intraabdominal parçasını komprese eder ve idrar kaçırma önlenir. 

Pelvik taban egzersizleri pelvik taban kaslarında hipertrofiye neden olmaktadır. 

Hipertrofi ile üretral destek tabakanın çizgili komponentlerinin rezistansı artar. Hipertrofik 

kaslarda daha fazla çapraz köprüler oluĢur ve kaslar gerilime karĢı daha dirençli olurlar. 

Endopelvik fasyanın sürekliliğinde bir bozulma varsa ya da levator ani kasında 

hasarlanma varsa üretranın üzerindeki destek tabaka etkilenir. Destek yapı sağlıklı kadınlara 

göre inkontinanslı kadınlarda, çok daha fazla komplianttır (uyum sağlayabilir). Üretral 

lümendeki kapanma baĢarılamadığı için abdominal basıncın ani artıĢları sırasında basınca 

karĢı rezistans azalmaktadır. Bu tür bir durumda stres üriner inkontinas geliĢimi mühtemeldir 

(29). 

Pelvik taban kaslarının sabit tonusu ile endopelvik fasya üzerindeki gerilim 

azalmaktadır. Levator ani kaslarını inerve eden sinir hasarlanırsa, (örneğin doğum sırasında) 

denerve kaslarda atrofi oluĢacaktır ve yalnız baĢına endopelvik fasyanın pelvik organ 

desteğini sağlaması zorlaĢır. Uzun sürede devamlı yüklenmelerle bu ligamentler dereceli 

olarak gerilir ve bu viskoelastik yapı prolapsus geriliĢimine yol açar (30). 



38 

 

Örneğin paravajinal defekt pelvik yan duvardan vajinaya bağlanan endopelvik fasyada 

ayrılmaya neden olur. Üretranın fasyal destek tabaka kompliyansını arttırır. Bu durum 

meydana geldiğinde abdominal basınç artıĢları sırasında kapanmanın gerçekleĢmesi için 

destekleyici endopelvik fasyaya ile üretral kompresyon uzun süreli sürdürülemez. Bu 

durumda  paravajinal defekt cerrahi olarak tamir edilmelidir (31).  

 

2.5. PELVĠK TABAN KAS FONKSĠYONUNUN ÖLÇÜLMESĠ VE 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Pelvik taban kas fonksiyonunun değerlendirilmesinde değiĢik yöntemler 

kullanılmaktadır.  

 Klinik Gözlem  

 Vajinal Palpasyon 

o Brink Skalası 

o Modifiye Oxford Derecelenme Sistemi 

o PERFECT Sistemi 

 Elektromiyografi (EMG) 

 Vajinal Kapanma Basınç Ölçümleri (manometre) 

 Üretral Basınç Ölçümleri (istirahatte ve aktivitede, üretral basınç 

profilometresi) 

 Pelvik Taban Dinamometresi 

 Bilgisayarlı Tomografi  

 Ultrasonografi  

o Mesane boyun pozisyonu ve mobilitesi 

o Levator aktivitesi 

o 3 boyutlu pelvik taban görüntüleme 

o 4 boyutlu pelvik taban görüntüleme 

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

 

Klinik Gözlem 

Pelvik taban kaslarının istemli kontraksiyonunu 1948‟de Kegel tanımlamıĢtır. Doğru 

bir pelvik taban kontraksiyonu; üretra, vajina ve anal açıklığın etrafındaki kapanma ve 

perineumda gözlenen içe doğru hareket olarak tanımlanmıĢtır (33, 34). Sırt üstü yatar 
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pozisyonda 3-4 cm lik içe doğru hareket gerçekleĢmelidir ( Kegel 1952). Fakat daha sonraki 

yapılan çalıĢmalarda bu içe doğru olan hareketin 3-4cm olmadığı, suprapubik ultrasonografi 

ile ortalama 11.2 mm olduğu saptanmıĢtır (35).  

Vizüel gözlemle kontraksiyon yeteneği 4 Ģekilde tanımlanır; doğru kontraksiyon (içe 

hareket olması), kontraksiyon yok (hareket yok), gergin ( dıĢa hareket olması) ve yetersiz 

kontraksiyon. 

Devresse ve arkadaĢları (2004) PTK ( pelvik taban kasları) ve abdominal kaslar için 

çengel pozisyonda, yatma, oturma ve ayaktaki pozisyonlarda kullanılabilecek  bir inspeksiyon 

skalası geliĢtirmiĢlerdir. Kontraksiyonlar, hem istemli kontraksiyonlar hem de öksürme 

anında refleks kontraksiyonlar sırasındaki inspeksiyonla gözlenip derecelendirilmektedir. 

PTK kontraksiyonu koordineli ve koordineli olmayan kontraksiyonlar olarak 

sınıflandırılmıĢtır. Koordineli kontraksiyon; perineumun 1cm içeri doğru olan hareketi ile 

birlikte derin abdominal kasların gözle görülür kontraksiyonudur. Koordineli olmayan pelvik 

taban kas kontraksiyonu ise pelvik tabanın aĢağıya doğru olan hareketi ya da abdominal 

duvarın dıĢa doğru olan hareketidir (36). Bu metodla sadece superficial perineal kaslar 

değerlendirilmektedir. Avantajı noninvaziftir ve basitçe uygulanabilir. Obes kadınlarda 

hareketi gözlemek zordur. Vizuel gözlem kontraksiyon yeteneği hakkında bize klinik pratikte 

ilk bilgi veren yöntemdir (32).  

 

Vajinal Palpasyon 

1948‟de Kegel doğru pelvik taban kas kasılmasını tanımladıktan sonra (pelvik taban 

kas kuvvetini belirlemede) bir ya da iki parmağın kullanıldığı 25‟den fazla farklı vajinal 

palpasyon metodu geliĢtirilmiĢtir (37).  

Brink ve arkadaĢları PTK‟nı değerlendirmek için muayene eden kiĢinin 

parmaklarındaki yer değiĢtirme miktarına göre, basınca göre, durasyona ve kasın sarmasına 

göre özel bir skorlama sistemi geliĢtirmiĢlerdir. Fakat palpasyonla kas kuvvetini 

değerlendirme objektif bir metot olmadığı için sistematik araĢtırmalarda kullanılmamaktadır 

(9, 38). 

 Laycack, PTK‟nın kuvvetini ölçmek için Modifiye Oxford Derecelendirme sistemini 

geliĢtirmiĢtir. Klinik pratikte fizyoterapistler tarafından çoğunlukla bu sistem kullanılmaktadır 

(39, 40).  

 



40 

 

Modifiye Oxford Derecelendirme Skalası: 

 0 : Kontraksiyon yok 

 1 : TitreĢim  

 2 : Zayıf 

 3 : Orta (kaldırmalı) 

 4 : Ġyi (kaldırmalı) 

 5 : Kuvvetli (kaldırmalı) 

 Oxford Derecelendirme Sistemi Medical Research Council Skalasından Modifiye 

edilerek oluĢturulmuĢtur. 

              Laycok Jervood 2001‟de “PERFECT” sistemini geliĢtirmiĢtir. 

P= Power (güç) Modifiye Oxford Skalasıyla 0-5 arasında kas kuvveti derecelendirilir.  

E= Endurance (endurans): Maksimum volanter kontraksiyonu yorgunluk oluĢturmadan 

önce sürdürebildiği süre saniye cinsinden ölçülür. Maksimum kuvvette azalma baĢladığı anda 

süre durdurulup kayıt edilir. 

R= Repetitions (tekrarlar): 4 sn dinlenme peryodları verilerek yapılan maksimum volanter 

kontraksiyon sayısı kayıt edilir. 

F= Fast: Bir saniye kasılma, bir saniye gevĢeme Ģeklinde yapılan maksimum volanter 

konraksiyonların sayısı kayıt edilir. Yorgunluk oluĢacak kadar en hızlı bir Ģekilde kasılma ve 

gevĢemeleri içermelidir. 

ECT=  Tüm kontraksiyonların  toplam zamanı (PERF iĢlemini yaparken geçen toplam süre) 

kayıt edilir (39, 40, 41, 42). 

Elektromyografi (EMG) 

 EMG kas fibrillerinin ürettiği bioelektirik aktivitenin ekstrasellüler olarak kayıt 

edilmesidir. Yüzeysel elektrotla ve intramüsküler elektrotlar Ģeklinde kullanılabilir. EMG 

kasların normal mi?, denerve mi?, reinerve mi? yada myopatik mi? olduğunu anlamamıza 

yardım eder. EMG metodu kas denervasyonu ve inervasyonunun saptanmasında güvenilir, 

tekrarlanabilir, hassas ve spesifik bir yöntemdir. Geçerliliği yüksektir (32, 43).  
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Vajinal Kapanma Basıncı Ölçümleri  

 Vajinal kapanma basınç ölçümü PTK‟nın maksimum kuvvet ve enduransını ölçmek 

için çok yaygın olarak kullanılmaktadır. 

 Kegel 1948‟de PTK‟nın kuvvetini ölçmek için basıncı gösteren bir manometreye 

(perineometer) vajinal basınç cihazını bağlayarak geliĢtirdiği aleti kullanmıĢtır. Vajinal 

kapanma basıncını ölçmede farklı boyutlarda ve teknik parametrelerle birkaç farklı tipte cihaz 

geliĢtirilmiĢtir. Cihazlar hem mmHg hem de cmH2O olarak basıncı ölçmektedir (44, 45, 46, 

47). 

 Kapanma basınç ölçümleri üç kanalda yapılmaktadır (vajinal, rektal, üretral) ve 

abdominal basınç artıĢıyla ölçüm basınçları artmaktadır. Bu durumda ölçüm geçersiz 

sayılmaktadır. Bu nedenle klinik beceri ve deneyimler ölçümlerin geçerli ve güvenilir 

olmasını etkileyen önemli faktörlerdir (9, 32, 43). 

 Üretral Basınç Ölçümleri 

 Kontinans, mesanenin dolması sırasında üretral kapanmayı koruyan intramural ve 

ekstramural kuvvetlere bağlıdır. Stress ile sızıntı üretral rezistansı abdominal kuvvetlerin 

yenmesiyle meydana gelir. Üretral basınç ölçümleri üretral fonksiyonu ölçen en yaygın 

metotlardandır. Bu ölçüm yönteminde üretral basnıç profileri tanımlanmıĢtır. Farklı metotlar 

ve teknikler üretral basınçı saptamada kullanılmaktadır. Üretral basınç ölçümünde 3 metot 

kullanılmaktadır. Bunların birbirine göre avantajı ve dezavantajı vardır. ( Sıvı perfüzyon 

tekniği, Mikrotip katater tekniği, Balon katater tekniği) (48, 49, 50). 

 

Pelvik Taban Dinamometreleri 

 Dinamometreler değerlendiren kiĢinin tahmininden bağımsız olarak kas 

kontraksiyonları sırasında üretilen kuvveti doğru bir Ģekilde ölçmektedir. Pelvik taban 

kuvvetini grafiklerle gösterip Newton (N) cinsinden ölçebilmektedir. PTK‟nın maksimum 

kuvveti, enduransı ölçülür ve hız ölçümleri yapılıp grafiğe yansıtılabilmektedir. Fakat 

intraabdominal basınç artıĢlarından etkilenmektedir (32, 51, 52, 53). 

 

Manyetik Rezonans Görüntüleme ( MRI) 

 MRI literatürde genellikle levator ani kasındaki hasarlanmayı ya da bu kastaki 

rehabilitasyonla meydana gelen geliĢmeyi saptayabilmek amacıyla kullanılmaktadır (32, 43, 

47).  



42 

 

Ultrasonografi (USG) 

USG doğal yolla dolan mesanenin primer olarak değerlendirilmesinde kullanılır. 

Abdominal yada endokaviter (transvajinal, transrektal, introital) olarak değerlendirme 

yapılabilir. 

Kontrast madde gerektirmemesi, non-invazif, kolay, ucuz, hızlı, zararsız ve etkin 

olması sebebi ile alt üriner sistem incelemelerinde, diğer radyolojik yöntemlere oranla daha 

fazla kullanılmaktadır. Ancak görüntüleme alanının sınırlı olması, probun ıkınma sırasında 

hareket etmesi ve kemik doku arkasından görüntü alınamamsı gibi dezavantajları vardır. 

Ultrasonografi ile :  

 Alt üriner sistem, genital sistem ve çevre dokuların yapısal anormalliklerinin bir çoğu 

görüntülenebilir. 

 Mesane içi idrar volümü hesaplanabilir ve miksiyon sonrası rezüdü idrar volümü 

ölçülebilir. 

 Ġstirahat ve ıkınma sırasında üretra, mesane boynu ve mesane tabanının pubik kemiğe 

göre lokalizasyonu belirlenebilir. 

 Ikınma sırasında mesane boynu mobilitesi gözlenebilir ve ölçülebilir. 

 Posterior üretro-vezikal açı ölçülebilir. 

 Ġnkontinans operasyonları sırasında sütür yerlerinin belirlenmesinde ve yeterli 

elevasyon derecesi saptanmasında kullanılabilir. 

 Son yıllarda artık USG PTK‟nın fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılmaktadır. 

Probun yerleĢtirildiği lokalizasyona göre transvajinal, transabdominal, transrektal, 

transperineal yada translabial yöntemler kullanılabilir. Bunlar içerisinde en sık kullanılanlar 

transperineal ve translabial yöntemlerdir. USG ile tüm üretra, mesane boynu, mesane tabanı, 

simfizis pubis, vajen ve uterusun alt kısımları sagittal düzlemde eĢ zamanlı olarak 

görüntülenebilmekte  ve mesane boynunun mobilitesi ölçülebilmektedir. Mesane boynunun 

objektif olarak görüntülenebilmesi inkontinansın tipinin belirlenmesini sağlamaktadır. 

 Endoanal USG, anal inkontinansı olan hastalarda internal ve eksternal anal sfinkter 

defektlerini saptamak için kullanılmaktadır.  

 Dinamik transperineal USG‟de ise vajen ve rektum jel ile doldurulduktan sonra prob 

perineye yerleĢtirilir. Ikınma ve pelvik kas kontraksiyonu sırasında sagital ve koronal 

planlarda pelvik taban hareketleri görüntülenebilir. Puborektalis kası ve mesane boynunun 

pozisyonu belirlenir ve anorektal açı ölçülür. Ikınma sırasında varsa sistosel, rektosel ve 
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entorasel görüntülenebilir. Ancak USG pelvik tabanı göstermede yeterli olmadığından, POP 

(Pelvik Organ Prolapsusu) değerlendirmesin de kullanımı sınırlıdır (26, 43, 55, 56, 57). 

 USG pelvik taban kaslarının morfolojik ve fonksiyonel değerlendirmesi için her geçen 

gün daha fazla kullanılmaktadır. 3 boyutlu ultrasonografi aksiyal planda bize bilgi 

vermektedir. 4 boyutlu ultrasonografi ise isteğe bağlı olarak her hangi bir planda öksürme, 

valsalva manevrası ve pelvik taban kas kontraksiyonları  gibi manevraların etkilerini aynı 

anda görüntülemeye izin verir  (43, 54). 

 Translabial ve transperineal ultrasonografi perineum üzerine ( Genellikle 3,5-5 ,4-8 ya 

da 6-9 Herz  Konveks) bir transdüser yerleĢtirilmesiyle yapılmaktadır (58). Transabdominal 

ultrasonografi  levator aktivitesini tanımlamada kullanılmaktadır (59). 

 Mesane boynu pozisyonu ve mobilitesinde USG kullanımının yüksek güvenirliğe 

sahip olduğu saptanmıĢtır. Mesane boynunun pozisyon ölçümleri genellikle istirahatte ve 

maksimal valsalva manevrası sırasında yapılmaktadır. Mesane boynu kısalmasının normal 

tanımlanması yoktur. Fakat 20-25 mm‟lik kısalma olması hipermobilite olarak 

tanımlanmaktadır  (60). 

 Ultrason PTK‟nın egzersizlerini öğretmek için görsel biofeedback olarak 

kullanılabilmektedir  (43, 61). 

2.6. ÜRĠNER ĠNKONTĠNANSIN TEDAVĠSĠ 

 Üriner inkontinans Uluslararası Kontinans Cemiyeti (ICS) tarafından tedavi 

algoritmaları geliĢtirilmiĢtir. Bu algoritmalarda birinci ve ikinci basamak tedavi yöntemleri 

belirlenmiĢtir. Konservatif tedavi yöntemleri birinci basamak tedavi yöntemleri içinde ilk 

sırada yer almaktadır (25). Pelvik taban egzersizleri üriner inkontinans semptomlarını % 70 

oranında geriletmektedir (24, 62). 

 

Birinci Basamak Tedavi 

Konservatif Yöntemler 

• DavranıĢ Tedavisi 

• Pelvik Taban Rehabilitasyonu 

o Pelvik Taban Kas Eğitimi 

o Elektrik Stimülasyonu 

o Manyetik Stimülasyon 

o Vajinal Kon Ġle Egzersiz 
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Farmakoterapi 

Ġkinci Basamak Tedavi 

Ġntravezikal Ġlaç Uygulaması 

Detrüsör Ġçine Botilinum Toksin Enjeksiyonu 

Nöromodülasyon 

Cerrahi Tedavi  

 

Üriner inkontinansın tedavisinde kullanılan tedavi yöntemlerini özetlemek gerekirse:  

o Cerrahi Tedaviler 

o DavranıĢsal tedavi yöntemleri 

• Mesane eğitimi 

•  Diyet ve yaĢam tarzı ile ilgili değiĢiklikler 

o Konservatif Tedaviler 

• Pesser uygulamaları 

• Periüretral enjeksiyonlar  

• Kronik kateterizasyon 

• Ġlaç tedavileri 

• Nöromodülasyon 

• Sakral Nöromodülasyon 

• Tibialis Posterior Nöromodülasyon  

• Yüzeyel elektrotlar 

• Derin elektrotlar 

• Pelvik Taban Rehabilitasyonu 

• Vaginal kon uygulamaları 

•  Biofeedback  

• Elektrik stimulasyonu yöntemleri 

• NMES - Neuromuscular Electrical Stimulation 

• NMS - Neuromuscular Stimulation 

• ES - Electrical Stimulation 

• MES - Muscular Electrical Stimulation 

• FES - Functional Electrical Stimulation 

• TNS (TENS) - Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation 
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• IT - Interferential Therapy 

• TS - Trophic/eutrophic Stimulation 

Ġnterferansiyel stimulasyonu  Fonksiyonel elektrik stimulasyonu 

      Ġntra vajinal     

      Yüzeyel elektrotlar    

      Evde uygulana pelvik taban kas eğitim cihazları 

• Manyetik alan stimulasyonu 

• Pelvik taban egzersizleri 

• Kegel egzersizleri 

     Hızlı kas lifleri 
     YavaĢ kasılan kas lifleri 

• Paula metodu 

• Knack Manevrası 

• Fonksiyonel eğitim (Functional training) 

• Pelvik taban kas eğitimi (Pelvic Floor Muscle Training) 

 

• Diğer egzersiz tipleri (PTK egzersizleriyle birlikte yapılabilir, ayrı 

yapılabilir)  

• Abdominal kaslara kuvvetlendirme egzersizleri 

• Sırt kaslarına kuvvetlendirme egzersizleri 

• Uyluk kaslarına kuvvetlendirme egzersizleri 

• Yürüme egzersizleri 

• Aerobik egzersizler 

• GevĢeme egzersizleri 

• Solunum egzersizleri 

• Postürel düzgünlük egzersizleri 

• Pilates egzersizleri 

• Tactile imaging 

• Yoga 

• Feldenkrais 

• Mensendick (9, 42, 57, 62, 63, 64). 
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2.7.PELVĠK TABAN EGZERSĠZLERĠ       

 Pelvik Taban Egzersizlerinin Tarihçesi  

 PTK eğitim programı ilk olarak altı bin yıl önce “ Chinese Taosim” de kullanılmıĢtır. 

Modern tıbba, 1936‟da Profesör Margret Morris‟in üriner ve fekal inkontinans tedavisi ve 

önlenmesinde PTK egzersizlerini tanımlamıĢtır. Daha sonra 1948-1950‟de Amerikalı 

Jinekolog Arnold Kegel 64 kadında biofeedback perineometresini kullanmıĢtır (32, 57, 64). 

  

 Pelvik Taban Kas Kuvvetlendirme Eğitiminin Etkisi 

 1948‟den beri kadın üriner inkontinans tedavisinde pelvik taban egzersizleri etkili bir 

yöntem olarak kullanılmaktadır. SÜĠ tedavisinde cerrahi uygulamaların maliyetinin, morbidite 

oranlarının ve komplikasyon oranlarının yüksek olması nedeniyle günümüzde 1980‟den sonra 

üriner inkontinansın tedavisinde ilk basamak tedavi yöntemi olarak pelvik taban egzersizleri 

kullanılmaktadır (66, 67, 68). Egzersiz eğitiminin uzun dönem etkilerine yönelik deliller 

bulunmamaktadır (32, 64, 69). 

 Pelvik taban egzersizleri üriner inkontinans semptomlarını % 70 oranında 

geriletmektedir (62). Üriner inkontinansın tedavisinde ve önlenmesinde pelvik taban kas 

eğitiminin nasıl etkili olduğuna dair iki ana teori düĢünülmüĢtür (62, 64, 69, 70). 

 Birinci Teori: Ġntraabdominal basınç artıĢları sırasında ve öncesinde doğru pelvik 

taban  kasılması öğretilmelidir. Bu kontraksiyonlar yaĢam stili haline dönüĢtürülmeli ve 

günlük yaĢamda devamlı kullanılmalıdır. Pelvik tabanda çökme oluĢması bu Ģekilde 

önlenebilmektedir.  

 Ġkinci Teori:  Kadınlara pelvik tabanda yapısal destek ve sertlik geliĢene kadar düzenli 

kuvvetlendirme eğitimi verilmesi gerekmektedir (32, 64, 69, 70). 

 Bu iki teori geliĢtirildikten sonra bu iki teoriyi destekleyen üçüncü bir teori daha 

geliĢtirilmiĢtir.  

 Üçüncü Teori: Sapford tarafından (2001-2004) yıllarında geliĢtirilmiĢtir. Pelvik taban 

kasları internal abdominal kasların kontraksiyonuyla özellikle transversus abdominus kasının 

(TrA) kontraksiyonuyla indirek olarak etkili bir Ģeklinde eğitilebilmektedir (32, 48, 62, 64, 

69, 71). 

 Pek çok fizyoterapist te dördüncü teoriyi ortaya atmıĢtır. Bu teori fonksiyonel eğitim 

(functional training) olarak isimlendirilmiĢtir. 
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 Dördüncü Teori: Farklı günlük yaĢam aktiviteleri sırasında PTK‟nı kasma davranıĢının 

geliĢtirilmesi fonksiyonel eğitim olarak isimlendirilmektedir (32, 72, 73). 

 Birinci teori: Abdominal basınçtaki artıĢ sırasında yada öncesinde istemli yapılan 

pelvik taban kas kontraksiyonu üretra vajina ve rektumu sıkıĢtırmakta kranial ve ileri yönde 

pelvik tabanın kaldırılmasına neden olmaktadır (74, 75). MRI ve USG çalıĢmalarında 

koksikste   ileri, anterior ve kranial yönde hareket oluĢtuğu gösterilmiĢtir (76, 77). Miller ve 

arkadaĢları (1998) bu karĢı koyan kuvvetli istemli kontraksiyon tipini “Knack” manevrası 

olarak isimlendirdiler (78).  Hafif ve derin öksürme sırasında idrar kaçmasını önlemektedir. 

Pelvik tabanın stabilizasyonunu sağlamada en etkili manevradır (79, 80).  Fakat fiziksel 

egzersizler ve öksürme sırasında pelvik tabandaki çökmeyi önlemek için kuvvetin ne kadar 

olması gerektiğine dair çalıĢmalar bulunmamaktadır (9, 32, 62, 69). 

 Ġkinci Teori: SUĠ‟ın tedavisinde PTK‟nın yoğun kuvvetlendirme eğitimi pelvis içinde 

kalıcı olarak daha yüksek bir yere levator tabakanın yükselmesiyle, PTK‟nın hipertrofisinin 

ve gerginliğinin artmasıyla pelvisin yapısal desteği artmaktadır. Bu olay daha etkili bir Ģekilde 

otomatik motor ünit ateĢlenmesini fasilite eder (nöral adaptasyon) ve abdominal basınç 

artıĢları sırasındaki çökmeleri önler. Pelvik açıklık daralabilir. Pelvik tabanın daha yüksek 

seviyelerde lokalize olması abdominal basınç artıĢlarında daha hızlı ve daha koordineli 

yanıtlar oluĢmasına neden olur (39, 62, 81). 

 Üçüncü Teori: PTK, TrA kasının eğitimi ile indirek olarak eğitilebilmektedir. Bu 

mekanizma abdominal ve pelvik organları saran abdominal kapsülün anlaĢılması ile 

açıklanabilir. Kapsülü oluĢuran yapılar, (bu yapı “core” olarak isimlendirilir) lomber vertebra, 

multifudus kaslarının derin lifleri, diafram, TrA ve PTK dır (32, 71, 82). 

 Bir kaç çalıĢma pelvik taban kas kontraksiyonu sırasında farklı abdominal kaslarda ko-

kontraksiyon olduğunu göstermiĢtir. Bu ko-kontraksiyonun sağlıklı kiĢilerde olduğu 

gösterilebilmiĢtir. Kontinant kadınlarda yapılan EMG çalıĢmalarında PTK kontraksiyonları 

sırasında rektus abdominis, TrA ve internal oblik kaslarda ko-kontraksiyon olduğu 

saptanmıĢtır. Bu nedenle üriner inkontinans‟lı kadınlarda pelvik taban kas egzersizlerine 

ilaveten TrA eğitimi de verilmelidir (30, 32, 71, 82).  

 Domovlin ve arkadaĢları SUĠ‟lı kadınlarda pelvik taban kas eğitimine, TrA eğitiminin 

eklenmesinin ilave bir yarar sağlamadığını bildirmiĢtir (83). 

 Dördüncü Teori: Bu teoride PTK‟na özel bir kuvvetlendirme eğitim programı 

uygulanmamaktadır. Bu teoride bilinçli kontraksiyonlar ve „Knack‟ manevrası 
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kullanılmaktadır. Günlük yaĢam aktiviteleri olarak kastedilenlere ağır kaldırma, ev iĢleri, tenis 

oynama gibi aktiviteler örnek verilebilmektedir. Bu teoriye yönelik randomize kontrollü 

çalıĢmalar (RCT) bulunmamaktadır (32, 72, 73).  

 Pelvik Taban Kas Egzersizleri 

 Yapılan birkaç çalıĢma göstermiĢtir ki kadınların %30‟undan fazlası PTK 

kontraksiyonu gösterildikten sonra istemli bir Ģekilde PTK‟nı kasamamaktadır (84, 85). En 

fazla yapılan hatalar, PTK dıĢındaki abdominal ve gluteal kaslar ile  kalça adduktörlerini 

kasmalarıdır (86, 87). Kadınların %25‟inde sıkıĢtırma ve kaldırmaya karĢı bir direnç 

oluĢmakta tam tersi yönde ittirmektedirler (86). Bu durumda kadınlar doğru pelvik taban kas 

kontraksiyonu yapmadıklarında pelvik taban kaslarının fonksiyonlarında gerileme olabilir ve 

zayıflık oluĢabilmektedir (32, 62, 64, 69). 

 Randomize kontrollü çalıĢmalarda pelvik taban kas eğitimi verilen kiĢilerde hiç eğitim 

verilmeyenlere göre tedavinin çok daha etkili olduğu bulunmuĢtur.  

 Egzersizin dozajına yönelik (egzersizin tipi, frekansı, durasyonu ve yoğunluğu) 

çalıĢmalar arasında farklılıklar bulunmaktadır. Üriner inkontinans üzerine cochrane sistematik 

derlemesini içeren çalıĢmalara bakıldığında, uygulama sırası 6 hafta ila 6 ay arasında, 

yoğunluğu(kasılı tutma süresi) 3-40 saniye arasında, gün içindeki tekrar sayısı 36 ile 200 ve 

üzeri arasında değiĢmektedir. Randomize kontrollü çalıĢmalarda eğitimin frekansının her gün 

olması gerektiği belirtilmiĢtir (42, 64, 69, 88, 89). 

 Pelvik taban kas eğitimi birebir fizyoterapistle ve evde hastaların kendileri tarafından 

yapabilmektedir. Yapılan çalıĢmalarda birebir eğitimin ev programına göre daha etkili olduğu 

bulunmuĢtur (90). Birebir fizyoterapi programlarında önce 7-8 seans birebir fizyoterapistle 

çalıĢılmaktadır. Hasta doğru kasmayı öğrendikten sonra haftalık 45 dk fizyoterapistle birlikte 

yapılan pelvik taban eğitim sınıflarına katılabilmektedir (62, 64). 

 

 Pelvik Taban Kas Egzersizlerinin Yan Etkileri Var Mıdır? 

 Pelvik taban kas egzersizleri sonrası birkaç çalıĢmada istenmeyen etkiler görülmüĢtür 

(88, 89). Largo ve Jonsson yaptıkları çalıĢmada birkaç kadında egzersiz sırasında ağrı 

oluĢtuğu egzersiz bitince geçtiği ve bazı kadınlarda da egzersizleri yaparken 

tanımlayamadıkları bir rahatsızlık hissi oluĢtuğunu bildirmiĢtir (91). Egzersiz yaptırmak için 

kullanılan intravajinal uygulamaların (vajinal kon biofeedback vb) yan etkileri olabilmektedir. 
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Fakat intravajinal bir giriĢim yapılmadan uygulanan egzersiz eğitimleri yan etkiye yol 

açmamaktadır (9, 32, 62, 64). 

 

 Pelvik Taban Kas Egzersizlerinin Uzun Dönem Etkileri 

 Janssen ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada SUĠ‟lı olgularla pelvik taban kas egzersiz 

programı uygulamıĢlar ve program kesildikten 5 yıl sonraki sonuçları değerlendirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmaya katılan olguların % 67‟sinin kazanmıĢ oldukları ilerlemeleri koruduklarını 

saptamıĢlardır. Uzun dönem uygulamaların etkinliğini inkontinansın tipi ve egzersiz 

reçetesinin içeriği belirlemektedir. Miks üriner inkontinanslı olgularda etkilerin daha kısa süre 

devam ettiğini saptamıĢlardır (64, 92). Agur ve arkadaĢları yaptıkları son metaanaliz 

çalıĢmasıda pelvik taban kas egzersiz eğitiminin on yılın üzerinde devam edip etmediğini 

incelemiĢler ve SUĠ‟lı hastalarda  uzun süreli etkilerinin devam etmediğini saptamıĢlardır  

(93, 94). 

 Pelvik Taban Rehabilitasyonunda Kullanılan Diğer Egzersiz Proğramları 

 Günümüzde “Core Training” olarak isimlendirilen eğitimler ile  kombine yapılan 

pelvik taban kas eğitimleri çok yaygındır (Core Training: TrA ve multifudus kasların içeren 

alt omurganın stabilizasyon eğitimidir). Yoga Pilates, Feldenkrais ve Mensendick egzersiz 

sınıflarında PTK‟nın eğitimini içerebilen egzersiz programları bulunmaktadır.  

 Yoga dıĢında tüm bu programlar 1920 ve 1930‟lu yıllarda geliĢtirilmiĢtir. 

AraĢtırmacılar bu programların orijinal olarak pelvik taban kas eğitimini içermediğini 

saptamıĢlardır.  

 Savaye ve arkadaĢları Pilates egzersizinin SUI üzerine etkisine yönelik bir pilot 

çalıĢma yapmıĢlardır. Fakat çalıĢmada izole Pilates egzersizleriyle, pelvik taban kas 

egzersizleri karĢılaĢtırılmadığı için etkisi saptanamamıĢtır (64, 95). 

 Liebergall- Wischnitzer ve arkadaĢları pelvik taban egzersizleriyle “Paula Metodu‟nu”  

karĢılaĢtırmıĢlardır. Paula Metodu vücuttaki tüm sfinkterlerin ( sirküler kasların) birlikte 

çalıĢtığı teorisine dayanır. Bu eğitime “ sirküler kas eğitimi” de denilmektedir. Tüm sirküler 

kasların birbiri üzerinde ko-kontraksiyon etkisine yol açtığı düĢünülmektedir (ağız, göz 

çevresi kasları vb). Vücuttaki diğer sirküler kaslarla aynı anda PTK (pelvik taban kasları) da 

kasılarak eğitim verilmektedir (32, 64, 69, 96). 
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 Pelvik Taban Kas  Egzersizlerinin Kanıt Değeri 

 Yüksek metodolojik kaliteli randomize kontrollü çalıĢmalar, sistematik reviewler ve 

cochrane reviewleri göstermektedir ki pelvik taban kas eğitimi eğitim uygulanmayanlara ve 

plesebo grubuna göre SUĠ tedavisinde çok etkilidir. ( A kanıt değerindedir) (9). Biofeedback, 

elektrik stimulasyonu ya da vajinal konların yalnız Pelvik taban kas eğitimi üzerine herhangi 

bir ilave etki kazandırdığına yönelik deliller bulunmamaktadır. 

 Pelvik taban kas egzersizleri mutlaka süpervize olarak verilmelidir. (A kanıt 

değerinde) Pelvik taban kas egzersizleri, elektirik stimulasyonu ve biofeedbackten daha 

etkilidir. Ġlk olarak uygulanması gereken tedavi yaklaĢımıdır ( B kanıt değeri)  (9, 42, 47, 64, 

97, 98).  

 Pelvik Taban Kas Eğitim Konsepti 

 PTK düzenli iskelet kaslarıdır diğer iskelet kaslarındaki benzer yollarla kuvvet 

eğitimine adaptasyonla geliĢtirmektedir.  

 Pelvik taban kas kuvvetlendirme eğitim programının amacı; 

 Kas enine kesit alanını arttırarak kas morfolojisini değiĢtirmek. 

 Aktive edilebilen motor nöron sayısını arttırmak eksitasyon sayısını arttırmak böylece 

nörolojik adaptasyonu geliĢtirmek. 

 Kas tonus ve gerginliğini arttırmaktır.   

Özel değiĢimler egzersizin tipine ve kullanılan eğitim programına bağlıdır. Ayrıca 

genetik ve herediter faktörlerde etkilidir (39, 62, 64, 99, 100). 

Vücudumuzdaki herhangi bir kas grubu çalıĢmaya baĢladığında aktive olan kasın 

içinde fizyolojik değiĢimler meydana gelmektedir.  

Kasın çevresini konnektif doku sarmaktadır (epimysium, perimysium ve 

endomysium). Bu konnektif doku kaslar için destek görevi görür. Kasın tensil kuvvetini ve 

visko elastik özellerini oluĢturur (101). Kuvvetlendirme eğitimi konnektif doku kitlesini 

arttırabilmektedir. Eğitimin yoğunluğu ve yüklenmenin yönü eğitimin etkinliği için önemli bir 

faktördür. PTK eğitimi pelvisin yapısal desteğini arttırır. Bu yapısal desteğin artması üç 

mekanizmayla olur. 

 Levator tabaka yükselir böylece pelvis içinde daima yüksek kalıcı bir lokasyon ile 

destek artar. 

 PTK‟ların ve konnektif dokunun geriliminin ve hipertrofisinin artması. 
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 PTK eğitimi daha efektif ko-kontraksiyonlar oluĢmasını fasilite eder. Abdominal 

basınç artıĢı sırasında düĢme engellenir (9, 39, 62, 64, 100). 

 Pelvik taban pelvis içinde bu pozisyonuyla bir trompolini düĢündürür. Trampolin 

gerginse ve aĢağıya çökükse zıplamak zordur. Uygun gerginlikte ve pozisyonda bir trampolin 

daha kolay yanıt verir ve yukarı doğru etkili bir zıplama sağlar (9, 64, 100). 

 Pelvik taban kas eğitimindeki ilerlemeler uygulanan eğitim programının tipine 

bağlıdır. Farklı eğitim programları farklı sonuçlara yol açar. Hangi eğitim programının en 

etkili olduğu hala tartıĢmalıdır (102).  DüĢük kuvvetlerin kullanıldığı hafif hareketler küçük 

motor ünitelerin  küçük motor nöronlarını inerve eder. Tip I kas fibrilleri ilk olarak uyarılırlar 

ve ilk olarak düzelme gösterirler. Kaslara daha fazla yükleme yapılacak ve daha yüksek 

uyaran  Ģiddetiyle uyarılacak olursa Tip II kas fibrilleri uyarılmaktadır (64, 100, 101, 103). 

 Pelvik taban kas eğitiminde sadece kuvvet eğitimi verilmesi yeterli değildir. Güç 

eğitimi verilmelidir. Çünkü güç eğitimi hem hız hem kuvvet parametrelerinden oluĢmaktadır, 

kas gücünü arttırmak için iki tip yükleme stratejisi kullanılmaktadır.  

1. Strateji: Orta eğitim yükünden yüksek eğitim yüküne giden yüklerde çalıĢmalı. Bu 

stratejide yük fazla hız azdır. Hızlı kas liflerinin motor ünitleri genelde çalıĢır. 

Burada PTK için hafif ve orta hızdaki kontraksiyonlar uygulanır.  

2. Strateji: PTK‟nın patlayıcı kaldırma hızında yapılan hafiften ortaya doğru 

yüklenmenin arttırıldığı aktivitelerdir (yük az, hız fazladır). 

 Bu iki strateji 1990‟da Bo ve arkadaĢları tarafından geliĢtirilmiĢtir. Hastaya mümkün 

olduğu kadar maksimum miktarda kasması, kapatması gerektiği söylenir. Kasılma sonrasında 

kontraksiyon sürdürülür, kontraksiyon kuvvette zayıflama olana kadar sürdürülür. Bu kas 

tutma aktivitesine ek olarak 3-4 tane hızlı kontraksiyon çalıĢtırılır (39, 62, 64, 100, 104). 

  

 Pelvik Taban Kas  Kuvvetini Belirleyici Faktörler Nelerdir? 

 Pelvik taban kas kuvvetini belirleyici faktörler diğer iskelet kaslarının kuvvetini 

belirleyici faktörlerle aynıdır. 

1. Anatomik Faktörler 

 Eklem açısı ve kaldıraçlar: Kasta kaldıraç doku uzun oldukça daha fazla iĢ 

üretilir. Çünkü ĠĢ= kuvvet X kaldıraç kolu dur. Daha az kuvvetle daha çok iĢ 

oluĢur. PTK‟nın optimal kaldıraç kolunun ne olduğunu saptamak zordur. Fakat 

bu nedenlerle çökmüĢ bir pelvik tabanı kaldırmak zordur. 



52 

 

 Tip I ve Tip II kas fibrillerinin total sayısı. 

 Tip I ve Tip II kas fibrillerinin dağılımı. 

 Kasın enine kesit alanının büyüklüğü. 

 

2. Uzunluk gerilim iliĢkisi 

3. Kuvvet hız iliĢkisi  

4. Kas volümü 

5. Nöral kontrol  

6. Metabolik komponentler 

Kasta kuvvet artıĢının olabilmesi için kasta nöral adaptasyonların ve kas 

hipertrofisinin olması gerekmektedir (39, 62, 64, 100, 101). 

Nöral adaptasyonlar: Kasta kuvvet artıĢı için önce nöral adaptasyonlar 

gerçekleĢmektedir.  

 Motor üniterin senkronizasyonu artar. 

 Agonist kasların aktivasyonu artar. 

 Antogonist kasların aktivasyonu azalır. 

 Tüm motor ünitlerin arasındaki koordinasyon artar. 

KiĢilerin aktif katılımıyla yaptıkları PTK‟ları farkındalığı (awareness) arttırmaktadır. 

Bu da aktive olan motor ünit sayını ve motor ünit ateĢleme oranını arttırır. Böylece agonist 

aktivasyonu artar. Nöral adaptasyon artar ve kas gücü artar (64, 100, 101). 

PTK‟nın antagonist kasının hangi kas olduğunu tam olarak anlaĢılamamıĢtır. Fakat 

PTK‟nın kontraksiyonu olmaksızın, abdominal kontraksiyonlar antogorist kontraksiyon 

olarak düĢünülebilir. 

Abdominal basınçtaki herhangi bir artıĢta ya da yer reaksiyon kuvvetindeki herhangi 

bir artıĢta karĢıt hareket olarak PTK‟nın otomatik ko-kontraksiyonunun oluĢabilmesi pelvik 

taban kas eğitiminin ana hedefidir.  

Pelvik taban kas eğitimine baĢlandıktan bir hafta içinde kas kuvvetinde %50 artıĢ 

görülür. Kuvvette görülen bu ani artıĢ nöral adaptasyonlardan dolayıdır. Bu kuvvet artıĢı kas 

hipertrofisiyle açıklanandan daha büyüktür. Düzenli eğitimin yaklaĢık 8. haftasından sonra 

hipertrofi oluĢmaya baĢlar. Bir süre sonra kuvvet artıĢı bir platoya ulaĢır. Bu plato 

oluĢtuğunda eğitimin yükü arttırılır (64, 100, 101). 
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Kas hipertrofisi: Kasın enine kesit alanına büyümesidir. Bu büyüme aktin-myozin 

flamenlerinin, kasın kontraktil flamentlerinin sayısı ve büyüklüğünün artmasıyla 

oluĢmaktadır. Kas fibrilini çevreleyen sarkomer sayısı artar ve nonkontraktil proteinlerinde 

artıĢ meydana gelmektedir. Kuvvet eğitimi sonrasında PTK‟nın hem Tip I hem Tip II 

fibrillerinde hipertrofi gerçekleĢmektedir. Pelvik taban kas eğitiminin özellikle Tip IIa larda 

hipertrofiye yol açtığı görülmüĢtür. Hipertrofi 8 hafta ve üstündeki sürelerde gerçekleĢir.  

Eğitim sonrasında yapılan çalıĢmalarda PTK‟nın enine kesit alanlarının %100 arttığı 

saptanmıĢtır. Diğer kaslarda bu artıĢ %20-40‟tır (62, 64, 100, 101).  

 

Pelvik Taban Kas Egzersizleri Konsantrik mi?, Ekzantirik mi?, Yoksa Ġzometrik 

midir? 

Pelvik taban kas egzersizleri, koksikste hareket açığa çıkarmaktadır. Bu hareket 

kontraksiyonları konsantirik ve izometrik kompanent içerir. Abdominal basınç artıĢına neden 

olan pozisyonlar, köprü pozisyonu  ve vajinal cone uygulamaları   PTK‟nın ekzantirik 

çalıĢmasına örnektir (39, 100, 105).  

 

Pelvik Taban Kas Eğitimi Ġçin Egzersiz Reçetesi 

Egzersiz Modu; Burada kastedilen eğitimin tipidir. (kuvvetlendirme, fleksibilite vb) 

Pelvik taban kas kontraksiyonunun sadece bir tipi bulunmaktadır. Fakat egzersiz farklı 

pozisyonlarda çalıĢtırılarak izometrik, konsantrik ve egzantirik kontraksiyonlar 

oluĢturulabilmektedir (9, 64, 100). 

Egzersiz Frekansı; Haftalık eğitim sayısı tanımlanmıĢtır. 

 Egzersiz Yoğunluğu: Egzersiz için farklı RM rezitansları ya da maksimum yüzde 

kullanılmaktadır (RM: repeatition maximum, maksimum tekrar) (64, 100, 102). 

American Collage of Sports Medicine (ACSM)‟a göre kuvvetlendirme eğitimi 

programına en hızlı ve en etkili yanıt almadaki en önemli faktör yoğunluktur (64, 100, 106).  

Bir RM‟un % 60-65‟de mininal yoğunlukta çalıĢıldığında  sağlıklı kiĢilerde kuvvet 

artıĢı olmaktadır. Fakat 1 RM‟un %50-60 „ında özel populasyonlarda çalıĢtırıldığında da artıĢ 

gözlenmektedir.  

 Egzersizin Süresi: ACSM eğitimin 15-20 hafta sürdürülmesini önermektedir. 

Normal sağlıklı kiĢilerde gövdenin, üst exstermitenin ve alt exstrermitenin kullanıldığı 

tüm aktiviteler sırasında pelvik taban kasları çalıĢmaktadır. Çünkü yapılan EMG çalıĢmaları 
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göstermiĢtir ki abdominaller, gluteal kaslar ve kalça adduktörleri arasında bir ko-kontraksiyon 

oluĢmaktadır. PTK zayıf olan kiĢilerde bu ko-kontraksiyon mekanizması çalıĢmamaktadır. Bu 

nedenle PTK zayıf olan kiĢilerde PTK‟nın izole olarak çalıĢtırılması gerekmektedir. Belli 

kuvvet artıĢına ulaĢıldıktan sonra ko-kontraksiyon mekanizmasını devreye sokabilmek için bu 

kaslar ile kombine pelvik taban kas eğitimi çalıĢmaya baĢlanmalıdır. Yapılan çalıĢmalarda 

ortalama 6 ay sonra eğitim programına bu kasların eğitiminin katılması gerektiği 

bildirilmiĢtir. Fakat bu süre kiĢinin baĢlangıçtaki pelvik taban kas kuvvetine göre artar ya da 

azalabilir (9, 62, 64, 69, 100). 

Pelvik taban kaslarında kuvvet ve enduransın geliĢtirilmesinde overload (AĢırı 

yükleme) prensibi uygulanmaktadır. Pelvik taban kaslarında aĢırı yükleme prensibini 

uygulamanın birkaç yolu vardır.  

 Ağırlık yada resiztans eklemek. 

 Kontraksiyonların süresini arttırmak. 

 Kontraksiyonlar arasında dinlenme periyodlarını kısaltmak. 

 Kontraksiyonların hızını arttırmak. 

 Tekrar sayısını arttırmak. 

 ĠĢ yükünün durasyonunu ve frekansını arttırmak. 

 Egzersiz pozisyonunu değiĢtirmek. 

 Ekzantirik egzersizler kuvvet artıĢında konsantirik ve izometrik egzersizlere göre daha 

etkilidirler. Fakat daha fazla kas yorgunluğuna ve kas injürilerine neden olmaktadır (64, 100, 

106). 

 Pelvik taban kas kuvvetleri üzerine egzersizlerdeki farklı pozisyonların etkilerini 

inceleyen çalıĢma bulunmamaktadır (9). Pelvik taban kasları egzersiz uygulamalarına 

genellikle baĢlangıç pozisyonu olarak  sırt üstü pozisyon önerilmektedir. Yer çekimi elimine 

edilmek suretiyle egzantrik egzersizler ile injuri riski  azaltılmaktadır (62, 64, 100, 106, 107). 

 

Pelvik Taban Egzersizlerini Öğretmede Kullanılan Yöntemler (Motor Relearning) 

 

Pelvik taban kas eğitimi programına baĢlamadan önce hastanın doğru bir Ģekilde 

pelvik taban kas kontraksiyonu yaptığından emin olmak gerekir. Doğru bir pelvik taban kas 

kontraksiyonunun iki komponenti vardır: birincisi „sıkma‟, ikincisi ise kraniyal yönde içeri 

doğru kaldırmadır (Kegel 1952). 
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 Yapılan birkaç çalıĢma göstermektedir ki pelvik taban egzersizleri ilk öğrenildikten 

sonra, kadınların % 30‟unun egzersizleri doğru bir Ģekilde yapamadıkları saptanmıĢtır. Pelvik 

taban kaslarını kasmak yerine en fazla yapılan hatalar: 

 Pelvik taban kasları dıĢında abdominal, kalça adduktörleri ve gluteal kasların 

kasılması 

 Nefesin tutulup valsalvaya neden olma 

 Abdominal kasları kasarak aynı anda derin inspirasyon yapılması 

 DıĢa doğru ıkınma hareketinin gerçekleĢmesi Ģeklinde görülür. 

Pelvik taban egzersizlerinin öğrenilmesinin güç olmasının nedenleri; 

 Pelvik taban kasları dıĢındaki kaslardan feedback alınır.„YanlıĢ kas feedback‟i‟ 

 Pelvik taban kasları zayıf kasıldıkları için yetersiz  kinestetik feedback oluĢur. 

 Duyusal feedback azlığı  yetersiz motor yanıtlara ve idrar kaçırmayı önleyen 

yetersiz refleks  yanıtlara yol açar. 

  

KiĢiler doğru bir pelvik taban kas kontraksiyonu yerine yanlıĢ kontraksiyon yaparsa; eğitimde 

sürekli bir gerileme görülür, Pelvik taban kas zayıflaması oluĢur ve kasma yerine ıkınma 

Ģeklinde zorlama yaparsa faysa ve ligamanlardan oluĢan konnektif doku gerilmesine yol açıp 

pelvik organ prolapsusu (POP) geliĢim riski artar. 

    Pelvik taban egzersizlerinin öğrenilebilmesi için ‘Motor Relearning Eğitimi’  

uygulanmaktadır. ‘Motor Relearning Eğitimi’ ise sensorial feedback mekanizmasına 

dayanmaktadır. Bu teknikte fizyoterapist internal feedback‟i azalmıĢ olan kiĢilerde  eksternal 

feedbackleri kullanarak kompanzasyon sağlamaktadır. Pelvik taban egzersizleri   ‘Motor 

Relearning Eğitimi’ ile 5 adımda öğretilmektedir: 

1. ANLAMA (Understand): KiĢilere PTK‟nın nerede olduğu ve nasıl çalıĢtığı öğretilir. 

Anatomik modeller ve çizimler kullanılmaktadır. 

2. ARAMA (Search): KiĢiler kendi vücutları üzerinde benim pelvik tabanım nerede 

demelidir. Hastalardan gluteal, abdominal ve uyluk bölgelerine ellerini yerleĢtirerek 

bu kasları kasmaları istenerek kasılma ve gevĢeme arasındaki fark ve bu kasları nasıl 

kullandığı hissettirilir. Pelvik taban kas kontraksiyonu sırasında bu bölgelerde 

kasılmanın olmaması gerektiği söylenir. Pelvik taban kaslarını anlatmanın bir diğer 

yoluda anatomik maketler kullanmaktır. Bu maketler sayesinde intraabdominal 
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basıncın nasıl pelvik tabana etki ettiği hastaya hissettirilir. Hastanın eli makette pelvik 

taban bölgesine konur fizyoterapist elini pelvik maketin içine koyar ve elinin 

intraabdominal basınç olduğunu söyler. 

 

3. BULMA (Find): Kendi vücudu üzerinde pelvik tabanın nerede olduğunu bulmaya 

çalıĢtırılır. Pelvik taban kas zayıflığı olan çoğu hasta azalmıĢ bedensel farkındalığa 

sahiptir. Ġlk kez pelvis üzerine odaklaĢacak olan bir hastaya önce pelvisinin nerede 

olduğu öğretilmektedir. Bunun için dıĢ pelvik taban kasları (pelvisi  dıĢarıdan 

çevreleyen kaslar) kullanılarak pelvis değiĢik yönlere hareket ettirilir. Böylece bu 

hareketler sayesinde hasta pelvisinin nerede olduğunu hisseder. Pelvik alanın yerini 

öğrenir. 

 

4. ÖĞRENME (Learn): Pelvik taban kaslarını  bulduktan sonra, pelvik taban kaslarının 

doğru bir Ģekilde nasıl kasılması gerektiği öğretilmelidir. Bunu yaparken 

fizyoterapistin feedback vermesi zorunludur. Hastaya pelvik taban kas 

kontraksiyonunu anlatmada hayal gücünden (imgeleme ve benzetmelerden), dokunsal, 

görsel uyaranlardan  yararlanılabilir. En yaygın kullanılan imgeleme ve benzetme 

asansör ve asansör kapısıdır (makarnanın içine çekilmesi, elektrik süpürgesi 

hortumunun içe çekmesi vb.). Direk fiziksel dokunma duyusal stimulasyon amaçlı ve 

proprioseptif fasilitasyonu sağlamak için verilebilmektedir. Kontraksiyonların 

yapılması ve öğretilmesi sırasında fizyoterapist sözel uyarılar vermelidir. Hastaya içe 

çekme hareketini göstermede bir ayna kullanılabilir. Fakat bazı kiĢiler genital 

bölgelerini görmek istemediklerinden rahatsız olabilmektedirler. Bu nedenle ayna 

kullanmadan önce mutlaka hastaya sorulup izin alınması gerekmektedir (9). 

 

Pelvik taban kas kontraksiyonunu öğretmede „Ġdrarınız akarken durdurun‟ 

Ģeklinde bir eğitim  asla kullanılmamalıdır. Çünkü iĢemenin boĢaltım fazı sırasındaki 

mesane ve üretra arasındaki nörolojik denge bozulabilir ve alt üriner sistem 

enfeksiyonlarına yatkınlığı artırabilir. Bunun yerine kullanılabilecek en etkili yöntem 

idrar yapmanın en sonunda, idrar yapmayı bitirdikten sonra bir iki damla Ģeklinde 

damlama olmaktadır. Bu damlamayı durdurmaya çalıĢmalarını denemeleri 

söylenebilir. 
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Sirküler Kas Egzersizleride (Circuler Muscle Training) pelvik taban kaslarını 

kullanmayı öğreten diğer bir tekniktir. Bu egzersiz tipinde tüm sfinkterlerin birlikte 

çalıĢtığı ve birinin diğerlerini etkilediği teorisine dayanmaktadır. Sirküler kaslar  ve 

sfinkterlerin birlikte çalıĢtırılmasını içeren egzrsizlerdir. Bu teoriye göre vücuttaki 

herhangi biryerdeki sirküler kaslar hasarlandığında diğer sirküler kasların yardımıyla 

hasarlanan kas rehabilite edilebilmektedir. Örneğin Levator Ani kas zayıflığında 

gözlerdeki, ağızdaki, burundaki ve diğer bölgelerdeki sirküler kaslar kullanılarak 

kuvvet artıĢı sağlanabilir. Fakat mekanizması tam anlaĢılamamıĢtır (108, 109). 

. 

 

5. KONTROL:  Doğru bir Ģekilde kasmayı öğrettikten sonra her bir kontraksiyon 

sırasında pek çok motor ünitenin devreye girmesini sağlayacak kadar koordineli ve 

kontrollü kontraksiyon yapması öğretilir. Çünkü çoğu kiĢi pelvik taban kas 

kontraksiyonlarını tutmayı sürdüremezler ve tekrarlı yada yüksek hızda kontraksiyon 

yaparlar. Bu nedenle pelvik taban kas egzersizleri öğretildikten sonra mutlaka kontrol 

edilmelidir. 

 

Pelvik taban kas egzersizlerini doğru bir Ģekilde öğretmede kullanılan en  etkili 

pozisyon kalçalar fleksiyonda, sırt düz, ayaklar yerle tam temasta, bacaklar abduksiyonda, 

kollar istirahatte ve destekli oturma pozisyonudur. Çünkü bu oturma pozisyonunda hastaya 

perineum üzerinden ekstroseptif yada proprioseptif stimulus sağlanmaktadır (9).  

Eğer hasta 1 hafta sonra kendi kendine hala doğru kontraksiyon yapamıyorsa 

fizyoterapist PTK‟nın farkındalığını stimüle etmek için Proprioseptif Nöromüsküler 

Fasilitasyondaki kas fasilitasyon tekniklerini kullanmalıdır : 

- Perineum yada kaslar üzerine tapping (darbeleme) uygulanması 

- Perineum yada kaslar üzerine basınç uygulanması 

- Perineum yada kaslar üzerine masaj uygulanması 

- Perineum yada kaslar üzerine elektrik stimulasyonu uygulanması 

 

Öğretmede en etkili yöntemler intra-vajinal uygulamalardır (dijital palpasyon, 

biofeedback, elektrik stimulasyonu) (9) 
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3.1.  AraĢtırmanın Tipi:  

ÇalıĢmamız ileriye yönelik bir çalıĢma olup deneysel nitelikte, randomize kontrollü bir 

çalıĢmadır. 

3.2. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı:  

9 Ocak 2012- 2 Mayıs 2012 tarihleri arasında Ege Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Ana Bilim Dalı‟ında üriner inkontinans tanısı almıĢ 

ve çalıĢmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden 33 egzersiz ve 31 kontrol olmak üzere 64 

olgu dahil edilmiĢtir. Olguların değerlendirme ve egzersiz programları Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Ana Bilim Dalı‟ında yürütülmüĢtür. 

 

3.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi/ÇalıĢma Grupları 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilimdalı‟ında ürodinami analiziyle üriner inkontinans tanısı almıĢ 20-70 yaĢ arası 

olgulardan aĢağıda verilen kriterlere göre belirlenmiĢtir. Olguların araĢtırmada hangi 

gruplarda yer alacağı kapalı kart sistemine göre belirlenmiĢtir. 

 

AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri; 

 20-70 yaĢ arası olgular 

 Ürodinami ile üriner inkontinans tanısı konulan olgular 

 AraĢtırmaya katılmaya gönüllü bireyler 

AraĢtırmadan DıĢlanma Kriterleri; 

 Nörolojik hastalığı olanlar 

 Rutin idrar kültürü ve analizinde anormallik olanlar 

 Fiziksel disabilitesi olanlar 

 Mental yetersizliği olanlar 

 Kronik renal yetmezliği olanlar   

 Hamile olanlar 

 Respiratuvar sistem hastalığı olanlar 

 Son iki yıl içinde pelvik taban kas eğitimi almıĢ olanlar 

 Ciddi kardiyak yada pulmoner hastalığı olanlar 

3.GEREÇ ve YÖNTEM 
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 Son 6 ay içinde geçirilmiĢ pelvik cerrahisi olanlar   

 Grade 3-4 sistoseli olanlar  

 Önceden pelvik radyasyon hikayesi  olanlar 

 Perineum yada vajinada aktif mukozal lezyonu olanlar 

 12 haftalık tedavi programına devam etmeyenler ya da düzensiz devam edip 

programın % 75 „ine katılmayanlar 

3.4. ÇalıĢma Materyali: 

AraĢtırmada değerlendirme ve ölçüm yöntemlerinde beden kütle indeksi, bel kalça 

oranı, bel uyluk oranı, transabdominal ultrason ölçümü, dijital palpasyon, stop testi, stres testi 

ve pad testi Ege Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilimdalı‟ında 9 Ocak 2012- 2 

Mayıs 2012  tarihleri arasında gerçekleĢtirilmiĢtir. ÇalıĢma “Üriner Ġnkontinansın Tedavisinde 

Pelvik Taban Egzersizlerinin Pelvik Taban Kas Kuvveti Üzerine Etkilerinin Non-Ġnvazif 

Yöntemle Saptanması ”  isimli Bilimsel AraĢtırma Projesi altında yürütülmüĢtür. 

 

3.5. AraĢtırmanın DeğiĢkenleri: 

ÇalıĢmanın bağımsız değiĢkeni egzersiz eğitimi, bağımlı değiĢkeni beden kütle indeksi, 

bel kalça oranı,  transabdominal  transvers ultrason ölçümü, transabdominal  longutüdinal 

ultrason ölçümü, dijital palpasyon, stop testi stres testi ve pad testi gibi ölçümlerdir. 

 

3.6. Veri Toplama Araçları:  

ÇalıĢmaya katılacak olguların yaĢı, özgeçmiĢi, mesleği, yapmıĢ olduğu doğumlara ait 

bilgiler ve menopoz durumu sorgulanarak veri kayıt formuna tedavi öncesinde yüz yüze 

görüĢme ile kayıt edildi (EK3). Beden kütle indeksi, bel kalça oranı, transabdominal  

transvers ultrason ölçümü, transabdominal  longutüdinal ultrason ölçümü, dijital palpasyon, 

stop testi stres testi ve pad testi gibi ölçümler yapıldıktan sonra tedavi programına baĢlandı. 

 

Beden Kütle İndeksi (BKİ): Boy ölçümü, hasta dik pozisyonda duvara yaslanarak baĢının 

tepe noktasıyla yer arasındaki mesafe mezura ile santimetre (cm) cinsinden ölçüldü. Ağırlık 

ölçümleri, olgular ayakkabılarını çıkararak standart bir tartıyla kilogram (kg ) cinsinden 

ölçüldü. BKĠ: vücut ağırlığının,  boy uzunluğunun karesine oranı ile hesaplandı. Zayıf (BKĠ 

<18.5), Normal (BKĠ 18.5-24), kilolu (BKĠ 25-30) ve obese (BKĠ > 30) olarak sınıflandırıldı 

(110, 111). 
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Bel Kalça oranı: Bel / kalça çevre ölçümleri kiĢinin ayakta dururken giysileri çıkarılarak bir 

mezura ile santimetre cinsinden  kayıt edildi.  Bel bölgesinin; en alt kaburga ile iliak krista 

arasındaki en dar  çevreden. Kalça ise ; büyük trokanter seviyesinden ölçüldü. 

 

Transabdominal  Transvers /Longutüdinal Ultrason Ölçümleri: Transabdominal ultrason 

ölçümleri için 3.5-MHz transducerli B mode diagnostik ultrason kullanıldı (Ultrasonix-

ES500). Ölçüm öncesi standart mesane dolum protokolü kullanıldı. Olgular sırt üstü 

pozisyonda, dizler fleksiyonda ve baĢ altına yastık konularak ölçüm yapıldı. Ultrason 

transduceri transvers planda, mesanenin posterior inferior yönünü görecek Ģekilde kaudo-

posterior yönde supra pubik olarak yerleĢtirildi. Birinci markır istirahat sırasında mesanenin 

tabanına yerleĢtirildi.  Olgulardan  pelvik taban kaslarını maksimal kasması istendi. Bu  

kasılma esnasında ultrason görüntüsü dondurulup 2. markır konuldu. Ġki markır arasındaki 

mesafe milimetre(mm) cinsinden ölçüldü. Test prosedürü sırasında ultrason transdüseri hiç 

yer değiĢtirilmedi. Her bir kontraksiyon 3 saniye tutulup 10 saniye dinlendirildi. Ölçümler 3 

kez tekrarlandı ve 3 ölçümün ortalaması analize alındı. Olgunun pozisyonu değiĢtirilmeden 

aynı hareketler ultrason transducerinin dik pozisyona getirilerek yapılmasıyla transabdominal 

longitüdinal ultrason ölçümleri yapıldı(55, 56). 

Dijital Palpasyonla Pelvik Taban Kas Kuvvet Değerlendirmesi: Olgular litotomi 

posizyonunda manuel olarak değerlendirildi. Muayeneye baĢlamadan önce olguların 

mesanesi boĢaltıldı. Pelvik kasların kuvveti 0-5 arasında manuel olarak değerlendirildi. 

Modifiye Oxford skalasına göre altı noktada değerlendirildi. (0: kontraksiyon yok, 1: titreme 

tarzında kontraksiyon, 2: zayıf kontraksiyon, 3: pelvik tabanın kaldırılmasıyla orta 

kontraksiyon, 4: pelvik tabanı kaldırırken iyi kontraksiyon, 5: pelvik tabanı kaldırmada 

kuvvetli kontraksiyon)  (51, 63 ). 

              Laycok Jervood 2001‟de “PERFECT” sistemini geliĢtirmiĢtir. 

P= Power (güç) Modifiye Oxford Skalasıyla 0-5 arasında kas kuvveti derecelendirildi.  

E= Endurance (endurans): Maksimum volanter(istemli) kontraksiyonu yorgunluk 

oluĢturmadan önce sürdürebildiği süre saniye cinsinden ölçüldü. Maksimum kuvvette azalma 

baĢladığı anda süre durdurulup kayıt edildi. 

R= Repetitions (tekrarlar): 4 sn dinlenme peryotları verilerek yapılan maksimum volanter 

kontraksiyon sayısı kayıt edildi. 
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F= Fast: Bir saniye kasılma ,bir saniye gevĢeme Ģeklinde yapılan Maksimum volanter 

konraksiyonların sayısı kayıt edildi. Yorgunluk oluĢacak kadar en hızlı bir Ģekilde kasılma ve 

gevĢemeleri içermelidir. 

ECT=  Tüm kontraksiyonların sayıların toplam zamanı (PERFECT) iĢlemini yaparken geçen 

toplam süre) kayıt edildi  (63, 112, 115). 

Stres test ölçümleri: Öksürük sırasında proksimal üretraya abdominal basıncın aktarılması 

ölçüldü. Pozitif stres test üretraya aktarılan abdominal basın üretral kapanma basıncından 

daha büyük olduğu durumlarda pozitiftir ve gözle görülür idrar kaçağı meydana gelir(9, 63 ). 

Stop test: Olgular idrarlarını yaparken tam ortasında durdurmaları yada yavaĢlatmaları 

istendi. Durdurdukları süre yada yavaĢlata bildikleri süre saniye olarak kayıt edildi. Ayrıca 

durdurdu, yavaĢlattı yada hiç durduramadı diye kayıt edildi. Stop testi periuretral kuvveti 

göstermektedir. Sadece  detüsör aktivitesinin yoğunluğunu değil pelvik taban kaslarının 

kuvvetini de göstermektedir. Daha büyük idrar volümleri daha uzun durdurma zamanıyla 

iliĢkili değildir. Durdurma testi süresi nulliparlar ile karĢılaĢtırıldığında multiparlarda daha 

uzundur (ortalama 1.96 saniyeye 4.4 saniye) (9, 63). 

Pad Testi: Teste olgular idrarını boĢalttıktan sonra baĢlandı. Olguların iç çamaĢırlarına pad 

yerleĢtirmeleri istendi. Pad yerleĢtirilmeden önce padin ağırlığı tartıldı. Olguların testin 

sonuna kadar idrarını kaçırmamaları istendi. Olgulardan  15 dk içinde sodyumsuz sıvılardan 

(damıtılmıĢ sıvı) 500 ml içmeleri söylendi. Testin ilk yarım saatin sonuna kadar olguların 

oturmaları yada yatmaları istendi. Olgulardan  2. yarım saatte dıĢarıda yürümeleri, 1 kat 

merdiven çıkmaları, 10 kez oturup kalkmaları, 10 kez Ģiddetli öksürmeleri, 1 dk iĢaretli yerde 

koĢmaları, 5 kez küçük bir objeyi yerden kaldırıp koyması Ģeklinde eğilmeleri, 1 dakika 

soğuk akan suyun altında ellerini yıkamaları  istendi. Pad 1 saatin sonunda çıkarılıp ağırlığı 

ölçüldü. BaĢlangıçtaki pad ağırlığı ile test sonundaki pad ağırlığı arasındaki fark kayıt edildi. 

Eğer pad test sırasında sırılsıklam olduysa 2. bir pad konuldu. Bu değerlendirmede test 

sonrası 2 gr dan az fark olması normal kabul edildi ( terleme ve vajinal akıntı olabilir) (9, 63, 

114 ). 

EGZERSĠZ EĞĠTĠM PROGRAMI 

Pelvik taban kas egzersizlerinde egzersiz reçetesinin belirlenmesi çok önemlidir. 

Çünkü egzersiz yüklemesi fazla yapılacak olursa inkontinans sıklığı artar, az yapılacak 

olursa istenilen etki elde edilememektedir (9). 
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ÇalıĢmaya katılan olgular randomize olarak 2 gruba ayrıldılar. Birinci gruba pelvik 

taban egzersizleri verildi,  ikinci gruba her hangi bir uygulama yapılmayarak kontrol grubu 

oluĢturuldu.  

Olgulara pelvik taban  egzersizlerini  doğru öğretebilmek için „Motor relearning‟ 

tekniği kullanıldı (9). Egzersiz programına 12 hafta boyunca devam edildi.  Birinci  gruba ilk 

üç hafta haftada 2 gün bire bir fizyoterapist eĢliğinde intravajinal olarak ve değiĢik 

pozisyonlarda pelvik taban egzersizleri çalıĢtırıldı. Geriye kalan 9 hafta boyunca egzersizler 

ev programı olarak takip edildi. ilk üç haftadan sonraki haftalar 2 haftada bir kiĢiler çağırılıp 

egzersiz reçetesinde meydana gelen ilerlemelere uygun olarak, egzersiz yüklemesini arttıracak 

Ģekilde değiĢiklikler yapıldı. Olgulara egzersiz takip çizelgesini nasıl oluĢturacaklarına dair 

eğitim verildi ve tüm kontrollerde egzersiz takip çizelgesinin kontrolleri yapıldı. Ġki gruba da 

uygulama öncesi ve 12 hafta uygulama sonrası  değerlendirmeler tekrar yapıldı. 

 Egzersiz grubuna uygulanan egzersiz programı  

PERFECT sisteminde elde edilen bulgulara göre bireysel egzersiz reçetesi oluĢturuldu. 

Egzersiz reçetesi oluĢturulurken ACSM‟nın tavsiyelerinden yararlanıldı. Egzersiz 

programında yükleme yapabilmek ve overload  prensibini uygulayabilmek için kiĢide 

meydana gelen geliĢmenin seviyesine uygun olarak egzersiz reçetesinin parametreleri 

değiĢtirildi.( tekrar sayısı arttırılması, dinlenme sürelerinin kısaltılması, pozisyon 

değiĢtirilmesi vb.) (9, 106, 113). 

Egzersizin modu: Ġzometrik, konsantirik, egzantirik egzersizlerin çalıĢtırılabilmesi 

için değiĢik egzersiz pozisyonları kullanıldı. Önce izometrik pozisyonlar, daha sonra 

konsantirik en son egzantirik pozisyonlarda eğitimler verildi. Hem hızlı kas liflerini hem 

yavaĢ kas liflerini içeren egzersizler verildi. 

Egzersizin frekansı:  Her gün çalıĢtırıldı. Günde 2-7  set olarak verildi. 

Egzersizin yoğunluğu: Egzersizler maksimum volenter (istemli) kontraksiyonlar 

olarak yaptırıldı.  

Egzersizin durasyonu: 12 hafta boyunca egzersiz programına devam edildi.  

Egzersizin bir setteki tekrar sayısını belirlemek için PERFECT sistemi kullanıldı. Hızlı kas 

liflerini içeren egzersizlerdeki egzersizin sayısını belirlerken; sistemdeki ölçüm sırasında 

Maksimum volenter kontraksiyonun kuvvetinde en ufak bir azalma olduğu sayıda olacak 

Ģekilde egzersizlerin tekrar sayısı bireysel olarak ayarlandı. Egzersizler arasındaki dinlenme 
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süresi 4-10 sn ve 1-2 dk olarak, kontraksiyonun süresi 5-10 sn olarak uygulandı (PERFECT 

sistemi ile bireysel süre belirlendi) (9, 106, 113). 

3.7. AraĢtırma Planı ve Takvimi: 

Tablo 2: AraĢtırma planı ve takvimi 

         Ay 

 

2011  

Aralık 

 

 2012 

Ocak 

 

2012 

ġubat 

 

 

 

2012 

Mart  

 

 

 

2012 

Nisan 

Mayıs  

 

Kaynak                      

tarama 
XXXX XXXX XXXX XXXX XXXX 

Planlama XXXX     

Veri toplama XXXX XXXX XXXX XXXX  

Değerlendirme     XXXX 

Yazım    XXXX XXXX 
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ÇalıĢma akıĢ Ģeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 9: ÇalıĢma AkıĢ ġeması 

 ÇalıĢmaya alınma ve alınmama 
kriterlerine uymayan kiĢi sayısı n=2 

2. grup 

Kontrol 

grubu 

n=34 

Randomizasyon yapılması 

Ürodinami ile üriner inkontinans 

tanısı konmuĢ 76 kiĢi 

1. grup 

Pelvik taban 

Egzersizleri 

n=34 

Tedavi öncesi değerlendirme 

12 hafta tedavi uygulanması 

Tedavi sonrası değerlendirme (12. hafta) 

 ÇalıĢmaya katılmayı kabul 
eden kiĢi sayısı n=68 

Birinci Gruptan 

tedaviyi 

tamamlayan kiĢi 
sayısı 
N=33 

Ġkinci  Gruptan 
tedaviyi 

tamamlayan kiĢi 
sayısı 
N=31 
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3.8. Verilerin Değerlendirilmesi: 

ÇalıĢmada elde edilen verilerin tedavi öncesinde ve sonrasında istatatistiksel analizi 

„Statistical  Package for Social Science for Windows version 15.0‟ istatistik programı ile 

yapıldı. Kolmorgorov–Smirnov analizi ile verilerin dağılım normalliği çek edildi. Bu 

çalıĢmada örneklem büyüklüğü, parametrik testlerin kullanımına iliĢkin Ģartları  

sağlamaktaydı. ÇalıĢma grubunun kendi içinde eğitim öncesinde ve sonrasındaki değerleri 

bağımlı gruplarda t testi  ile karĢılaĢtırıldı. ÇalıĢma ve kontrol grubunun tedavi öncesi 

değerleri ve çalıĢma ve kontrol grubunun tedavi sonrası değerleri arasındaki farkı saptamada 

bağımsız gruplarda t testi kullanıldı. Scattergramla olguların kuvvet değerleri arasındaki 

korelasyon (pearsoon korelasyon analizi) gösterilmiĢtir. Gruplara arasında tedavi öncesi ve 

sonrası arasındaki değiĢimi değerlendirmek için dört gözlü düzenekte kikare testi yapılmıĢtır. 

Testlerin sonuçları p değerinin  0.05 anlamlılık düzeyine göre yorumlandı. 

 

 

3.9. AraĢtırmanın Sınırlılıkları:  

ÇalıĢmaya katılan olguların kas kuvvetinin değerlendirilmesinde kullanılan yöntemlere 

EMG ve perineometri eklenseydi, tedavinin sonuçlarının saptanmasında noninvazif yöntemle 

diğer tüm invazif yöntemler karĢılaĢtırılmıĢ olabilirdi. Ayrıca egzersiz reçetesini oluĢtururken 

diğer bir gruba da non-invazif yöntemle egzersiz reçetesi oluĢturularak, reçete oluĢturmada 

non-invazif yöntemin etkili olup olmadığına bakılabilirdi. Non-invazif yöntemin egzersiz 

reçetesini oluĢturmada kullanılıp kullanılamayacağını saptayabilecek çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır. 

3.10. Etik Kurul Onayı 

ÇalıĢma için Dokuz Eylül Üniversitesi Klinik ve Laboratuvar AraĢtırmaları Etik 

Kurulundan 01.12.2011 tarihinde ve A 38 No‟lu toplantısında GOA 385 Protokol numarası ile 

onay alındı (EK1). ÇalıĢmaya katılan olgulara, çalıĢmanın amaçı, süresi ve uygulama Ģekli 

hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgi verildi ve „Gönüllü Bilgilendirme Formu‟ okutularak 

imzalatıldı (EK2).  
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          Üriner Ġnkontinansın Tedavisinde Pelvik Taban Egzersizlerinin Pelvik Taban Kas 

Kuvveti Üzerine Etkilerinin Non-Ġnvazif Yöntemle Saptanıp saptanamayacağını belirlemek 

amacıyla yapılan çalıĢmamıza 76 olgu ile baĢladı. Olgular incelendiğinde çalıĢmanın kabul 

edilme kriterlerine uygun olmayan 2  olgu saptandı. Geriye kalan olguların  6‟sı çalıĢmaya 

katılmayı kabul etmedi. ÇalıĢmaya katılmaya kabul eden 68 olgu randomizasyon 

yöntemiyle 2 gruba ayrıldı. 34 olguluk Egzersiz grubunun 1 kiĢisi toplam tedavi 

seanslarının %75‟ine katılmadığı için çalıĢmadan çıkarıdı. Kontrol grubundanda 3 olgu 

ikinci değerlendirmelerine gelmedikleri için çalıĢmaya alınmadılar. ÇalıĢma 33 kiĢilik 

egzersiz grubu  ve 31 kiĢilik kontrol grubu olarak tamamlandı.  

         Egzersiz grubundaki olguların meslek durumu incelendiğinde % 78.78 (26)‟i ev 

hanımı, % 18.18 (6)‟sı memur, % 3.03 (1)‟ü özel iĢlerde çalıĢmakta olduğu belirlendi. 

Kontrol grubundaki olguların meslek durumu incelendiğinde % 90.31 (28)‟inin ev hanımı 

ve  % 9.69 (3) ‟unun memur  olduğu saptandı. Egzersiz grubundaki olguların % 57.57 

(19)‟si postmenopoz , % 42.2 (14) ‟sinda menopoz yoktu. Kontrol grubundaki olguların % 

61.29 (19)‟ unun postmenopoz da olduğu, % 38.70 (12)‟inde ise menopoz olmadığı 

saptandı. 

         Egzersiz grubundaki olguların ortalama yaĢları 51.9 ± 10.06 yıl, ortalama boyları 

159.24  ± 5.62 cm, ortalama vücut ağırlıkları 77.64  ± 14.86 kg olduğu görüldü. Kontrol 

grubundaki olguların ortalama yaĢları 48.06 ± 5.14, ortalama boyları 155.13  ± 18 cm, 

ortalama vücut ağırlıkları 80.6 ± 27.79 kg olarak saptandı. Egzersiz grubundaki olgularla 

kontrol grubundaki olguların demografik özellikleri incelendiğinde, yaĢ, boy uzunluğu ve 

vücut ağırlığı ölçümleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p> 

0.05) (Tablo 3). 

 

 

 

 

 

4.BULGULAR 
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Tablo 3: Egzersiz  ve Kontrol Grubunun Demografik Özellikleri 

 

DeğiĢkenler  

Egzersiz Grubu 

(n=33) 

Ortalama ±SD 

Kontrol Grubu 

(n=31) 

Ortalama ±SD 

p* 

    

YaĢ (yıl) * 51.9 ± 10.06 48.06 ± 5.14 0.06 

    

Boy (cm) 159.24  ± 5.62 155.13  ± 18 0.06 

    

Vücut ağırlığı (kg) 77.64  ± 14.86 80.6 ± 27.79 0.11 

    

*Bağımsız gruplarda t testi, SD: Standart Sapma 

* Kolmorgorov–Smirnov: Mean Değeri 

 

            Egzersiz ve kontrol grubunun vücut kompozisyonu özellikleri ve doğumlara ait 

özellikleri incelendiğinde,  çalıĢma grubunun; beden kütle indeksi (BKĠ) ortalaması 30.61  

±5.69 kg/m2 , bel-kalça oranı ortalaması 0.91  ± 0.07 cm,  semptomların ortalama süresi 36  

± 40.9 ay, ortalama doğum sayısı  3.30 ±2.36 adet, ortalama bebek doğum kilosu 3624  ±60 

gr olarak saptandı. Kontrol grubunun; beden kütle indeksi  (BKĠ) ortalaması 30.97  ± 34.60 

kg/m2 , bel-kalça oranı ortalaması 0.89  ± 0.05 cm,  semptomların ortalama süresi 18.09  ± 

22.58 ay, ortalama doğum sayısı 2.50 ±0.91 adet, ortalama bebek doğum kilosu 3342 ± 288 

gr olduğu belirlendi. Her iki gruptaki olguların beden kütle indeksi,   bel-kalça oranı, 

semptomların ortalama süresi, ortalama doğum sayısı   ve ortalama bebek doğum kilosu 

incelendiğinde ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p> 

0.05) (Tablo 4). 
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Tablo 4: Egzersiz  Ve Kontrol Grubunun  Beden Kütle Ġndeksi ,  Bel-Kalça Oranı, 

Semptomların Ortalama Süresi, Ortalama Doğum Sayısı  ve Ortalama Bebek Doğum 

Kilosu 

 

DeğiĢkenler  

Egzersiz 

Grubu (n=33) 

Ortalama 

±SD 

Kontrol 

Grubu (n=31) 

Ortalama ±SD 

 

p* 

    

Beden kütle indeksi (kg/m2) 30.61 ± 5.69 30.97 ± 34.60 0.33 

    

Bel-Kalça Oranı (cm) * 0.91  ± 0.07 0.89  ± 0.05 0.06 

    

Semptomların Ortalama Süresi (ay) 36.33 ± 40.9 18.09 ± 22.88 0.06 

    

Ortalama Doğum Sayısı   (adet) 3.30 ±2.36 2.50 ±0.91 0.40 

    

Ortalama Bebek Doğum Kilosu (gr) 3624 ±60 3342 ±28 0.12 

    

*Bağımsız gruplarda t testi, SD: Standart Sapma 

* Kolmorgorov–Smirnov: Mean Değeri 

 

        Egzersiz ve kontrol grubunun tevdi öncesindeki pad testi (egzersiz grubu 3.03±2.43 gr, 

kontrol grubu 1.16± 3.35 gr) ortalamaları arasında  istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı görüldü (p= 0.846). Tedavi öncesindeki stop testi değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p=0.004) (Tablo 5). 

 

         Tedavi öncesinde çalıĢmaya katılan kontrol grubundaki olguların PERFECT sistemi 

ile pelvik taban kas kuvvet değerlerinden ENDURANS, REPĠTATĠON ve FAST  egzersiz 

grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü (p<0.05). sadece 

iki grup arasındaki PERFECT sisteminin POWER parametresinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı belirlendi (p= 0.166) (Tablo 6). 
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Tablo 5: Egzersiz  ve Kontrol Grubunun Tedavi Öncesindeki Pad Testi ve Stop Testi 

Değerleri 

 

DeğiĢkenler  

Egzersiz 

Grubu (n=33) 

Ortalama 

±SD 

Kontrol 

Grubu (n=31) 

Ortalama ±SD 

p* 

    

Pad Testi (gr) 3.03±2.43 1.16± 3.35 p= 0.846 

    

Stop Testi (sn) 14.03±22.34 4.24 ± 14.96 p=0.004 

    

*Bağımsız gruplarda t testi, SD: Standart Sapma 

 

 

 

Tablo 6: Egzersiz  ve Kontrol Grubunun Tedavi Öncesindeki PERFECT Değerleri 

 

DeğiĢkenler  

Egzersiz 

Grubu (n=33) 

Ortalama ±SD 

Kontrol Grubu 

(n=31) 

Ortalama ±SD 

 

p* 

    

POWER 2.34±1.15 3.34±1.35 0.166 

    

ENDURANS 24.91±17.84 50.38±35.36 0.00 

    

REPITATION 7.41±4.85 15.47±9.08 0.01 

    

FAST 7.78±4.7 16.94±10.66 0.00 

    

*Bağımsız gruplarda t testi, SD: Standart Sapma 
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            Tedavi öncesinde çalıĢmaya katılan kontrol grubundaki olguların Transabdominal 

transvers USG değerleri istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek değilken ve 

Transabdominal longütüdinal USG değerleri egzersiz grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek olduğu belirlendi (p<0.05) (Tablo 7). 

 

 

           Egzersiz  grubunun tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki  Pad Testi ve Stop 

Testi değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma saptanmıĢtır (p=0.00) (Tablo 

8).  Kontrol grubunun tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki  Pad Testi ve Stop Testi 

değerlerinde değiĢim görülmemiĢtir (Tablo 9). 

 

 

           Egzersiz  grubunun tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki PERFECT   

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artma saptanmıĢtır (p=0.00) (Tablo 10). 

Kontrol grubunun tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki PERFECT  değerlerinde 

değiĢim görülmemiĢtir (Tablo 11). 
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Tablo 7: Egzersiz  ve Kontrol Grubunun Tedavi Öncesindeki Transabdominal USG 

ve Translongutudinal USG Değerleri 

 

DeğiĢkenler  

Egzersiz 

Grubu 

(n=33) 

Ortalama 

±SD 

Kontrol 

Grubu 

(n=31) 

Ortalama 

±SD 

p* 

    

Transabdominal transvers USG (mm) 3.18±18.79 7.53±9.28 0.108 

    

Transabdominal longütüdinal USG (mm) * 4.94±3.42 11.13±20.56 0.03 

    

*Bağımsız gruplarda t testi, SD: Standart Sapma, USG: Ultrasonografi 

* Kolmorgorov–Smirnov: Mean Değeri 

 

 

 

 

Tablo 8: Egzersiz  Grubunun Tedavi Öncesindeki ve Tedavi sonrasındaki  Pad Testi 

ve Stop Testi Değerleri (n=33) 

Egzersiz Grubu 

DeğiĢkenleri   

Egzersiz 

Öncesi 

Ortalama 

±SD 

Egzersiz 

Sonrası  

Ortalama ±SD 

p* 

    

Pad Testi (gr) 3.03±2.43 0.24±0.50 0.00 

    

Stop Testi (sn) 14.03±22.34 0.76±1.87 0.01 

    

*Bağımlı gruplarda t testi, SD: Standart Sapma 
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Tablo 9: Kontrol  Grubunun Tedavi Öncesindeki ve Tedavi sonrasındaki  Pad Testi ve 

Stop Testi Değerleri (n=31) 

Kontrol Grubu 

DeğiĢkenleri   

BaĢlangıç 

Değerlendirmesi 

Ortalama ±SD 

12Hafta 

Sonrası  

Ortalama 

±SD 

p* 

    

Pad Testi (gr) 1.16±3.35 1.26±3.69 p> 0.05 

    

Stop Testi (sn) 4.13±14.7 4.10±12.6 p> 0.05 

    

*Bağımlı gruplarda t testi, SD: Standart Sapma 

 

 

Tablo 10: Egzersiz  Grubunun Tedavi Öncesindeki ve Tedavi sonrasındaki  

PERFECT  Değerleri (n=33) 

Egzersiz Grubu 

DeğiĢkenleri   

Egzersiz 

Öncesi 

Ortalama ±SD 

Egzersiz 

Sonrası  

Ortalama ±SD 

p* 

    

POWER 2.30±1.15 4.09±1.21 0.00 

    

ENDURANS 24.24±18.01 37.61±18.22 0.00 

    

REPITATION 7.33±4.8 15.85±6.23 0.00 

    

FAST 7.77±4.78 15.87±5.63 0.00 

    

*Bağımlı gruplarda t testi, SD: Standart Sapma 
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Tablo 11: Kontrol  Grubunun Tedavi Öncesindeki ve Tedavi sonrasındaki  PERFECT  

Değerleri (n=31) 

Kontrol Grubu 

DeğiĢkenleri   

BaĢlangıç 

Değerlendirmesi 

Ortalama ±SD 

12 Hafta 

Sonrası 

Ortalama 

±SD 

p* 

    

POWER 3.34±1.35 3.33±1.34 p> 0.05 

    

ENDURANS 50.38±35.36 50.38±365.46 p> 0.05 

    

REPITATION 15.47±9.08 15.49±10.06 p> 0.05 

    

FAST 16.84±10.66 16.04±10.12 p> 0.05 

    

*Bağımlı gruplarda t testi, SD: Standart Sapma 

 

            Egzersiz  grubunun tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki Transabdominal 

transvers USG ve Transabdominal longutüdinal USG  değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde artma saptanmıĢtır (p=0.00) (Tablo 12). Kontrol grubunun tedavi 

öncesindeki ve tedavi sonrasındaki Transabdominal transvers USG ve Transabdominal 

longutudinal USG değerlerinde değiĢim görülmemiĢtir (Tablo 13). 
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Tablo 12: Egzersiz  Grubunun Tedavi Öncesindeki ve Tedavi sonrasındaki  

Transabdominal transvers USG ve Transabdominal longutudinal USG Değerleri 

(n=33) 

Egzersiz Grubu 

DeğiĢkenleri   

Egzersiz 

Öncesi 

Ortalama 

±SD 

Egzersiz 

Sonrası 

Ortalama 

±SD 

p* 

    

Transabdominal transvers USG (mm) 3.18±2.61 8.10±4.48 0.00 

    

Transabdominal longütüdinal USG (mm) * 4.94±3.42 11.46±5.55 0.00 

    

*Bağımlı gruplarda t testi, SD: Standart Sapma, USG: Ultrasonografi 

* Kolmorgorov–Smirnov: Mean Değeri 

 

 

 

Tablo 13: Kontrol  Grubunun Tedavi Öncesindeki ve Tedavi sonrasındaki  

Transabdominal transvers USG ve Transabdominal longutudinal USG Değerleri 

(n=31) 

Kontrol Grubu 

DeğiĢkenleri   

BaĢlangıç 

Değerlendirmesi 

Ortalama ±SD 

12 Hafta 

Sonrası 

Ortalama 

±SD 

p* 

 

Transabdominal transvers USG (mm) 

 

7.53±9.28 

 

7.66±10.28 

 

p>0.05 

    

Transabdominal longütüdinal USG (mm)  11.13±20.56 12.11±21.55 p>0.05 

    

*Bağımlı gruplarda t testi, SD: Standart Sapma, USG: Ultrasonografi 
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 Tedavi  grubunda egzersiz öncesi ve sonrası yapılan stres test ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢken kontrol grubunda fark görülmemiĢtir (Tablo 14). 

           Tedavi sonrasında egzersiz grubunun pad testi ve stop testi  ortalamaları kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde düĢük bulunmuĢtur (p<0.05) (Tablo 15). 

 

 

Tablo 14: Egzersiz  Grubunun Tedavi Öncesindeki ve Tedavi Sonrasındaki  Stress 

Testi Değerleri (n=33) 

 

STRESS TEST 

Egzersiz Öncesi 

N  (%) 

Egzersiz Sonrası 

N  (%) 

POZĠTĠF 7 (%26.92) 0 (%0) 

NEGATĠF       26 (%73.07)         33 (%100) 

TOPLAM 33 33 

(P=0.02, X2=7.59, SD=2,  Kikare Analizi) 

  

 

Tablo 15: Egzersiz  ve Kontrol Grubunun Tedavi Sonrasındaki Pad Testi ve Stop 

Testi Değerleri 

 

DeğiĢkenler  

Egzersiz 

Grubu (n=33) 

Ortalama ±SD 

Kontrol Grubu 

(n=31) 

Ortalama ±SD 

 

p* 

    

Pad Testi (gr) 0.22±0.49 1.26± 3.69 p= 0.001 

    

Stop Testi (sn) 0.76±1.87 4.10 ± 12.64 p=0.01 

    

*Bağımsız gruplarda t testi, SD: Standart Sapma 
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       Tedavi sonrasında çalıĢmaya katılan egzersiz grubu ve kontrol grubu arasında 

PERFECT sistemi ile değerlendirilen parametreleden ENDURANS ve FAST değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05) (Tablo 16). 

       Tedavi sonrasında çalıĢmaya katılan kontrol ve egzersiz grubları arasında 

Transabdominal USG ve Translongutudinal USG değerlerinde istatistiksel olarak fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (Tablo 17). 

 

 

Tablo 16: Egzersiz  ve Kontrol Grubunun Tedavi sonrasındaki PERFECT Değerleri 

 

DeğiĢkenler  

Egzersiz 

Grubu (n=33) 

Ortalama ±SD 

Kontrol Grubu 

(n=31) 

Ortalama ±SD 

 

p* 

    

POWER 4.09±1.12 3.33±1.34 0.17 

    

ENDURANS 37.61±18.22 50.38±65.46 0.00 

    

REPITATION 15.85±6.23 15.49±10.06 0.07 

    

FAST 15.87±5.63 16.06±1.42 0.003 

    

*Bağımsız gruplarda t testi, SD: Standart Sapma 
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Tablo 17: Egzersiz  ve Kontrol Grubunun Tedavi Sonrasındaki Transabdominal 

transvers USG ve Transabdominal longutudinal USG Değerleri 

 

DeğiĢkenler  

Egzersiz 

Grubu 

(n=33) 

Ortalama 

±SD 

Kontrol 

Grubu 

(n=31) 

Ortalama 

±SD 

p* 

    

Transabdominal transvers USG (mm) 8.10±4.48 7.66±10.28 0.57 

    

Transabdominal longütüdinal USG (mm) * 11.46±5.33 12.11±21.55 0.11 

    

*Bağımsız gruplarda t testi, SD: Standart Sapma, USG: Ultrasonografi 

* Kolmorgorov–Smirnov: Mean Değeri 

 

ÇalıĢmaya katılan olgulardaki kuvvet ilerlemesini ultrasonografi ile saptayıp 

saptayamıyacağımızı anlamak için egzersiz grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası POWER 

değerlerinin ve tedavi öncesi ve tedavi sonrası TA USG kuvvet ölçüm değerlerinin farkları 

alınmıĢtır. Bu iki  fark ölçümü  arasındaki iliĢkiyi saptaya bilmek için korelasyon analizi 

yapılmıĢtır.  Egzersiz grubunda POWER‟ la meydana gelen kuvvet artıĢı kadar (Egzersiz 

öncesi-Sonrası ortalama POWER farkı: 1.88±0.82) , USG‟da da  kuvvet artıĢı oluĢtuğu 

saptanabilmiĢtir (Egzersiz öncesi-Sonrası ortalama USG farkı: 4.84±1.52). Bu iki kuvvet artıĢı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p=0.01, r=0.3). Kontrol grubunun 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası POWER değerleriyle ve USG kuvvet ölçüm değerleri arasında 

fark bulunmamıĢtır. 

 

 Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki olguların tedavi sonrasındaki  POWER kuvvet 

ölçüm değerleri artıkça TA USG kuvvet ölçüm değerleri artmaktadır ( p=0.00 r=0.631, 

p=0.00 r=0.644)  (Tablo 18). 
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Tablo 18: Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki olguların POWER kuvvet ölçüm 

değerleri ve USG kuvvet ölçüm değerleri 

 

 

 Egzersiz grubunda çalıĢmada ölçülen tüm değerlerde tedavi sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı geliĢmeler saptanmıĢken (Tablo 19), kontrol grubunda tüm 

değerlerde geliĢme görülmemiĢtir (Tablo 20). 
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Tablo 19: Egzersiz Grubunda ÇalıĢmada Ölçülen Tüm Değerlerin Egzersiz Öncesi ve 

Sonrası Değerleri 
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Tablo 20: Kontrol Grubunda ÇalıĢmada Ölçülen Tüm Değerlerin Egzersiz Öncesi ve 

Sonrası Değerleri 
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Üriner inkontinanslı kiĢilerde pelvik taban yetmezlilikleri çok sık görülmektedir ve 

kiĢilerin toplumdan izolasyonuna yol açmaktadır. Son yıllarda pelvik taban egzersizlerinin 

üriner inkontinans semptomlarını % 70 oranında azalttığı belirlenmiĢtir (62). PTK eğitimine 

baĢlandıktan bir hafta içinde kas kuvvetinde %50 artıĢ görülür. Kuvvette görülen bu ani artıĢ 

nöral adaptasyonlardan dolayıdır. Düzenli eğitiminle hipertrofi 8 hafta ve üstündeki sürelerde 

gerçekleĢir. Yapılan çalıĢmalarda  pelvik taban eğitimi sonrasında PTK‟larının enine kesit 

alanlarının %100 arttığı saptanmıĢtır. Diğer kaslarda bu artıĢ %20-40‟tır (62, 64, 100, 101).  

Pelvik taban kası fonksiyonunun değerlendirilmesinde  değiĢik yöntemler 

kullanılmaktadır (Klinik gözlem, Vajinal palpasyon, Brink skalası, Modifiye Oxford 

derecelenme sistemi, PERFECT sistemi, Elektromiyografi (EMG), Vajinal kapanma basınç 

ölçümleri. (manometre), Ürethral basınç ölçümleri (istirahatta ve aktivitede ürethral basınç 

profilometresi), Pelvik taban dinamometresi, Bilgisayarlı Tomografi, Ultrasonografi ve 

Manetik rezonans (9,57,63). 

 Kontrast madde gerektirmemesi, non-invazif, kolay, ucuz, hızlı, zararsız ve etkin 

olması sebebi ile alt üriner sistem incelemelerinde, diğer radyolojik yöntemlere oranla USG 

daha fazla kullanılmaktadır. Ancak görüntüleme alanının sınırlı olması, probun ıkınma 

sırasında hareket etmesi ve kemik doku arkasından görüntü alınamaması gibi dezavantajlarıda 

vardır (32, 55, 56). 

TA ultrason pelvik taban kas aktivitesini değerlendirmek için kullanılan yeni bir 

yaklaĢımdır. Posterior mesane duvarını kullanarak pelvik tabanın anterior ve kranial 

hareketini ölçer. Posterior mesane duvarı pelvik taban kas aktivitesi için bir markır yerine 

geçer .  Bu teknik hastalar için kolay uygulanabilen, hızlı ve konforludur. Prob vajenin içine 

yerleĢtirilmez ve hastanın kıyafetlerini çıkarmasını gerektirmez. Ġntra-vajinal uygulama 

yapılamayan bazı özel hasta populasyonlarında kullanılabilir. Örneğin çoçuklarda, 

adelosanlarda, cinsel istismara uğramıĢlarda, erkeklerde ve bazı etnik gruplarda (116).  

 PTK kaslarının morfolojisi PTK eğitimi ile değiĢebilmektedir. PTK‟ larının 

geniĢliğinde ve enine kesitlerinde sporcularla normal kadınlar arasında farklılıklar 

saptanmıĢtır(117). Bu saptamalar kaslar hem kasılı iken hemde istirahat sırasında 

gözlemlenmiĢtir(118). Kasları değerlendirmede kullanılan teknik sonuçları 

etkileyebilmektedir (43, 115). 

5.TARTIġMA 
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Transabdominal USG pelvik taban kas fonksiyonunu ve kuvvetini değerlendirmede 

kullanılan noninvazif bir metodtur (127). Mahshid Chehrehrazi ve arkadaĢları perineometrik 

ölçümle TA ultrasonografik ölçümü karĢılaĢtırmıĢlar ve bu iki yöntem arasında yüksek iliĢki 

bulmuĢlardır (123)  Bu sonucu destekleyen birkaç çalıĢma daha vardır. (124-126).  

ÇalıĢmamızda perineometrik ölçüm kullanılmamıĢtır. Çünkü dijital palpasyonla yapılan 

kuvvet ölçümü pelvik taban kas kuvvetini değerlendirmede altın standarttır ve perineometrik 

ölçüm intraabdominal basınç artıĢından etkilenebilmektedir. Perineometrik ölçümün 

çalıĢmamızda kullanılmamasının bir diğer nedeni de  olgulara iki kez invazif giriĢimde 

bulunmaktan kaçınılmak istenmektedir. 

Peschers, Bo ve Finckenhagen  yaptıkları çalıĢmalarda pelvik taban kas 

kontraksiyonunu doğru bir Ģekilde ölçmede dijital palpasyonun altın standart olduğunu 

belirtmiĢlerdir (128-129). Chehrehrazi ve arkadaĢlarının yaptıkları bir diğer çalıĢmada ise 

sadece vajinal palpasyonla pelvik taban kas kontraksiyonu hissedilebilen ve PTK kuvveti 

üçün üstünde olan kiĢileri kapsamaktadır (123).  Bu çalıĢmada yukarıdaki çalıĢmadan farklı 

olarak katılan olguların alınma kiriterlerinde sadece dijital palpasyonla  kontraksiyon 

hissedilen olgulara değil aynı zamanda,  hem kontraksiyon hissedilen hem hissedilmeyen 

olgular alınmıĢtır. Eğer Ultrasonografik ölçüm öncesinde intravajinal olarak dijital palpasyon 

yapılacaksa o zaman ultrasonografik ölçümüle pelvik taban kas kuvvetinin non invazif  olarak 

değerlendirilmesinin bize klinik uygulamalarda ek bir yarar sağlamaz ve bize getireceği 

olumlu etkilerden söz edilemez. 

Literatürdeki çalıĢmalarda PTK kontraksiyonu 3‟ün altında olan kiĢilerde USG 

ölçümü yapılmamıĢtır. Fakat çalıĢmamıza PTK kuvveti 3‟ün altında olan kiĢilerde dahil 

edilmiĢtir. Bu nedenle USG ölçümleri iki kiĢi tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. Ultrasonografi 

cihazını kullanan kiĢi bu konu da eğitim almıĢ bir jinekologtur. Pelvik taban kas 

kontraksiyonu yaptıran kiĢi ise fizyoterapisttir. Yapılan bu çalıĢmayla pelvik taban kas 

kontaraksiyonunu dijital palpasyon sırasında yapamayan olguların ( PTK kuvveti 3‟ün altında 

olan olguların) ölçümler sırasında pelvik taban kaslarını etkin Ģekilde kullanamadıkları ve 

abdominal kaslara yöneldikleri gözlemlenmiĢtir. Abdominal kas kontraksiyonu 

intraabdominal basınc artıĢına yol açmaktadır.  OluĢan bu intraabdominal basınç artıĢı 

ultrason ekranında bizim için mesane tabanında hareket olarak ekrana yansımaktadır. USG‟de 

görüntülenen mesanedeki yer değiĢtirme miktarı pelvik taban kas fonksiyonunun bir 

belirleyicisidir(130-135). Ġntraabdominal basınç artıĢıyla oluĢan bu yer değiĢtirme bizi yanlıĢ 
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Ģekilde yönlendirip  hareketin pelvik taban kas kontraksiyonu olduğunu düĢündürebilir. Bu 

nedenle özellikle dijital palpasyonla pelvik taban kas kuvveti 3‟ün altında olan kiĢilerde 

ultrasonografik ölçümler sırasında doğru bir Ģekilde pelvik taban kas kontraksiyonu 

yapıldığından emin olunması gerekir. ÇalıĢmamızda doğru kas kontraksiyonundan emin 

olmak için fizyoterapist ölçümler sırasında bir elini perine bölgesine, bir elini abdominal 

bölgeye yerleĢtirdi. Pelvik taban kas kuvveti 3‟ün üstünde olan kiĢilerde perineal bölgenin ve 

abdominal bölgenin yüzeyel olarak kontraksiyonu  palpasyonla rahat bir Ģekilde 

hissedilebildi. Pelvik taban kas kuvveti 3‟ün altında olan kiĢilerde ise genelde perineal 

bölgede palpasyonla kontraksiyon hissedilmezken abdominal bölgede kontraksiyon 

hissedilebildiği tespit edildi. Ama yinede ölçümler sırasında pelvik taban kontraksiyonun 

yapılıp yapılmadığından emin olmak için, kıuvveti 3‟ün altında olan olgularda dijital 

palpasyon sırasında PTK kontraksiyonu yaptırılırken USG ölçümü yapılmıĢ ve 

ultrasonografik ölçüm sırasında intra-vajinal uygulama yapılması zorunluluğu ortaya 

konulmuĢtur. Ölçümler sırasında fizyoterapistin doğru kas kontraksiyonunu yaptırdığından 

emin olması gerekmektedir. Kontraksiyon sırasında ultrasonografi ekranına değil hastaya 

odaklanmalıdır. Yapılan bu çalıĢmayla ölçümlerin doğru yapılabilmesi için iki kiĢinin 

uygulamayı gerçekleĢtirmesi gerektiği ve ve PTK kuvvetini değerlendirmede USG 

kullanılacak ise fizyoterapistin yüzeyel olarak bir elini perineal bölgeye bir elini ise 

abdominal bölgeye yerleĢtirmesinin önemi görülmüĢtür. Bu yöntemle dijital palpasyon invazif 

uygulama olmadan PTK kuvveti  3‟ün altında olan olgularda kuvvet değerlendirilebileceği 

görülmektedir. 

TA Usg ve dijital palpasyon arasındaki iliĢkiyi inceleyen çalıĢmalar vardır. 

Literatürdeki  çalıĢmalarda TA Usg ve dijital palpasyon arasında  pozitif bir iliĢki olduğu 

görülmektedir (119-122). ÇalıĢmamızda  yukaradaki çalıĢmalarla  benzer sonuçlara 

ulaĢmakla birlikte, Sherburn ve arkadaĢlarının yaptıkları çalıĢmada bu sonuçlardan farklı 

bulgulara ulaĢılmıĢtır. Bu araĢtırmacıların kullandıkları teknik bizim tekniğimizden farklıdır. 

ÇalıĢmamızla pozitif iliĢki saptanan çalıĢmalarda bizim uygulamamızla paralel olarak dijital 

palpasyon sırasında USG ile ölçüm yapılmıĢtır (122).  

 

Yapılan bu çalıĢmada yine Pelvik taban kas kuvveti dijital palpasyonla sıfır bulunan 

kiĢilerde ultrasonografik ölçüm değerleri   sıfır olarak değil ortalama 0,9 mm  olduğu 

görülmektedir. Bu değerin transversus abdominus gibi abdominal kasların kullanımından 
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kaynaklanan intraabdominal basınç artıĢından mı olduğunu saptamak için daha fazla sayıda 

çalıĢma yapılmaya ihtiyac duyulmaktadır.  

 

 Literatüre bakıldığında  ultrasonografinin pelvik taban kaslarının fonksiyonunu 

değerlendirmede güvenilir bir yöntem olduğu görülmektedir. Mahshid Chehrehrazi  M. ve 

arkadaĢlarının yaptıkları bir çalıĢmada mesane tabanının sadece sefalik yöndeki hareketi  

doğru ölçüm olarak alınmıĢ, PTK  kontraksiyonları sırasında mesane tabanı deprese olan 

kiĢiler ise çalıĢmaya dahil edilmemiĢlerdir(123).  Bizim çalıĢmamızda da mesane tabanı 

deprese olan olgular yoktur.  

Günümüzde vajinal palpasyon pelvik taban kaslarının kontraksiyon yeteneğini 

değerlendirmede standart olarak kullanılmaktadır. Bununla birlikte  pelvik taban kaslarının 

kontraksiyon yönünü değerlendirmede kullanılan daha objektif yöntemlerde vardır. MRI ve 

USG ile pelvik taban kaslarının lokalizasyonu, volümü ve anatomisini değerlendirmede 

kullanılabilmektedir. Ġskelet kaslarının boyutlarını değerlendirmede kullanılan geçerli ve 

güvenilir bir yöntemdir (32). ÇalıĢmamıza katılan olguların hepsinin USG ile saptanan 

kontraksiyon yönü aynıdır.  

Pelvis içinde musküler  diyafram olarak isimlendirilen levator ani kası pelvik 

organlara  (üretra, vajina, rektum) yapısal destek sağlamaktadır. PTK‟ larının hareketlerinin 

tam mekanizması anlaĢılamamıĢtır. Pelvik taban rehabilitasyonuyla PTK‟larında kuvvet ve 

tonus artıĢı oluĢmaktadır. Bu artıĢ istirahat pozisyonu sırasında levator aninin daha fazla 

yükselmesine neden olur. Pelvik yapının yükselmesi normal refleks aktiviteyi stimüle eder  ve 

koruyucu kontinans mekanizması tekrardan devreye girer (136). 

PTK eğitiminin, istirahat ve kontraksiyon sırasında levotor ani kasının yüzey alanında 

değiĢime yol açtığı bazı çalıĢmalarla gösterilmiĢtir. Levator aninin yüzey alanındaki 

değiĢmeyi gösteren çalıĢmalar MRI çalıĢmalarıdır. Bizim çalıĢmamızda levatör ani kasının 

kontraksiyon sırasındaki yüzey alanındaki değiĢimin incelenebileceği saptanmıĢtır. MRI 

çalıĢmalarında olduğu gibi USG çalıĢmalarıylada yüzey alandaki değiĢim gösterilebildiği 

çalıĢmamızla ortaya çıkmıĢtır. MRI göre USG  kolay, ucuz ve hızlı uygulanabilen bir 

yöntemdir(108). 

Üriner inkontinansın tedavisinde süpervize bireysel hazırlanmıĢ PTK eğitim 

programları inkontinansın semptomlarını azaltmada en etkili tedavi yöntemlerindendir (136, 
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137). Bu nedenle  biz çalıĢmamıza katılan bireylere konusunda deneyimli bir fizyoterapist 

eĢliğinde bireysel egzersiz reçetesi oluĢturuldu.   

Allison Ariail‟in 2008 yılında yaptığı bir  olgu sunumunda PTK eğitimi sonrasında 

meydana gelen kuvvet artıĢını USG ile değerlendirmiĢtir. Olgunun  pelvik taban kaslarının 

reedükasyonunda da USG yi kullanmıĢtır. Transabdominal USG pelvik taban kaslarının 

rehabilitasyonunda, reedükasyonunda ve kuvvet değerlendirilmesinde kullanılabilen yararlı 

bir cihazdır (127). USG cihazi PTK kontrasiyonları sırasında visuel feedback için ve 

kinestetik farkındalığı arttırmak için kullanılabilmektedir. Bu çalıĢmada aynı zamanda 

egzersiz recetesinin parametrelerini ayarlamak içinde USG kullanılmıĢ ve USG‟da saptanan 

kuvvetin % 90‟ında çalıĢması olguya öğretilmiĢtir. Olguya % 90‟da çalıĢmayı öğretmek için 

yine USG kullanılarak biofeedback etkisi oluĢturulmuĢtur (127). Bu olgu sunumunda USG ile 

pelvik taban kas kuvveti saptama yöntemi bizim çalıĢmamızla aynıdır. Fakat bu çalıĢmada 

bizden farklı olarak USG kullanılarak sadece kassal kuvvet değil kassal enduransta 

belirlenebilmiĢtir. Bu nedenle olguya USG‟den elde edilen parametrelerle egzersiz reçetesi 

oluĢturulabilmiĢtir. 

 ÇalıĢmanın amacı USG ile pelvik taban kas kuvvetindeki değiĢimlerin saptanıp 

saptanamayacağını göstermektir. ÇalıĢmamızın sonunda USG ile pelvik taban kas kuvvetinin 

saptanabileceği görülmüĢtür. Pelvik taban kas kuvvetinin  saptamanın nedeni bireysel egzersiz 

reçetesini oluĢturabilmektir. Egzersiz reçetesini oluĢturmak için USG‟nin kullanılıp 

kullanamıyacağını yada nasıl kullanılacağını anlayabilmek için baĢka çalıĢmaların 

yapılmasına ihtiyaç vardır. Bu konuda Allison Ariail ve arkadaĢlarının yayınladıkları sadece 

bir olgu sunumu vardır (127) 

Vasconcelos ve arkadaĢları idrar kaçıran çoçuklar üzerinde yaptıkları çalıĢmalarda 

dinamik USG ve renal USG kullanarak PTK‟larının mili voltaj kayıtlarını yapmıĢlar ve  6 ay 

boyunca çocuklara PTK egzersizleri vermiĢlerdir. Dinamik USG mesane kapasitesini, iĢeme 

sonrası kalan idrar volümünü ve mesane duvarı kalınlığını değerlendirmede kullanılmaktadır 

(138). Çocuklarda pelvik taban kas kuvvetini saptayabilmek ve PTK eğitiminin sonuçlarını 

değerlendirebilmek için USG kullanılabilmektedir. Günümüze kadar yapılmıĢ olan 

çalıĢmalarda çocuklarda pelvik taban rehabilitasyonunun sonuçlarını USG ile 

değerlendirmede mesane kapasitesi, iĢeme sonrası kalan idrar volümü ve mesane duvarı 

kalınlığı gibi parametreler kullanılmıĢtır. Çocuklarda bu yöntemlerin uygulanması bizim 

yöntemimize göre daha uzun süre gerektirmekte ve daha zor uygulanmaktadır. Literatürde 
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uygulanan bu yöntemlerle çocuklarda PTK‟ları için  bireysel egzersiz reçetesi oluĢturmak 

mümkün değildir. Yaptığımız bu çalıĢmada kullandığımız yöntemin çocuklarda etkili bir 

Ģekilde kullanılabileceği düĢünülmektedir. Yine  de çocuklarda PTK kuvvertini belirlemede 

USG kullanımıyla ilgili daha fazla çalıĢma yapılması gerektiği ortaya çıkmıĢtır. 

ArtmıĢ mesane boyun mobilitesi pelvik tabanda laksiteyle sonuçlanır. Bu durum üriner 

inkontinans geliĢimine neden olur. PTK egzersizlerinin üriner inkontinans üzerine etkileri 

inceleyen çalıĢmalarda genellikle USG‟yi mesane boyun mobilitesindeki değiĢimi göstermek 

için kullanmaktadırlar. Literatürdeki  USG  uygulama metodunda USG ile fonksiyonel 

anatomideki  ve mesane boynundaki değiĢimler PTK‟ları istirahatta iken, maksimum 

kontraksiyon sırasında ve valsalva manevrası sırasında değerlendirilmektedir. Mesane 

boynundaki rotasyonel değiĢimlerin miktarı bu üç pozisyonda saptanmaktadır (136). Bu 

çalıĢmada PTK kuvvetindeki değiĢim ve PTK kuvvet değeri saptanmamıĢtır. Bizim 

kullandığımız USG yönteminde ise PTK‟larının kontraksiyon ve istirahat sırasındaki değiĢimi 

ile PTK  kuvveti saptanabilmektedir. ÇalıĢmamızda kullanılan ölçüm yöntemlerine  valsalva 

manevrası öncesi ve sırasındaki değerlendirmeler eklenecek olursa çalıĢmanın güçünü 

arttıracaktır.  

 PTK rehabilitasyonunda 12- 14 haftalık ve 6 aylık programlar kullanılmaktadır.  12 

haftalık programlar sonrasında pelvik taban kas kuvvetinde  büyük artıĢlar görülmektedir 

(136,139). Bu nedenle çalıĢmamıza katılan olgulara egzersiz programı 12 hafta olarak 

verilmiĢtir. Literatürdeki çalıĢmalarda egzersiz eğitim sonrasında bizim çalıĢmamızla paralel 

olarak pelvik taban kas eğitimiyle pelvik taban kas kuvvetinde artıĢ olduğu rapor edildi. 

Bununla birlikte literatürdeki bu çalıĢmalarda PTK kuvvetindeki değiĢim USG dıĢındaki 

yöntemlerle belirlenmiĢtir 

Braekken IH ve ark. Pelvik taban kas eğitimi sonrasında PTK‟larında meydana gelen 

değiĢimi 3 boyutlu USG ile değerlendirmiĢlerdir. Bu değerlendirmeyi intraabdominal basınç 

artıĢı sırasında  ve öncesinde yapmıĢlardır. USG  ile PTK kalınlığı, levator hiatus alanı, pubo 

visseral kas uzunluğu istirahat, valzalva manevrası ve kontraksiyon sırasında  ölçülmüĢtür. 6 

ay boyunca fizyoterapist eĢliğinde bireysel egzersiz programları oluĢturularak ev egzersizler 

programı verilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonunda süpervize eğitim programının etkilerini üç boyutlu 

USG ile kolaylıkla değerlendirilebileceği saptanmıĢtır (139). 

Aynı araĢtırmacıların Pelvik organ prolapsuslu kadınlarda yaptıkları çalıĢmalarında  

pelvik taban egzersizlerini ev programı olarak vermiĢlerdir. Ev programı verilen grubun 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Braekken%20IH%22%5BAuthor%5D
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egzersize katılımını arttırabilmek ve motivasyonlarını sağlayabilmek için olgulara egzersiz 

günlüğü uygulamasını yapmıĢlardır. Bu araĢtırmacılar bizim yaptığımız çalıĢmaya benzer 

olarak egzersize katılımı sürdürmek ve egzersiz reçetesinde değiĢiklik yaqpabilmek için 15 

günde bir olguları düzenli kontrole çağırmıĢlardır. 3 boyutlu USG  probunu perineal bölge 

üzerinden sagital planda yerleĢtirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada PTK‟ları gevĢemiĢ durumda iken 

mesane boynunun  ve rektumun pozisyonunu   PTK  egzersizleri öncesinde ve sonrasında 

değerlendirmiĢlerdir. Pelvik taban kas kuvveti vajinal balon kataterle değerlendirilmiĢtir. 

vajinal balon kataterle pelvik taban kaslarının hem kuvvet hem enduransı ölçülmüĢtür. 

ÇalıĢmanın sonunda PTK kuvveti PTK egzersiz grubunda artmıĢtır. USG bulgularında 

mesane boynunun  ve rektumun pozisyonunuyla PTK kuvveti arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmuĢtur (137). ÇalıĢmamızda kullanılan pelvik taban eğitim yöntemi, hasta motivasyon 

yöntemi ve tedavi sonuçları Brækken ve arkadaĢlarınınkiyle aynıdır. Fakat kullanılan ölçüm 

yöntemleri farklıdır. USG perineal bölgeden yapılmıĢtır. Bu uygulama non-invazif olmasına 

rağmen hastanın soyunması gerekmektedir. Ayrıca kuvvet ölçümü, mesane boynunun  ve 

rektumun pozisyonunu için iki farklı cihaz kullanılmıĢtır. Bizim uyguladığımız yöntemle  tek 

cihazla hem kuvvet ölçümü hem pozisyon ölçümü yapılabileceğini gösteren çalıĢmalara ıĢık 

tutacaktır.  3 boyutlu USG ile çok daha ayrıntılı değerlendirme yapılabilmekle birlikte Bizim 

kullandığımız 2 boyutlu  USG hem daha ucuz hem de tüm kadın doğum kliniklerinde 

bulunabilmesi nedeniyle daha yaygın kullanılması sağlanılabilir. 

James R. ve ark. Üriner inkontinanslı olgulara 14 haftalık PTK eğitim programı 

uygulamıĢlar ve programını birebir fizyoterapist eĢliğinde bireysel olarak oluĢturmuĢlardır. 

Pelvik taban rehabilitasyon programı ilk seansında sadece hikaye alıp değerlendirmeler 

yapmıĢlar ve olgulara rehabilitasyon programıyla ilgili eğitim vermiĢlerdir. Ġkinci seansta 

PTK egzersizleri ve 14 günlük egzersiz günlüğü öğretilmiĢtir . Olgular 14 günde bir egzersiz 

programı değiĢimi için kliniğe kontrole çağırılmıĢlardır. Egzersiz programında hem hızlı kas 

liflerine hem yavaĢ kas liflerine yönelik egzersizler farklı pozisyonlarda verilmiĢtir. Bu 

araĢtırmacıların çalıĢmalarının sonunda USG değerlerinde ve dijital palpasyonla kuvvet 

ölçümünde anlamlı artıĢlar olduğunu rapor etmiĢlerdir (136). Bizim çalıĢmamızda yukarıdaki 

çalıĢma ile benzer olarak olgularımıza PTK‟‟egzersiz programına baĢlamadan önce ilk seans 

sadece değerlendirme ve eğitim verilmiĢtir. Her iki çalıĢmada da benzer sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Fakat bu çalıĢmada USG ile kuvvet değil mesane boyun mobilitesi 

değerlendirilmiĢtir. Literatürdeki çalıĢmalar incelendiğinde TA USG ile pelvik taban kas 
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kuvvetini direk ölçen çalıĢmalar olduğu görülmektedir. Bununla birlikte  USG ile egzersiz 

eğitimi sonrası meydana gelen kuvvet değiĢimini inceleyen iki boyutlu USG çalıĢması 

bulunmamaktadır. Bu konuyla ilgili sadece bir adet olgu sunumu  ve üç boyutlu USG 

çalıĢması vardır.  

Borello-France DF ve ark. çalıĢmalarında inkontinanslı olgulara 6 ay boyunca önceden 

ayarlanmıĢ standart bir  fizyoterapi programı uygulamıĢlardır. Altı ayın ilk 9-12 haftası 

önceden ayarlanmıĢ standart eğitimi farklı pozisyonlarda vermiĢlerdir. Sonuçta farklı 

pozisyonlarda verilen standart fizyoterapi programları ile de PTK‟larında kuvvet artıĢı 

olabileceğini saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada kontrol grubu olarak süpervize pelvik taban 

rehabilitasyonu alan bir grup olmadığı için iki rehabilitasyon programının birbirlerine göre 

avantajları saptanamamıĢtır (141). 

Konstantinidou ve ark. pelvik taban kas eğitiminde grup egzersizleriyle ev programı 

uygulamalarını karĢılaĢtırmıĢlar ve her iki gruba 12 hafta egzersiz programı uygulamıĢlardır. 

Sonuç olarak bu araĢtırmacılar iki grupta da ilerlemeler kaydetmiĢlerdir. Grup egzersizleri 

verilen grupta PERFECT sistemi ve pad testi ile saptanan geliĢmelerin daha fazla olduğunu 

bildirmiĢlerdir. Ev programı ile takip edilen kiĢilere egzersiz günlüğü uygulamamıĢlar ve 

kontrollere 4 haftada bir çağırmıĢlardır (142).  Yaptığımız bu çalıĢmada bu araĢtırmacılardan 

farklı olarak  ev programı verilen grupta katılımın devamlılığını sağlayabilmek için, olgular 

15 günde bir kontrole çağrılmıĢ ve egzersiz takip cizelgesi oluĢturmaları istenmiĢtir. 

Ev programı uygulamalarıyla, fizyoterapi kliniğindeki pelvik taban rehabilitasyonu 

uygulamalarının uzun dönem sonuçları karĢılaĢtırıldığında iki uygulama sonuçları arasında 

Pad testi ölçümleri ve kuvvet ölçümleri arasında fark bulunmamıĢtır (143). 

Monica ve ark. Süpervize ve süpervize olmayan PTK egzersizlerini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. Her iki yönteminde etkili olduğunu bulmuĢlardır. Süpervize gruba haftada 

2 gün 50 dk birebir fizyoterapistle 8 hafta uygulama yapılmıĢtır. Egzersiz programı bireysel 

olarak değil standart olarak hazırlanmıĢtır (144). ÇalıĢmamızın baĢında egzersiz ve kontrol 

grubunda 34 kiĢi bulunmakta idi. Fakat bu kiĢi sayısı çalıĢmanın sonunda egzersiz grubunda 

33‟e, kontrol grubunda ise 31‟e düĢmüĢtür. Bu sonuçlar Pelvik taban rehabilitasyonunda 

süpervize programların uygulanmasının tedaviye katılımı arttıracağının önemini bir kez daha 

göstermektedir. 

Tsai ve ark. Yaptıkları çalıĢmada bir gruba egzersizleri dijital palpasyonla intra-vajinal 

olarak öğretmiĢler, diğer gruba ise egzersizleri broĢür oluĢturarak öğretmiĢler ve 12 hafta 
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öncesi ve sonrasındaki sonuçların etkinliğini 1 saatlik pad testi ile karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Sonuçta egzersizlerin birebir verildiği grubta pad testi sonuçlarında oldukça fazla azalma  

saptanmıĢtır (145). ÇalıĢmamıza katılan tüm olgularımıza PTK egzersizleri önce intra-vajinal 

olarak öğretilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda da benzer sonuçlar görülmüĢtür. Egzersiz  grubunun 

tedavi öncesindeki ve 12 haftalık tedavi sonrasındaki  Pad Testi ve Stop Testi değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma görülürken ve kontrol grubununbu değerlerinde 

değiĢim saptanmamıĢtır (p=0.00).  

PTK eğitimi üriner inkontinansın tüm tipleri için birinci basamak tedavi olarak 

uygulanmalıdır. Kas kuvvetinde ve pad testi sonuçlarında önemli değiĢimlere neden 

olmaktadır Eğitim verilenlerle eğitim verilmeyenler karĢılaĢtırıldığında gözlenen fark çok 

büyüktür. (kanıt değeri A) (47, 147).  ÇalıĢmamızda kontrol grubuna herhangi bir uygulama 

yapılmadı. Böylece PTK „inde ilerleme olsada olmasada USG ölçümüyle eğitimin sonuçlarını 

değerlendirip değerlendiremeyeceğimizi saptayabildik.  

Flávia de Oliveira Camargo ve ark. grup eğitimi ile bireysel pelvik taban egzersiz 

programlarının etkinliğini PERFECT sistemi, pad testi ve mesane günlüğü ve yaĢam kalitesi 

skorları ile karĢılaĢtırmıĢlardır. Her iki gruptada aynı düzyde değiĢimler saptamıĢlardır. Grup 

eğitimi ile bireysel pelvik taban egzersiz eğitiminin eĢit düzeyde yarar  sağladığı bulunmuĢtur. 

Her iki grubada ilk baĢta PTK Egzersizleri vajinal palpasyonla öğretilmiĢ ve pelvik taban 

kaslarının anatomisi, fizyolojisi hakkında eğitim verilmiĢtir. Egzersiz reçetesi iki grup için 

PERFECT sistemini ortalamalarına göre oluĢturulmuĢtur(146). Yukarıdaki çalıĢmayla paralel 

uygulamalar bizim çalıĢmamızdada yapılmıĢ ve benzer  sonuçlar saptanmıĢtır. ÇalıĢmamızda 

Egzersiz  grubunun tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki PERFECT   değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artma saptanmıĢtır (p=0.00). 

Olgularımıza pelvik taban kas rehabilitasyonu eğitimi sırasında „Knack Manevrası‟ 

öğretilmiĢtir. Olgular egzersiz programının yanında tüm intraabdominal basınç artıĢına neden 

olan aktiviteler sırasında pelvik taban kaslarını kasarak manevrayı uygulamıĢlardır. Helena 

Talasz H. ve arkadaĢları çok boyutlu pelvik taban kas rehabilitasyon eğitimi içerisinde 

mutlaka öksürme, intraabdominal basınç artıĢı sırasında ve zorlu ekspirasyon sırasında pelvik 

taban kaslarının kasılmasının eklenmesini önermektedirler. Bu aktiviteler sırasında pelvik 

taban kaslarıyla  anterolateral abdominal kaslar arasında ko-aktivasyon oluĢtuğu ve pelvik 

tabanın zorlandığını ortaya koymuĢlardır (148). 
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Pelvik taban fizyoterapisi Urge inkontinanslı olgularda, üriner günlükteki  ortalama 

günlük idrara çıkma miktarını ve noktüri frekansını azaltmaktadır (149).  ÇalıĢmamızdaki 

olguların USG sonuçları incelendiği için olgular inkontinansın tiplerine göre ayrılmamıĢlar ve 

üriner günlük uygulaması yapılmamıĢtır. 

Üriner inkontinansın tedavisinde pelvik taban egzersizlerinin pelvik taban kas kuvveti 

üzerine etkilerinin non-invazif yöntemle saptanıp saptanamayacağına yönelik erkek 

olgularlada yapılmıĢ çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 

 

 Egzersiz grubundaki olguların ortalama yaĢları 51.9 ±10.06 yıl, ortalama boyları 

159.24  ± 5.62 cm, ortalama vücut ağırlıkları 77.64  ± 14.86 kg‟dır. Kontrol grubundaki 

olguların ortalama yaĢları 48.06 ±5.14, ortalama boyları 155.13  ± 18 cm, ortalama vücut 

ağırlıkları 80.6  ± 27.79 kg‟dır. Egzersiz grubundaki olgularla kontrol grubundaki olguların 

demografik özellikleri incelendiğinde, yaĢ, boy uzunluğu ve vücut ağırlığı ölçümleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görüldü (p> 0.05). iki gruba alınan kiĢiler benzer 

sosyo demografik özelliklere sahipti.  

 ÇalıĢmamızın baĢındaki her iki grubun  pelvik taban kuvvet değerlerine 

bakıldığında; Tedavi öncesinde çalıĢmaya katılan kontrol grubundaki olguların PERFECT 

sistemi ile pelvik taban kas kuvvet değerleri ve Translongütüdinal USG sistemi ile pelvik 

taban kas kuvvet değerleri, egzersiz grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

yüksek olduğu saptandı (p<0.05). Ortaya çıkan bu durum çalıĢmanın planlama aĢamasında 

benzer sosyodemografik özelliklere sahip bireylerin değil, benzer kuvvet değerlerine sahip 

olgulardan oluĢan gruplarla çalıĢmanın yapılmasının gerekliliğini ortaya çıkarmıĢtır. 

Olguların sosyo demorafik değerlerini ve semptomlarının aynı olması pelvik taban 

kuvvetinin de benzer olacağını göstermemektedir. Fakat çalıĢmamızda benzer kas 

kuvvetine sahip bireylerin  dahil edilmemesinin nedeni dijital palpasyonla saptanan tüm 

kuvvet değerleri için kuvvette artmanın yada değiĢimin gösterilip gösterilemiyeceğini 

saptıyabilmekti.  ÇalıĢmanın baĢında benzer PTK kuvvetine sahip olgular alınmadığı için 

egzersiz ve kontrol grubunun tedavi sonrasındaki PERFECT sistemi ve USG verileri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıĢtır.  

 Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki olguların hem tedavi öncesinde hem tedavi 

sonrasında POWER kuvvet ölçüm değerleri artıkça USG kuvvet ölçüm değerleri artmaktadır ( 
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p=0.00 r=0.631, p=0.00 r=0.644). Bu sonuca göre non-invazif Transabdominal USG 

uygulaması eğitimle pelvik taban kas kuvvetindeki değiĢimi saptamada kullanılabilmektedir. 

 ICS pelvik taban kas fonksiyonunu; pelvik taban kaslarının istemli yada istemsiz 

kasılıp gevĢiyebilme yeteneği olarak tanımlamıĢtır. Pelvik taban kas kontraksiyonu vajinada, 

ürethrada ve anüste dairesel kapanmaya,  perineumde kranio-ventral harekete ve pelvik 

organlarda yukarıya doğru harekete neden olmaktadır (148,150). Literatürdeki çalıĢmalarda 

pelvik tabanın tüm bu fonksiyonlarının ve eğitimle fonksiyonlarda meydana gelecek 

ilerlemelerin değiĢik görüntüleme yöntemleriyle belirlenebileceği gösterilmiĢtir. Fakat son 

yayınlanan sistematik derlemede üriner inkontinanslı hastalarda görüntüleme çalıĢmalarının 

hastalara uygulamanın henüz herhangi bir klinik yararına ait delillerin yetersiz olduğu daha 

fazla çalıĢma yapılmsı gerektiği yazılmıĢtır (151). 

 

 Pereira V.S. ve Ark. Pelvik taban kas eğitimin 6 hafta boyunca haftada iki kez 40 

dakika evprogramı  olacak Ģekilde uygulamıĢlardır. ÇalıĢmamızda da ev programı uygulanmıĢ 

fakat ev programı olarak egzersizlerin her gün yapılması istenmiĢtir. Her iki çalıĢmadada 

pelvik taban kas kuvvet artıĢı saptanmıĢtır (152). Literatürde son yayınlanan sitematik 

derlemede üriner inontinanta pelvik taban kas eğitiminin A seviyesindeki delillerle tedavide 

kullanılması gerektiği belirtilirken; eğitim seanslarının ne kadar sıklıkla uygulanması 

gerektiği, maksimal etki oluĢturulabilmesi için kaç  kontraksiyon yapılması gerektiği, 

kuvvetlendirme eğitimi için motor kontrol stratejilerinin mi yoksa fonksiyonel retrainingin mi 

daha iyi olduğu ve bireysel uygulamaların mı, grup uygulamalarının mı daha iyi olduğu hala 

tam olarak saptanamamıĢtır(153). 
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Literatürdeki çalıĢmalar da egzersiz eğitim sonrasında bizim çalıĢmamızla paralel 

olarak pelvik taban kas eğitimiyle pelvik taban kas kuvvetinde artıĢ saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda tedavi sonrasında tedavi sonuçlarını değerlendirmede kuvvet ölçümü olarak 

ultrasonla da geliĢmelerin saptanabileceği gözlenmiĢtir. 

  

ÇalıĢmamızın sonucunda: 

 Egzersiz  grubunun tedavi öncesindeki ve 12 haftalık tedavi sonrasındaki  Pad Testi ve Stop 

Testi değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma saptanmıĢtır (p=0.00). Kontrol 

grubunun tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki  Pad Testi ve Stop Testi değerlerinde 

değiĢim görülmemiĢtir. 

 Egzersiz  grubunun tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki PERFECT   değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde artma saptanmıĢtır (p=0.00). Kontrol grubunun tedavi 

öncesindeki ve tedavi sonrasındaki PERFECT  değerlerinde değiĢim görülmemiĢtir.  

 Egzersiz  grubunun tedavi öncesindeki ve tedavi sonrasındaki Transabdominal transvers 

USG ve Transabdominal longutüdinal USG  değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde artma saptanmıĢtır (p=0.00). Kontrol grubunun tedavi öncesindeki ve tedavi 

sonrasındaki Transabdominal transvers USG ve Transabdominal longutüdinal USG 

değerlerinde değiĢim görülmemiĢtir. 

 Tedavi  grubunda egzersiz öncesi ve sonrası yapılan stres test ölçümleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. 

 Tedavi sonrasında egzersiz grubunun pad testi ve stop testi  ortalamaları kontrol grubuna 

göre anlamlı düzeyde düĢük bulunmuĢtur (p<0.05) . 

 Tedavi sonrasında çalıĢmaya katılan kontrol ve egzersiz grubları arasında Transabdominal 

transvers USG ve Transabdominal longütüdinal USG değerlerinde istatistiksel olarak fark 

saptanmamıĢtır (p>0.05) . 

 Egzersiz grubunda POWER‟ la meydana gelen kuvvet artıĢı kadar (Egzersiz öncesi-Sonrası 

ortalama POWER farkı: 1.88±0.82) , USG‟da da  kuvvet artıĢı oluĢtuğu saptanabilmiĢtir 

(Egzersiz öncesi-Sonrası ortalama USG farkı: 4.86±1.52). Bu iki kuvvet artıĢı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur (p=0.01, r=0.3). Kontrol grubunun tedavi 

6.SONUÇLAR ve ÖNERĠLER 
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öncesi ve tedavi sonrası POWER değerleriyle ve USG kuvvet ölçüm değerleri arasında fark 

bulunmamıĢtır. 

 Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki olguların hem tedavi öncesinde hem tedavi sonrasında 

POWER kuvvet ölçüm değerleri artıkça USG kuvvet ölçüm değerleri artmaktadır ( p=0.00 

r=0.631, p=0.00 r=0.644) 
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EK 2 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ  GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

ARAġTIRMANIN ADI:  Üriner İnkontinansın Tedavisinde Pelvik Taban Egzersizlerinin 

Pelvik Taban Kas Kuvveti Üzerine Etkilerinin Non-İnvazif Yöntemle Saptanması 

Stres üriner inkontinans ( idrar kaçırma)  her hangi bir çaba sırasında, öksürmede, 

hapĢırmada yada egzersiz anında farkında olmadan yapılan idrar sızıntısı olarak 

tanımlanmaktadır. Sosyal ve hijyenik problemlere neden olmaktadır. Tek doğum yapan  

kadınların %49‟unda, birden fazla doğum yapan kadınlarınsa % 65‟ inde inkontinans 

görülmektedir  

Çalışmamızın amaçı üriner inkontinansın tedavisinde pelvik taban egzersizlerinin kas 

kuvveti üzerine etkilerini üç farklı kuvvet ölçüm yöntemiyle belirlemektir. Çalışmaya 

katılacak olan kiĢiler 2 gruba bölüneceklerdir. Birinci gruba Pelvik taban egzersizleri 

verilecek,  ikinci gruba her hangi bir uygulama yapılmayacak kontrol grubu olacaktır.  

Tüm katılımcılara uygulamalar birebir fizyoterapist eĢliğinde yapılacaktır. Birinci  

gruba ilk üç hafta haftada 2 gün birebir pelvik taban egzersizleri çalıĢtırılacaktır. Daha sonra 2 

haftada bir kiĢiler çağırılıp egzersizlerinde eklemeler yapılacaktır. Egzersiz takip cizelgesi 

hazırlanarak bunları evde düzenli iĢaretlemeleri istenecektir. Bu egzersiz programı 12 hafta 

boyunca devam edecektir. Ġki grubada uygulama öncesi, 12 hafta uygulama sonrası ve 6 ayda 

değerlendirme yapılacaktır.  

Değerlendirmelerde katılımcıların eğitim durumları sorgulanacaktır, tartı ile kilo 

ölçümü, mezura ile boy, bel çevresi, kalça çevresi ve uyluk çevre ölçümü yapılacaktır. Ayrıca 

karın  ultrason ölçümleri, stres testi (öksürük testi),  stop test (idrar durdurma testi) ve pad 

testi yapılacaktır. 

Karın  Ultrason Ölçümleri: Ölçüm öncesi katılımcıların su içmeleri istenecektir. Su 

içtikten sonra yaklaĢık bir saat idrar torbasının dolması beklenecektir. Ġdrar torbası dolduktan 

sonra  katılımcılar sırt üstü pozisyonda tedavi masasına yatıralaçaklardır. Karın bölgelerine 

ultrason baĢlığı jel sürülerek (su bazlı bir jel ) yerleĢtirilecek ve ekrandan görüntü alınacaktır. 

Katılımcıların pelvik taban kaslarını 3 kez kasmaları istenecektir.   Kasmalar sırasında pelvik 

taban kaslarındaki mesafe ölçülecektir 
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Stres testi (öksürük testi): Katılımcıların ultrason ölçümü sonrası idrar torbaları dolu 

iken tuvalete gitmeleri istenecektir. Tuvalete oturacaklar ve fizyoterapist tuvalet kapısının 

dıĢında duracaktır. Öksürmeleri istenecektir. Öksürme ile idrar kaçırıp kaçırmadıkları 

sorgulanacaktır. 

Stop test (idrar durdurma testi): Katılımcıların ultrason ölçümü sonrası idrar torbaları 

dolu iken tuvalete gitmeleri istenecektir. Tuvalete oturacaklar ve fizyoterapist tuvalet 

kapısının dıĢında duracaktır. Ġdrar yapmaya baĢla deyince idrar yapmaya baĢlanacak dur 

denildiğinde idrar yapmayı durdurulması istenecektir. Ne kadar sürede durdurulduğu saniye 

olarak kayıt edilecektir. 

Pad Testi: Bu test için kadın bağı yada emici bir bez kullanılacaktır. Emici bezi 

katılımcıların iç camıĢırlarına yerleĢtirmeleri istenecektir.YerleĢtirilmeden önce emici bezin 

ağırlığı tartılacaktır. katılımcılardan testin sonuna kadar idrarını kaçırmaması istenecektir. 

Katılımcılardan  15 dk içinde sodyumsuz sıvılardan 500 ml (bir küçük su ĢiĢesi) içmesi 

istenecektir. Ġlk yarım saatin sonunda oturması yada yatması istenecektir. Katılımcılardan 2. 

yarım saatte dıĢarıda yürümesi, 1 kat merdiven çıkması, 10 kez oturup kalkması, 10 kez 

Ģiddetli öksürmesi 1 dk iĢaretli yerde koĢması, 5 kez küçük bir objeyi yerden kaldırıp koyması 

Ģeklinde eğilmeli, 1 dakika soğuk akan suyun altında ellerini yıkaması istenecektir.Emici bez 

1 saatin sonunda çıkarılıp ağırlığı ölçülecektir. BaĢlangıçtaki emici bez ağırlığında fark var mı 

kayıt edilecektir. Eğer emici bez  test sırasında sırılsıklam olduysa 2. bir emici bez 

konulabilir.  

Pelvik taban egzersizleri: Ġdrarınız, büyük abdestinizi yaptığınız ve cinsel birleĢimde 

bulunduğunuz yer pelvik taban dediğimiz bölgedir. Bu bölgenin bir elektrik süpürgesi 

hortumu olduğunu düĢünerek hortumla kirleri içlerine çektikleri düĢündürülecektir. Hortumun 

uzun süreli içe çekilmesi yavaĢ kasılmalar, kısa süreli çek bırak ise hızlı kasılmalardır  

Katılımcılardan yavaĢ ve hızlı kasılmalar yapmaları istenecektir. YavaĢ kasılma 8‟sn 

tutulacaktır. Bunu takiben 1 saniye süren 3 hızlı kasılma yapılacaktır. Her bir hızlı kasılma 

arasında 6 saniye dinlenme süresi bırakılacaktır. Bu  egzersizler günde 3 set 10 tekrarlı 

yapılması istenecektir. Egzersizler sırt üstü yatıĢta, oturma pozisyonunda ve ayaktaki 

pozisyonda yapılacaktır . 

 



113 

 

  Gönüllü bu çalıĢmaya katılmayı reddetme ya da araĢtırma baĢladıktan sonra devam 

etmeme hakkına sahiptir. Bu çalıĢmaya katılmanız veya baĢladıktan sonra herhangi bir 

safhasında ayrılmanız daha sonraki tıbbi bakımınızı etkilemeyecektir. AraĢtırmacı da 

gönüllünün kendi rızasına bakmadan, olguyu araĢtırma dıĢı bırakabilir. 

      Bu çalıĢmada yer aldığınız süre içerisinde kayıtlarınızın yanı sıra iliĢkili sağlık 

kayıtlarınız kesinlikle gizli kalacaktır. Bununla birlikte kayıtlarınız kurumun yerel etik kurul 

komitesine ve Sağlık Bakanlığına açık olacaktır. Hassas olabileceğiniz kiĢisel bilgileriniz 

yalnızca araĢtırma amacıyla toplanacak ve iĢlenecektir. ÇalıĢma verileri herhangi bir yayın ve 

raporda kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve veriler izlenerek size 

ulaĢılamayacaktır. 

Bu çalıĢmaya katılmak katılımcıya hiçbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yük 

getirmeyecektir. Katılım kiĢinin rızası ile olacaktır.  

Bu çalıĢmaya katılmama veya katılsanız bile çalıĢmayı bırakma hakkınız vardır. Ayrıca 

araĢtırmacı da katılımcıyı çalıĢma dıĢı bırakma hakkına sahiptir.  

Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı açıklamalar yapıldı. Bu koĢullarla söz konusu klinik çalıĢmaya kendi 

rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün; 

Adı:          Tarih:                                                                   

Soyadı:         Ġmza:   

Adresi:                                                                                             Telefon Numarası: 

 

Velayet veya Vasiyet Altında Bulunanlar için Veli veya Vasinin: 

Adı:          Tarih:                                                                   

Soyadı:         Ġmza:   

Adresi:                                                                                             Telefon Numarası:  

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin 

Adı- Soyadı:        Tarih:   

Telefon Numarası:       Ġmza:    

Açıklamaları Yapan AraĢtırmacının 

Adı- Soyadı:  Uzm.Fzt. Özge Çeliker TOSUN    Tarih:   

Telefon Numarası: 412 49 39                                                   Ġmza:   
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EK 3 

VERĠ KAYIT FORMU  ÖRNEĞĠ 

 

Ad-soyad:       Tarih: --------/-----------/-----  

Meslek:  ⁭           

Sigara kullanımı :   ------paket/ gün ------- yıl   

MENSTÜREL DURUM 

Normal düzenli adet  Düzensiz adet Spontanmenopoz Cerrahimenepoz 

tarihi………….                                        

DOĞUMLARA AĠT BĠLGĠLER 

DüĢük/bebek aldırma: var ⁭  yok ⁭    --------- adet  

Toplam doğum sayısı:                                       0     1   2   3 4 

Doğum Ģekli:        ----- ---- ---- ---- 

(Sezaryan (1), spontan(2), yardımcılar kullanılarak(3) 

Bebek kilo(kg)      ---- ---- ---- ---- 

 

           Egzersiz öncesi          Egzersiz sonrası1        Egzersiz sonrası2 

Beden Kütle Ġndeksi (BKĠ):  ------------       -----------             ----------- 

Bel / Kalça oranı:   -----------       -----------  ----------- 

Bel / Uyluk Oranı:   -----------       -----------  ----------- 

Ġdrar Durdurma Testi 

Durdurabilme⁭⁭⁭ yavaĢ durdurma⁭⁭⁭ 

yavaĢlatma⁭⁭⁭ durdurmayı yapamama ⁭⁭⁭ 

Stres test ölçümleri:   ----------/----------------/----------- 

Stop test:    ---------/-----------------/---------------- 

 

Pad Testi:   

İlk  ağırlık  ------------/--------------/----------------- 

Test sonrası ağırlık ------------/--------------/----------------- 
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PERFECT 

P : 

E : 

R : 

F : 

ECT : 

 

 

PELVĠK TABAN MUAYANESĠ 

Pelvik taban kontraksiyonu  

Transabdominal USG  ----/-------/------   ----/-----/------ 

Translongütidünal USG  ----/-------/------   ----/-----/------ 
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