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OZET

URINER INKONTINANSIN TEDAVISINDE PELViIK TABAN EGZERSIZLERININ
PELVIK TABAN KAS KUVVETI UZERINE ETKIiLERININ NON-INVAZIF
YONTEMLE SAPTANMASI
OZGE CELIKER TOSUN, DEU. FiZiK TEDAVIi ve REHABILITASYON YO.

www.bakikuday @ gmail.com

Amag:. Uriner inkontinansin tedavisinde pelvik taban egzersizlerinin pelvik taban kas

kuvveti lizerine etkilerinin non-invazif yontemle saptanip saptanamayacagini belirlemektir

Yontem: Caligsmaya iiriner inkontinans tanisi almis ve goniillii olarak katilmay1 kabul eden
33 egzersiz ve 31 kontrol olmak tizere 64 olgu dahil edilmistir. Calismaya katilan olgular
randomize olarak 2 gruba ayrildilar. Birinci gruba Pelvik taban egzersizleri 12 hafta
boyunca verildi, ikinci gruba her hangi bir uygulama yapilmayarak kontrol grubu
olusturuldu. Her iki gruba 12 hafta 6ncesinde ve sonrasinda beden kiitle indeksi, bel kalca
orani, bel uyluk orani, transabdominal ultrason Ol¢iimii, PERFECT sistemiyle kuvvet
degerlendirmesi, stop testi, stres testi ve pad testi yapildi. Olgularin egzersiz Oncesi ve
sonrast grup ici ile egzersiz ve kontrol grubu arasinda gruplar arasi olarak bagimli ve

bagimsiz gruplarda t testi ile karsilagtirilmigtr.

Bulgular: Egzersiz grubundaki olgularin ortalama yaslart 51.9+£10,06 yil ve Kontrol
grubundaki olgularin ortalama yaslar1 48,06+5,14 dir. Egzersiz grubunun tedavi dncesindeki
ve tedavi sonrasindaki Transabdominal transvers USG ve Transabdominal longutiidinal USG
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artma saptanmistir (p=0.00). Kontrol
grubunun 12 hafta dncesindeki ve 12 hafta sonrasindaki Transabdominal transvers USG ve
Transabdominal longutiidinal USG degerlerinde degisim goriilmemistir. Egzersiz grubu ve
kontrol grubundaki olgularin hem tedavi 6ncesinde hem tedavi sonrasinda PERFECT kuvvet
Ol¢iim degerleri artikga USG kuvvet ol¢im degerleri artmaktadir ( p=0.00 r=0.631, p=0.00
r=0.644).

Sonug¢: Literatiirdeki caligmalar da, bizim c¢alismamizla paralel olarak pelvik taban kas

egitimiyle pelvik taban kas kuvvetinde artis saptanmistir. Calismamizda tedavi sonrasinda
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tedavi sonuclarint degerlendirmede kuvvet Olgiimii olarak ultrasonla da gelismelerin

saptanabilecegi gozlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Pelvik Taban Egzersizleri, PERFECT
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ABSTRACT

DETERMINING THE EFFECTS OF PELVIC FLOOR EXERCISES IN URINARY
INCONTINENCE TREATMENT ON PELVIC FLOOR MUSCLE STRENGTH BY
NON-INVASIVE METHOD

OZGE CELIKER 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).
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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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1.GIRIS ve AMAC

Stres inkontinans her hangi bir ¢aba sirasinda, dksiirmede, hapsirmada yada egzersiz
sirasinda farkinda olmadan yapilan idrar sizintisi olarak tanimlanmaktadir. Sosyal ve hijyenik
problemlere neden olmaktadir. Primipar kadinlarin %49’unda, multipar kadinlarinsa % 65’

inde inkontinans goriilmektedir (1).

1948°de Kegel kadinlarda uriner inkontinansin dnlenmesi ve tedavisinde pelvik taban
kaslarinin egitimini Onermistir. Pelvik taban egzersizleri hem hamilelikte hem de postpartum

donemde uriner inkontinansi tedavi etmekte ve 6nlemektedir (2).

Hamilelikteki pelvik taban egzersizlerinin prevelansi, postpartum inkontinansin
frekansini etkilemektedir. Hamilelikte 28 giin yada daha fazla pelvik taban egzersizi yapan

gebelerde iiriner inkontinans gelisim riski azalmaktadir (3).

Ingiltere ulusal saglik servisi iiriner inkontinansim yillik maliyetinin 500 milyon sterlin
oldugunu belirtmistir. ABD’de yillik 16.4 milyon dolar, isveg’te ise yillik 1.8 milyon dolar
masrafa neden oldugu saptanmistir. Uriner inkontinans {iilke ekonomilerine ciddi bir yiik
olmaktadir. Uriner inkontinans i¢in uygulanacak maliyeti diisiik ve komplikasyonsuz pelvik
tabani kuvvetlendirici egzersizler ile lilke saglik giderleri olumlu etkilenecek, kisilerin yasam

kalitesi artacak, kisilerin kendilerini iyi hissetmeleri saglanacaktir (4).

Uriner inkontinansl kisilerde pelvik taban kas kuvvet degerlendirme ydntemlerinin bir
kismi1 perineal uygulanir (PERFECT sistemi, EMG, perineometre vb.). Bir kism1 abdominal
uygulanmaktadir (ultrasonografi, MR, BT, vb.) (5). Biz calismamizda noninvazif yontem
olarak abdominal ultrasonografiyi kullandik. Bdylece uygulanan pelvik taban egzersiz
programinin kuvvet iizerine etkinligini belirlemede noninvazif bir yonteminde etkili olup

olmadigini saptayabilecegiz.

Calismamizin amag1 iiriner inkontinansin tedavisinde pelvik taban egzersizlerinin
pelvik taban kas kuvveti {izerine etkilerinin noninvazif yontemle saptanip saptanamayacagini

belirleyebilmektir.
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2.GENEL BIiLGILER

Kadin pelvik anatomisi kaslar, ligamentler, sinir ve damarlardan olusan; iiretra,
mesane, uterus ve rektumu igeren dinamik bir komleks yapidir. Tiim bu yapilarin anatomik ve
fizyolojik olarak uyum iginde ¢alismasi énemlidir. Ozellikle mesane, iiretra ve pelvik tabanin
anatomik ve fizyopatolojik degisiklikleri basta iiriner sistem olmak iizere gastrointestinal
sistemi ve cinsel fonksiyonlar1 etkilemektedir. Pelvis duvari, pelvik taban yapilarinin
tutundugu pubik kemik, spina ischiadika, sakrum ve koksiksden olusur. Pelvis yan
duvarlarinda, arkus tendineus levator ani (ATLA) ve arkus tendineus fasya pelvis ( ATFP) adi
verilen iki faysa vardir. Bu fasyalar levator ani fasyasi ve obturator fasyanin yogunlagmasi ile
olusurlar. Iyi organize olmus kollajenden olusur. ATLA’nin 6n kism1 ramus pubise bilateral
olarak tutunurken arka kismi spina ischiadikanin iizerine veya yakinina tutunur. ATFP nin 6n
kism1 ATLA’nin medialindedir ve ramus pubisin Oniine tutunur, arka kismi ise ATLA ile
birleserek spina ischidikaya veya hemen iizerine tutunur. ATLA levator ani kas1 i¢in tutunma

bolgesi iken, ATFP ise vajenin 6n duvari i¢in lateral tutunma bélgesidir (5, 8).

2.1.PELVIS TABANI

Pelvis tabani, insan dik durumdayken kemik pelvisin agikligini kapayan tabakadir ve
asagiya dogru olan basing arkada sakruma ve pelvis tabani ile yan duvarlarini olusturan kas
gruplaria aktarilmaktadir. Pelvis kemiklerine tutunan pelvis tabani ve pelvik organlar i¢

yiizden disa dogru su tabakalardan olusur; (6, 7).

* Pelvis visseral peritonu

* Pelvik organlar ve aralarindaki 6zel bag dokusu (Endopelvik fasya)

* Pelvik diafram: M.levator ani

« Urogenital diafram (M.transversus perinei profundus ve fasyasi) arkada anal sfinkter
ve iskiorektal fossalar

* Yiizeyel perineal kaslar

e Cilt alt1 ve cilt
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2.1.1. Pelvis Visseral Peritonu

Batin igerisini Orten periton batin 6n duvarindan sonra mesane iizerini orter daha sonra
uterus fundusunu oOrterek arkada rektum serozasi olarak devam eder. Mesane ve uterus
arasinda ekskavatio vezikouterina ve rektumla uterus arasinda ekskavatio rektouterina (Cul de

sac) olmak lizere iki yerde i¢ce dogru bosluklar olusturur.

2.1.2. Endopelvik Fasya ve Pelvik Organlar

Endopelvik fasia; pelvik organlara ve pelvis tabanma pasif destek saglar. Ustte
A.Uterina hizasinda baslayarak asagida M.Levator Ani’ye kadar uzanir. Endopelvik fasyanin
serviksi saran kismina parametrium, vajeni saran kismina parakolpium denir ve bu yapilara
destek saglar. Bu fasyanin spesifik olarak yogunlasmis kisimlari ligament (sakrouterin ve
kardinal gibi) olarak adlandirilir. On vajinal duvarin endopelvik fasyas1 puboservikal faysa
olarak adlandirilir. Bu kisim, distalde {iiretra cevresi ve vajinal orifisin st kismina,
proksimalde serviks ¢evresindeki fasyal halkaya, lateralde ise ATFP’e tutunur. Puboservikal
fasyanin bilateral ATFP’e tutunmasi ile anterolateral vajinal sulkuslar olusur. Endopelvik
fasyanin arka vajinal duvardaki kismina rektovajinal fasya denir. Bu 0Ozellesmis fasyalar
vajina duvarinin sistosel, rektosel gibi defektlerinin olugmasini Onlerler. Endopelvik fasya
diger fasyalardan farkli olarak yer yer damar ve sinirlerin ge¢mesine izin veren kanallar

olusturur (Sekil 1) (5, 8).
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Endopelvik
Fasya TR
’ ¢ . /
’,/ Arkus Tendineus Fasya Pelvis
v

7
A ——“— Levator Ani

Sekil 1: Pelvik Dokular ve Organlar

2.1.3. Pelvik diafram: M.Levator Ani

Pelvik diafram M.Levator Ani, M. Koksigeus ve bu kaslar1 orten fasyalardan olusur.
Bu yap1 karin boslugunun en alt kismidir. Diafragma pelvis rektum, iiretra ve vajen tarafindan
delinmistir. Pelvik diyafram kaslar1 u¢ kismi 6n tarafa bakan U seklinde siralanmistir. U'nun
acik alanina tirogenital hiatus denir. M.Levator Ani kasi pelvis dosemesinin biiylik kismini
olusturur. Morfolojik olarak bakildiginda pubokoksigeus ve iliokoksigeus olmak iizere iki
boliimden olugsur. Pubokoksigeus kasi, pubik kemiklerden baslar ve daha sonra anokoksigeal
raphe’ye ve koksiksin siiperior yiiziine tutunur. Bu kasin en medial lifleri vajina ile yakin
iliskidedir ve bu yiizden pubovajinal kas adin1 alir. Kasin lateralde kalan biiylik kismi aniisiin
arka tarafinda iki tabaka seklinde olup, yiizeyel olan1 ligamentum anokoksigeumda sonlanir.
Bu kas kontraksiyonlarinda dogrudan iiretraya bagli olmamasina ragmen {retranin
elevasyonuna neden olur. Derin tabaka (list tabaka) lifleri ise karsi1 tarafin lifleri ile rektumun
arkasinda birleserek bir halka olusturur. Bu liflere de rektumla yakin iligkisinden dolayi,
puborektalis kasi denir. Bu kas vajina yan komsulugunda seyrederek, vajinaya tutunur.
[liokoksigeal kasi, obturator internusu kaplayan fibroz bir band olan ATLA’den gikar.

Rektumun arkasindan gegerek orta hatta anokoksigeal raphe ve koksikse baglanir.
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M. Koksigeus kasi M.Levator Ani kasinin arka-iist tarafinda bulunan tiggen seklinde
bir kasdir. Spina iskiadikanin tepesi ile sakrospinal ligamentten baslar ve sakrumun son
segmenti ve os koksiksin yan tarafinda sonlanir (Sekil 2). Pelvik taban kaslarinda hasar ve
gevseme olursa pelvis tabani acilir, yiiksek intraabdominal ve diisiik dis basing altinda kalan
vajinay1 yerinde tutma gorevi ligamentlere diiser. Bu yiikii ligamentler ancak kisa bir siire i¢in
tasiyabilir ve bu kisa siire i¢inde kaslar pelvis taban agiklifini kapatmazlar ise vajinanin
seviyesini ve yerini siirdiirmesi miimkiin olmaz.

Cizgili kaslara daha detayli bakacak olursak; iki ¢esit kas lifi bulunur: Tip 1 (yavas
kasilan) ve tip 2 (hizli kasilan). Levator anideki kas liflerinin ¢ogunlugu tip 1 dir ve siirekli
tonusu saglarlar. Perianal ve periliretral kisimlarda ise tip 2 lifler mevcuttur. Tip 1 lifler
tarafindan saglanan siirekli tonus, ayakta durma aktiviteleri sirasinda iirogenital hiatusun
kapanmasini ve pelvik visseranin pasif bag dokusu destegi {lizerindeki yiikiin azaltilmasim
saglar. Tip 2 lifler ise Okslirme veya hapsirma gibi stres durumlarinda karin i¢indeki ani
basing degisikliklerine hizl1 yanit veren liflerdir (6).

[liokoksigeal ve koksigeal kaslar innervasyonunu 3. ve 4. sakral sinir ventral
ramuslarinin anterior dalindan alir. Puborektal ve pubokoksigeal kaslarin medial kisimlari ise

pudental sinir tarafindan innerve edilir.

Sekil 2: Pelvik Taban Kaslar
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2.1.4.Perineal Membran (Urogenital Diyafram)

Anterior pelvik tabanin inferior kismini olusturur. Derin transvers perineal kas ve
altinda uzanan fasyadan olusur. Pelvik ¢ikimin 6n yarisinda uzanan iiggen seklinde yogun
fibromuskiiler bir doku yigimidir. Cizgili iirogenital sfinkterin hemen kaudalinde uzanir.
Perineal membranin medial baglantilar: iiretra, vajen duvarlart ve perineal cisimdir. Perineal
membranin primer fonksiyonu vajen ve perineal cisme baglantilariyla iliskilidir. Bu yapilari
kemik pelvis ¢ikimina baglayarak yercekimi ve intraabdominal basing artislarina karsi pelvik
taban1 destekler. Perineal membranin inis miktar1 bir parmagi rektuma sokarak on taraftaki
perineal cismin asagiya dogru ¢ekilmesiyle tespit edilebilir. Perineal cisim, alt vajen, perineal
deri ve aniis ile sinirlanan bélgedeki bag dokusu kiitlesidir. Bir¢ok kasin bulustugu santral bir
noktadir. Perineal membran ve yiizeyel transvers perineal kas vasitasiyla inferior pubik
ramuslara ve iskial tuberositlere baglanir. Anterolateral olarak bulbokaverndz kaslarin girisini
igerir.

Lateral sinirlarda pelvik cismin iist smirlart pelvik diyaframin bazi fibrilleri ile
baglantilidir. Posteriorda perineal cisim indirekt olarak koksikse baglidir, eksternal anal
sfinkter perineal cisme gomiiliiyken diger uctan koksikse baglidir. Bu baglantilar perineal

cismi ve etrafindaki yapilar1 kemik pelvise asar ve yerinde durmasina yardimci olur (5, 8).

2.1.5.Yiizeyel Perineal Kaslar

Vajina iki yaninda 6nden arkaya dogru uzanan bulbokavernoz kaslar arkada ortada
perineal cisimle birlesirler. Burasi ayrica ylizeyel ve derin perineal tranvers kaslarla perineal
membran, anal sfinkter ve posterior vajinal kasla puborektal ve pubokoksigeal kaslarin
birlestigi yerdir. Yiizeyel perineal kaslarin 3.¢ifti iskiokavernoz kaslar1 olup alt pubik ramusun

alt kenarina paralel olarak seyreder ve iskial spinada sonlanirlar (8).

2.1.6 Pelvik Tabanin Beslenmesi:

Urogenital {iggenin kanlanmasi hipogastrik arterin bir dali olan arteria pudendus
internus araciligi ile olur (7). Venoz kan, ayni1 isimli vene katilir. Anal {iggenin kan destegi ise

alt rektal arterden gelir ve ayn1 isimli vene katilir (8).
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2.2. PELVIK TABANIN FONKSIiYONEL ANATOMIiSi VE BiYOMEKANIGi

Abdominal basing artis1 sirasinda inkontinansi ve prolapsusu 6nleyen anatomik yapilar
sfinkterik ve destek sistelerini igermektedir. Ornegin iiretrada istirahat sirasinda ve mesane
boyun hareketi ve liretral sfinkterik mekanizma iiretral llimeni daraltir ve iiretral kapanma
basincint mesane basincindan daha biiylik tutar. Cizgili iirogenital sfinkter, mesane
boynundaki diiz kas sfinkteri ve {iretranin, sirkiiler ve longiitudinal diiz kaslar1 tiim kapanma
basincina katki saglar. Liimeni ¢evreleyen mukozal ve vaskiiler yapilar koaptasyon yoluyla
simsiki kapali bir agiz olusmasini saglarlar. Bu olay: liretral duvardaki konnektif dokunun
yardimiyla yaparlar. Cizgili kas sfinkter fibrillerinin sayisindaki azalmalar yaslanma ve
dogumlarla birlikte meydana gelmektedir (9).

Uretra ve mesane boynu iizerindeki destek hamagi abdominal basing artis1 sirasinda
tiretradaki kompresyona karsi sert bir duvar olusturur. Bu destekleyici katman anterior vajinal
duvar ve konnektif dokulardan olusur. Konnektif doku; uterosakral ve kardinal ligamentleri
iceren tendinoz pelvik fasyal ark (ATFP) ve levator ani kasinin pubovajinal pargasi yoluyla
pelvik kemikler igerisine yapisir (9).

Istirahatta levator ani yercekimi ve hafif abdominal basing yoluyla yiizeysel
hidrostatik basingla kapanir iirogenital hiatusu koruyacak sekilde hareket eder. Giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda visseral hizlanma ile iliskili olan yiliklenmelerde hiatal kapanmay1
korumak i¢in ilave ek kuvvet gerekmektedir.

Visseral hizlanmalar abdominal duvar kaslari ve diafragmanin aktivasyonuyla

sonuglanan abdominal basingla olusur (9).

A-) Uriner Kontinans Nasil Saglamr? Kaslarin Etkisi

Mesanede idrar1 tutabilmek icin hem istirahatte hem de abdominal basing artislari
sirasinda {iretral kapanma basinci mesane basincindan daha biiyiik olmak zorundadir. Uretral
kaslarin istirahat tonusu ile, iiretral basing mesane basincini gectiginden mesaneye ait uygun
basing korunur (9).

Mesane basincinin liretral basingtan birka¢ kat daha biiylik oldugunu oksiirme gibi
aktiviteler sirasinda, bir dinamik siire¢ liretral kapanmay1 arttirmak ve kontinansi korumak

i¢in tiretral kapanma basincini artirir (9).
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Uretral sfinkterin dominant elementi ¢izgili {irogenital sfinkter kaslaridir. Bu kaslar
tiretranin ortasinda sirkiiler bir bicimde olan ve kayis benzeri distale uzanan sfinkterik

boliimde yer alan ¢izgili kaslardir (9).

B-) Uriner Sfinkterik Kapanma Sistemi
Uretranin sfinkterik kapanmast; iiretral ¢izgili kaslar, iiretral diiz kaslar ve submukoza
icindeki vaskiiler elementler ile saglanmaktadir. Bu yapilarin her biri istirahattaki kapanma

basincina esit olarak katki saglar (Sekil 3) (9).
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Anatomik olarak tretral uzunluk persentillere boliindiigiinde, internal iiretral meatus

sifir ve eksternal meatus 100 persentile karsilik gelmektedir ( Tablo 1).

Tablo 1 :Uretral Topografi, Uretral ve Paraiiretral Yapilar

Uretral Uzunluk persentili

Uretral bolge lokalizasyonu

Yapilar

0-20 Intramural Intramural {iretral meatus
Detrusor halkasi

20-60 Mid- tretra Cizgili tiretral sfinkter kaslari
Diiz kas

60-80 Urogenital diafram Kompressor tiretral kas
Uretro-vajinal sfinkter
Diiz kas

80-100 Distal tiretra Bulbokavernoz kas

Cizgili Uretral sfinkter kaslar1 detriisor fibrillerinin sonlandig1 yerde baslar ve 64’ iincii

persentile uzanirlar. Uretral duvar diiz kaslari tamamen sararlar ve bicimleri daireseldir (9).

Urogenital diafragmadaki ¢izgili kaslar, kompressor iiretra ve iiretro-vajinal sfinkter

76’ 1nc1 persentille baslamaktadir. Bunlar ¢izgili iiretral sfinkterle devam eder. Bunlarin

fibrillerin yonii sirkiiler olarak uzanmaktadir. Kompresor liretranin fibrilleri pubik ramusun

yakinindaki tirogenital diafragma igerisine yerlesmek icin iiretranin lizerinden geger (9).

Uretro-vajinal sfinkter hem iiretra hem vajinayr sarar (sekil 4). Uretranin distal

sonlanmasina komsu olarak gecer. Fakat bulbokaverndz kaslara yapismaz.
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Sekil 4: Uretra ve Pelvik Taban Kaslarinin Anatomisi

Fonksiyonel olarak iiretral kaslar cesitli yollarla kontinansi korurlar. Detriisor diiz
kaslarmm U seklindeki kivrimi proksimal iiretray1 gevreler, liimeni bilizerek kapanmada etkili
bir gorev alir (9).

Cizgili {iretral sfinkter temelde tip 1 liflerinden olusur (yavas kasilan). Tonusu
devamliligint ve siirdiiriilmesini saglar, kontinansin siirdiiriilebilmesi i¢in tonusta istemli
artiglara izin verir. Distal olarak kompressor iiretra ve iiretro-vajinal sfinkter c¢izgili kas
destegi limene kompresyon yapar.

Liimeni 6nemli bir vaskiiler pleksus ¢evreler. Vaskiiler pleksusun, mukozal yiizeylerin
koaptosyonunu saglayarak su sizdirmaz bir miihiir gibi kontinans: devam ettirdigi diistintiliir.
Bu pleksusun c¢evresinde longutidinal diiz kaslar uzanir (9).

Diiz kas tabakasi iiretranin beste dortliik tist kisminda yer almaktadir. Diiz kaslarin
sirkiiler dizilimi ve distaki c¢izgili kas tabakasinin kontaksiyonu liimeni Onemli oranda
daraltmaktadir. En igteki longutidinal diiz kas tabakasinin mekanik yonii hala
anlagilamamistir. Bu longutidinal tabakanin kontaksiyonu daraltmadan ziyade idrar ¢ikisini

baslatmak i¢in liimeni agmaya yardim edebilir (9).
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C) Uretral ve Anterior Vajinal Duvar Destek Sistemi

Mesane boynu ve iiretral destek, arkus tendinozus fasya pelvisin fasyal baglantilart
sayesinde anterior vajinal duvarin endopelvik fasyasiyla sabitlenmektedir (9).

Hem iiretral kasilma hem iiretral destek kontinansi siirdiirmeyi saglar. Uretral
sfinkterin aktif kasilmasi istirahat sirasinda mesanede idrarin kalmasini saglar. Abdominal
basing artiglart mesane boynu ve liretraya kompresyon yapar. Mesane boynu iizerindeki
destek tabakasinin kalinligt abdominal basincin iiretraya kompresyonuna karsi bir siper
olusturur. Bu anatomik boliim (mesane boynu) stress iiriner inkontinansla ilgili pelvik taban
fonksiyonunun iki dnemli yan ile ilgilidir: istirahatta {iretral kapanma basinci ve abdominal
basing artisi ile olusan tiretral kapanma basincindaki artistir.

Endopelvik Fasya vajinay1 cevreleyen yogun fibroz konnektif doku tabakasidir ve
lateral olarak her bir Arkus Tendineus Fasya Pelvise yapisir. Sirasiyla her bir Arkus
Tendineus Fasya Pelvis ventral olarak pubik kemige ve dorsal olarak Iskial Spin’e yapisir (9).

Arkus Tendineus Faysa Pelvis liretra ve vajinanin her biri i¢in bilateral gerilebilir yap1
seklinde lokalize olarak bir suspansiyon kopriisii gibi hareket eder ve anterior vajinal duvar
lizerinde lretraya aski olarak destegi saglar. Pubik kemige yapistig1 yerde fibroz bir bant
olarak saptanmasina ragmen, Arkus Tendineus Faysa Pelvis, Iskial spin’e ulastig1 yerde genis
bir aponeurotik yapiya doniigiir. Bu nedenle Endopelvik faysa ile kaynasan bir faysa tabakasi

gibi goziikiir ve Levator Ani kasiyla birlesmektedir (9).

() 1. Levator Ani Kaslan

Levator Ani kasi1 pelvik organlar1 desteklemede kritik bir rol oynar. Bu deliller sadece
manyetik rezonansla goriintiilemede saptanmayip histolojik delillerlede saptanmastir.

Levator Ani kas1 3 temel bolgeden olusur (10).

e Birinci Boliim: Iliokoksigeal pargadir. Pelvik duvar formunda, diizdiir,

potansiyel bir aralikla horizontal olarak uzanir.
e lkinci Boliim: Pubovisseral kastir. Hem yanda pubik kemikte uzamr hem de

pelvik organlarin duvarlarinda ve Perineal Body’e (viicuda) yapisir.

e Uciinii Bliim: Puborektal kastir. Eksternal anal sfinkterin asagisinda rektumun

yakininda bir aski formunda uzanir.
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Levator Aninin, siiperior ve inferior yiizeylerini gevreleyen konnektif doku levator
aninin siiperior ve inferior fasyasi olarak isimlendirilir. Bu kaslar ve fasya beraber
diisiiniilmelidir. Bu birlesik yapilar pelvik diaframi olusturur.

Uretra ve vajenin gectigi Levator Ani kasi igindeki agilma bu agikliktan pelvik organ
prolapsusu meydana gelir. Levator Aninin iirogenital hiatusu olarak isimlendirilir. Rektumda
bu agilmanin i¢inden geger. Levator Ani kasi anuse direk olarak yapisir.

Hiatus pubik kemikler ve Levator Ani kaslariyla ventral olarak (Anterior olarak),
perineal body ve eksternal anal sfinkter ile dorsal olarak (Posterior olarak) desteklenir.

Levator Ani kaslarinin temel fonksiyonu sefalik yonde pubik kemige dogru pelvik
taban1 ¢ekmek, vajina, liretra ve rektumun kompresyonuyla iirogenital hiatusu kapali
tutmaktir. Levator Ani kasinin bu devamli aktivitesi omurganin posturel kaslariyla benzerdir.
Bu devamli kontraksiyon eksternal anal sfikterik kaslarin devamli aktivitesiyle aynidir. Anal
sfinkterin anusii kapatmasiyla vajina lumeninin kapanmasi ¢ok benzerdir. Bu devamli hareket
prolapsusu meydana getirebilen pelvik taban i¢indeki herhangi bir agilmay1 engeller.

Levator Aninin pargasi olan pubovisseral ve puborektal kaslarin maksimum istemli
kontraksiyonunda midiiretra, distal vajina ve rektumda daha fazle kompresyon olusur. Bu
kompressif kuvvetler intravajinal olarak pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda palpe
edilebilir. Iliokoksigeus ventral fibrilleri ve bulbokavernoz kontraksiyon, pubovisseral ve

puborektalis kaslariyla gelisen bu kompresyon kuvvetinin degerini az da olsa arttiracaktir.

C) 2. Endopelvik Fasya ve Pelvik Taban Kaslar1 Arasindaki iliski

Levator Ani kasi asir1 yiiklenmelerde pelvik konnektif dokuyu korumada 6nemli bir
rol oynar. Viicudun igindeki herhangi bir konnektif doku gerici bir kuvvete maruz
birakildiginda gerilebilir. Viicutta germe kuvvetleri uzun siire devam ettirildiginde konnektif
dokunun adaptif yapis1 nedeniyle bu kuvvete boyun egmek zorundadir.

Abdominal basing artisi ile pelvik taban siirekli stres yiiklemesine maruz birakilacak
olursa ligamentler ve faysalar gerilecektir. Normalde bu gerilim iirogenital hiatusu kapatan
pelvik taban kaslarinin devaml tonik aktivitesi nedeniyle meydana gelmektedir. Bu sayede
abdominal ve pelvik organlarin agirliginin tasinmasi saglanir ve pelvis igindeki ligamentler ve
fasya tizerine devamli gerilim olugmas1 dnlenmektedir.

Pelvik taban kas gevsemesi yada hasarlanmasi pelvik tabanini agilmasina (hiatusun)

yol agar ve vajina yiiksek abdominal basing ile viicudun disindaki diisiik atmosferik basing
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arasinda uzanir. Bu durumda aski ligamentleri 6nem kazanir. Ligamentler kisa zaman
zarfinda bu ylikleri destekletebilir fakat pelvik taban kaslari pelvik tabani kapatamiyorsa
konnektif doku zayiflayacak ve pelvik organ prolapsusu olusacaktir.

Uterus destegi her bir tarafindan ipler ile baglanmis su lizerinde batmayan rihtimdaki
bir tekneye benzetilmektedir ( Paramera 1918) (11). Tekne uterustur, ipler ligamentlerdir, su
ise pelvik taban kaslarinin yaptig1 destek dokuyu gosterir. Ipler su iizerinde dinlenme
sirasinda rihtimin merkezinde tekneyi tutmak i¢in fonksiyon gormektedir. Su seviyesi
diistiigiinde ya da yeterli olmadiginda, iplerin kopmadan tekneyi tutmalar1 gerekmektedir.

Benzer durum (Ligament ve fasyalar pozisyonu stabilize eder) uterus ve vajinay1
destekleyen pelvik taban kaslar1 (Su seviyesi) i¢in diisiiniilebilir. Bir kez pelvik taban kaslari
hasarlandi m1 bu bélgedeki dokulari uzun siire yerinde tutmak miimkiin degildir (9).

Kas hasarlanmas1 ilk cerrahi tamir sonrasinda pelvik organ prolapsusunun
tekrarlamasiyla iligkili en 6nemli risk faktoriidiir. Bu defektler stres iiriner inkontinansi olan
kisilerde daha sik saptanmustir (12). SUI’ It (Stres Uriner inkontinans) olgularda pelvik taban
kas zayiflig1 goriilmektedir.

2.3. URETRA DESTEK DOKULARI VE INKONTINANS MEKANIZMASI:

Mesane duvari, detriisor olarak bilinen i¢ ice ge¢mis diiz kas demetlerinden olusur. Bu
demetlerin kasilmasi, mesanenin, biitiin boyutlarinin ayn1 anda kiiclilmesine neden olur.
Ureter orifisleri ve iiretra tepesi ile sirlandiriimis {icgen seklindeki alan trigon olarak bilinir.
Kadin tiretras1 4-5cm uzunlugundadir. Mesane boynunda diiz kas vardir. Detrusoriin bu kismi1
a-adrenerjik innervasyona sahiptir ve mesane boynunun agik oldugu durumlarda, islev
bozuklugunun oldugu diisiiniilmektedir. Mesane boynunun ac¢ik olmasmin 6nemi siipheli
olmakla birlikte gercek stres inkontinansli kadinlarda daha sik goriilmektedir (Sekil 5) (13).

Mesane boynu, lretra ve pelvik tabanin islevsel anatomisi ve kontinansin hangi
mekanizma ile saglandigi hala tam olarak anlasilamamistir. De Lancey tarafindan farkli bir

etyopatogenez One siiriilmektedir. Orjinal goriise gore liretral sfinkter intrensek ve ekstrensek

boliimlerden olusmaktadir (14). Intrensek béliim; epitelyal, vaskiiler bag dokusu ve muskuler
bilesenlerden olugmaktadir. Muskiiler yapi, yuvarlak sekilde bir ¢izgili kas demeti olan
rabdosfinkterdir. On tarafta en kalindir, laterale dogru incelir ve arka kisimda hemen hemen
kaybolur. Yorulmadan uzun siire kontrakte olabilen yavas kas lifleri (slow twitch fibers)

agirliktadir. Bu, istirahat sirasinda kontinansin saglanabilmesi i¢in dnemlidir (13).
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Sekil 5: Internal ve Eksternal Sfinkter Mekanizmalarimin Bilesenleri ve Yerleri

Ekstrensek boliim; demetleri baslica hizli kas lifi (fast twitch) tiirlindendir. Bu,

fiziksel hareket veya ani stres gibi intraabdominal basincin arttigi durumlarda 6nemlidir.
Uretranin iirogenital diyaframdan gecen kismini sarar ve 3 kisimdan olusur. Proksimal kisim
sirkiiler bir bant seklindedir. Bunun distalinde kas demetleri vajina duvarina {iiretro-vajinal
sfinkter olarak yapisir. En distal kismi perineal membrana kompresor iiretra olarak
yapismaktadir. Muskuler elemanlara ek olarak iiretra ¢evresindeki vaskuler pleksus 6zellikle
belirgindir ve lretrayr komprese etme meylindedir. Stres sirasinda bu venlerde angorjman
vardir ve iretrayr daha da komprese etmektedir. Submukozal venoz pleksusun kontinansin
saglanmasinda onemli oldugu One siriilmiistiir (15). Son eleman, epitelyal désemenin
sizdirmaz simsiki yapisidir. Uriner kontinansin saglanmasinda, iiretranin yumusakligi ve
mukoza dzellikleri son derecede énemlidir. Uretra o kadar yumusak olmalidir ki distan basi
ile liimeninin tamamen tikanmasi miimkiin olabilmelidir. Uretranin sfinkter islevini yitirdigi
ve istirahat halinde bile idrar kacagini  Onleyemedigi durumlarda “internal sfinkter

yetmezligi”’nden s6z edilir. Bu durumlarda uretra hipermobil olabilir, nonmobil hatta fiske
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olabilir. Burada da etyopatogenezde noromuskuler hasar (yas, vajinal dogumlar, mesane
boynu operasyonlari) s6z konusudur.

Mesane boynu bag dokusu destekleri ile desteklenir ve normal pozisyonda tutulur.
Bunlar, pubovezikal veya puboiiretral ligamentler olarak bilinir. Baz1 yazarlar bu ligamentlere
sadece statik bir rol yiiklerken, digerleri miksiyon baslangi¢inda mesane boynunun aktif
olarak acildigin1 gostermisler ve ligamentlerin sadece destek gorevi goérmedigini One
stirmiiglerdir (14, 16). Aslinda bu yapilar kismen diiz kastan olusmustur. Bu yapilar {iretranin
2/3 proksimal kismini intraabdominal pozisyonda tutarlar. Yukaridaki teoriye gore hareket
sirasinda  kontinansin saglanmasi proksimal iiretranin dogru pozisyonda tutulmasina,
ekstrensek lretral sfinkter mekanizmasinin intakt olmasina ve iiretral mukozanin durumuna
baglidir. Uygun iseme tiretral sfinkterin istemli gevsemesiyle olmaktadir.

Yeni teoriye gore kontinansin saglanmasinda 3 faktor vardir: iiretra ve mesane
boynunun yeterli sekilde desteklenmesi, internal sfinkter ve eksternal sfinkter. Eger bir
mekanizma caligmazsa digerleri bunu kompanse edebilir. Yani ii¢ sistem birlikte ¢alisir. De
Lancey’e gore intraabdominal basing artis1 hem iiretraya hem de vajina 6n duvarina basing
uygular. Vajina on duvari herhangi bir diizeyde desteklendigi siirece, iiretra {lizerine asagiya
dogru uygulanan basing liretranin kompresyonunu ve kontinansi saglayacaktir. Yani 6nemli
anatomik destekler {iretraya degil, vajina duvarina olmaktadir.

Pelvis tabaninin; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi ¢ok Snemli islevleri
vardir. Pelvis tabaninin islevlerinin bozulmasi, “pelvik taban yetmezligi” adin1 alir. Pelvis
tabaninin anatomisi ve lriner inkontinans konusunda yapilan calismalar, karin i¢i basincin
artmasina neden olan stres durumlarinda uriner kontinansin saglanmasi i¢in mesane boynu ve
proksimal uretranin destek sistemi ile retropubik pozisyonda olmas1 gerektigini
vurgulamaktadir (Sekil 6) (17). Gergekten iki yanda pelvik diyaframa tutunan 6n vajina
duvari, mesane boynu ve proksimal {iretraya bir aski olusturmakta, bu kisimlarin yaslandigi
stabil bir taban teskil etmektedir. Stres ile artan karin i¢i basing, bu sekilde mesane ve
proksimal {iretraya da esit diizeyde aktarilmakta ve kontinans saglanmaktadir. Uretranin etkin
bir sekilde kapanmasina, iiretranin pelvisteki pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin

stabilitesinin daha 6nemli oldugu da vurgulanmaktadir (17).
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Sekil 6: A, stres esnasinda normal mesane boynu; B, subiiretral destek doku azaldiginda
stres esnasinda mesane boynu; C, sistosel varhiginda stres esnasinda mesane boynu

Pelvik taban yetmezligi fizyopatolojisinde nérolojik komponent de 6nemli bir yer
tutar. Primer obstetrik hasar, pelvik taban kaslarini inerve eden sinirlere 6zellikle de pudendal
sinire olmaktadir. Pudendal sinirin hasar gormesi M. Levator Aninin Ozellikle medial
boliimiiniin ve perinenin ¢izgili kaslarin atrofisine neden olmaktadir. Bu hasar, vajinal
destekte yetersizlik ve stres aninda kontinansa yardimei olan hizli yanith refleks pelvik kas
kontraksiyonlarinin zayiflamasina yol agmaktadir. Vajina 6n ve arka duvarinda travma ve
pelvik taban yetmezliginin birlikte olmasi da s6z konusudur. Anal inkontinansh hastalarin
%31’inde aym1 zamanda iiriner inkontinans ve %7’sinde pelvik organ prolapsusu tespit
edilmistir (18).

Pelvis taban yetmezligi multifaktoryel bir etyopatogenez gostermektedir. Pelvik yap1
elemanlar1 kas ve sinir dokular1 yaninda bag dokusu destek sisteminde Onemli gorevler
istlenmistir. Asic1 baglar, kaslarin pelvis yan duvarlarina tutunmasini saglar, tendinoz baglar
vajina On-arka duvar fibroz oOrtiilerinde yer alarak aski gorevi goriir. Bu yapilardaki bag
dokusu zayiflamas1 veya kopmasi islev kaybina neden olur. Paravajinal defektler bunlara
ornektir (19, 20).

Sonu¢ olarak kontinans; bag dokusu elemanlari, vaskiiler pleksus ve sfinkterik
mekanizma ile saglanmaktadir. Bu sayede {iretral basing, istemli iseme disindaki tiim
zamanlarda intravezikal basingtan yiiksek olmakta ve bu sekilde kontinans saglanmaktadir.

Stres sirasinda vajina 6n duvarinin destek mekanizmasi ile iiretra, vajina 6n duvarma dogru
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komprese olmaktadir ve boylece intrauretral basing artmaktadir. Bu durum, pelvik taban
denervasyonunun neden gercek stres inkontinans ile sonuglandigini ve kolposiispansiyon

ameliyatlarinin basar1t mekanizmasini agiklamaktadir.

2.3.1. Mesane Destek dokulari:

Mesane birgok ligamentler ve ¢evre dokularin baglantilariyla desteklenir ve bu destek
tam olarak anlasilamamistir. Onde, detrusor kasmin uzantisi olan pubovezikal kas (ligament)
mesaneden ATFP’e ve pubik kemige uzanir. Mesane boynunun pozisyonu pubovisseralis
kasi, vajina ve proksimal iiretra arasindaki baglantilarla saglanir. Mesane apeksinin stabilitesi
ise median umbilikal ligament ile saglanir. Arka alt kismin trigon destegi mesanenin lateral
ligamentleri ve mesanenin serviks ve on vajinal fornikse baglantilar1 ile saglanir. Mesane

tabani puboservikal fasya iizerindedir ve arkus tendineuslar arasinda asilidir (20).

2.3.2. Norofizyoloji:

Alt triner sistemin iki fonksiyonu vardir; birincisi mesanede idrarin biriktirilmesi,
ikincisi ise idrarin iiretradan zamanmda atilmasidir. Idrarin biriktirilmesi ve miksiyon
yapilmasi, otonom ve somatik sinir sisteminin katkida bulundugu ve mekanizmasi tam olarak

anlasilamamis kompleks bir olaydir.
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Sekil 7: Alt Uriner Sistemin Periferik innervasyonu

Detrusor kasi, mesane boynu ve iiretra, pelvik pleksusun dallar tarafindan innerve
edilmektedir (Sekil 7). Bu pleksus pelvik (parasempatik) ve hipogastrik (sempatik) sinirlerin
govdeleri ve dallar1 ile olusur. Pelvik sinir, mesane ve iiretraya efferent parasempatik
innervasyonu S2-4 diizeyinden tasimaktadir. Hipogastrik sinir, efferent sempatik
innervasyonu T 10-12 diizeyinden tasimaktadir. Kolinerjik reseptorler, mesanenin govde ve
tabaninda bulunur (21, 22). Bu reseptorler uyarilmasi, mesane tabani ve gévdesindeki diiz
kaslarin kontraksiyonuna neden olmaktadir. Mesane govdesi ve tabani ve proksimal
tiretradaki diiz kaslar B adrenerjik reseptorlere sahiptir. Alfa adrenerjik reseptorler ise mesane

boynu ve proksimal iiretrada yogunlagmistir (Sekil 8) (22).
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Sekil 8: Adrenerjik ve Kolinerjik Reseptorlerin Mesane ve Uretrada Dagihm

Mesanenin fizyolojik dolusu sirasinda intravezikal basingta artis olmaz veya ¢ok az artig olur.
Dolum sirasinda mesane diiz kaslarinin boyu dort kat kadar uzayabilmektedir. Sempatik sinir
sistemi mesane dolumuna ii¢ mekanizma ile katkida bulunmaktadir. Birinci olarak B reseptor
aktivasyonu ile detrusor kasinin gevsemesi saglanmakta, ikinci olarak a reseptor aktivasyonu
ile mesane boynundaki diiz kas aktivitesi ve liretra basinci artmaktadir. Son olarak da vezikal
gangliondan mesaneye gelen parasempatik ileti inhibe edilerek mesane dolumuna katkida
bulunulmaktadir (22).

Miksiyon, mesanenin kasilmasi ile beraber iiretranin gevsedigi kompleks refleksler ile
diizenlenen istemli bir harekettir. Saglikli insanlarda miksiyon muhtemelen tek sakral segment
refleksi ile olmayan ve pontin miksiyon merkezi tarafindan modiile edilen bir olaydir.
Miksiyonun istemli kontrolii frontal serebral korteks, pons ve sakral spinal kord (S2-4)
tarafindan saglanmaktadir. Mesanenin dolmasiyla afferent uyarilar, mesaneden pelvik sinir ile
omurilige oradan da supraspinal miksiyon merkezine ulasir. Miksiyon ya istemli olarak baslar
veya mesanenin asirl dolarak miksiyonun artik engellenememesi durumunda baslamaktadir.
Miksiyonun baglangiginda somatik motor ndronlar yolu ile eksternal iiretral sfinkter istemli
olarak gevsemekte, pontin miksiyon merkezinden gelen uyarilar ve S 2-4’den gelen
parasempatik uyarilar ile detrusér kasilmaktadir. Miksiyon sirasinda sempatik efferent

uyarilar inhibe edilmekte, boylece vezikal gangliondan c¢ikan parasempatik uyarilar ile
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mesane boynu a¢ilmaktadir. Miksiyonun istemli olarak kesilmesi sirasinda iiretradaki ¢izgili
kaslar ve pelvik taban kasilmakta, mesane boynu ylikselmekte, detrusor refleks olarak inhibe

edilmekte ve mesane basinci normale donmektedir.

2.3.3 Kontinansin mekanizmasi

Kontinans, istemli olarak isemenin gergeklestirildigi donemler arasinda idrari
mesanede tutabilme yetenegidir. Uriner kontinansin saglanabilmesi igin, intraiiretral basimcin
iseme disindaki biitiin zamanlarda intravezikal basingtan yiiksek olmasi gerekir. Mesanenin
fizyolojik dolma fazinda, mesane hacmindeki biiyiik artislara ragmen intravezikal basingta
¢cok az artma olmaktadir. Bu yiiksek kompliyans, mesane duvarinin yiiksek viskoelastik
ozelliklerinin yani sira mesane dolum fazinda aktive olan inhibitér néronal mekanizmalara
baglidir. Bu ndrolojik mekanizmalar arasinda; mesanedeki beta reseptorlerini aktive eden ve
mesane gangliyonlar1 diizeyinde mesanenin parasempatik motor aktivitesini inhibe eden
sempatik bir spinal refleks vardir. Bu refleks yolaklar pelvik sinir ve pudendal sinir
afferentleri ile baslatilabilir. Normal mesane dolumu sirasinda detrusoriin istemsiz kontraktil
aktivitesi olmamaktadir. Kontinansin saglanmasinda iiretranin pasif 6zelliklerinin de 6nemi
vardir. Uretranin elastik ve kollajendz bilesenleri yumusak submukoza iizerine basing
uygulayarak adeta su sizdirmaz bir conta olusturmaktadir.

Stres sirasinda artan intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal iiretraya
iletilmesi ile idrar kacis1 onlenmektedir (22, 23). Bunun basarilabilmesi, normal mesane
boynunun abdominal kavite i¢inde yerlesmis olmasi; puboiiretral ligamentler, puboservikal
fasya ve levator ani kaslarmin destegi ile miimkiin olmaktadir. Stres sirasinda {iretral
kapanma basincindaki artisin intraabdominal basingtaki artisa gore daha fazla olmasindan
dolayi, iretral sfinkterin c¢izgili veya diiz kas komponentlerinin aktif kapanmasi da One

stiriilmiistiir (24).

2.3.4. URINER INKONTINANS

Uriner inkontinans Uluslar arasi Kontinans Cemiyeti (ICS) tarafindan sosyal ya da
hijyenik sorun haline gelen istemsiz olarak idrar kagirma olarak tanimlanmaktadir (25, 26).
Uriner inkontinans siklig1 %10 ile %40 arasinda degismektedir. Ozellikle yasla birlikte artt1g1
goriilmektedir (28).
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Alt {iriner sistem semptomlar: idrarin depolanmasi ile ilgili semptomlar, idrarin
bosaltilmasi ile ilgili semptomlar, iseme sonrasi goriilen semptomlar olmak {izere lice
ayrilir (26, 27).

1.1. Idrarin Depolanmasi Ile lgili Semptomlar:

Mesane depolama evresinde ve klasik olarak giindiiz iseme siklig1 ve gece isemesi
seklinde goriiliir.

* Giindiiz stk iseme: Hasta giin boyunca ¢ok sik idrar bosalttigini ifade eder.

* Noktiiri (gece isemesi): Kisinin bir veya daha fazla idrar bosaltmak i¢in gece

uyanmak zorunda kalmasidir. Gece idrar bosaltma sikligi, uykudan uyanarak idrar

bosaltmadan farklidir. Bu durum kisinin yataga girip uyuyuncaya kadar gegen

stiredeki idrar bosaltmalarini da icerir. Ayn sekilde sabah erken saatlerde uyandiktan

sonra kisinin tekrar uykuya donmesini engelleyen idrar bosaltmalarini da kapsar.

» Stkisma (urgency): Aniden gelen, bekletilmesi zor hatta miimkiin olmayan idrar

bosaltma duyumudur.

s Idrar kacirma: Her tiirlii idrar kacirma sikayetidir. Idrar kagirma; tipi, sikligi,

siddeti, idrar kagmasina zemin olusturabilecek faktorler, sosyal, hijyenik ve yasam

kalitesi iizerine etkileri, korunmaya yonelik alinan tedbirler, hastanin idrar kagirma

nedeni ile yardim arayip aramadig1 agisindan tanimlanmalidir.

* Stres tipi idrar kagirma: Bir gli¢ sarf edilmesi, egzersiz, ya da hapsirmak veya

okstirmekle idrar kagirmadir.

* Stkisma tipi idrar kagirma: Acil idrar bosaltma ihtiyaci duyulmasi ile birlikte veya

bu duyumu hemen takiben goriilen idrar kagirmadir.

* Karisik tipte idrar kagirma: Hem sikisma duyumu ile hem de zorlamaya bagl idrar

kacirma bigimlerinin bir arada bulunmasidir.

* Uykuda idrar kagirma (Eniirezis noktiirna): Kisi uykuya daldiktan sonra idrar

kacirir. Entirezis herhangi bir idrar kacagini ifade eder. Eger uykuda idrar kagirma kast

ediliyorsa mutlaka “noktiirnal” sifatiyla birlikte kullanilmalidir.

* Stirekli ( devamli) idrar kagirma: Hastanin devamli idrar kagirma yakinmasi vardir.

* Diger idrar kagirma tipleri degisik ortamlara bagl olabilir. Ornegin, cinsel iliski

esnasinda ya da sadece giilerken (Gtilme ile idrar kacirma) idrar kacag ortaya ¢ikar.

Kisi higbir sey hissetmeden, herhangi bir zorlama olmadan idrar kagirdigini ifade

edebilir. Duyu olmamas1 nérolojik bir hastaliga bagli olabilir.
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* Mesane duyusu hastanin 6ykiisii alinirken bes kategoride tanimlanabilir.
o Normal: Kisi mesanesinin dolmasinin farkindadir ve bu duyu giderek artarak
sonunda ¢ok kuvvetli iseme duyumu ortaya ¢ikar.
o Artmis: Kisi dolum fazinin erken doneminde ve kalici bir iseme arzusu
duymaya baglar.
o Azalmis: Kisi mesane dolumunun farkindadir ama kuvvetli iseme hissi
duymaz.
o0 Duyu olmamast: Kisi mesane dolumunu hissetmez, iseme duyumu yoktur.
o Ozgiin olmayan duyu: Kisi mesaneye 6zgii dolum duyusunu hissetmez ancak
mesane dolumu; karin dolgunlugu, kasilma ya da vejetatif belirtiler olarak
algilayabilir.

1.2. Idrarin Bosaltilmasi Ile Ilgili Semptomlar:

 Zayif idrar akimi: Kisi daha onceki idrar akimma gore ya da diger kisilerin idrar
akimlari ile karsilagtirarak idrar akiminin zayif oldugunu belirtebilir.

* Catall1 idrar yapma: Daginik idrar akimi bildirilebilir.

» Kesintili idrar akim1: Iseme esnasinda bir veya birkag kez idrar akimimin durup tekrar
basladigi akim bi¢imidir.

« Idrara ge¢ baslama: Kisi idrar yapmak i¢in kendisini hazirladiktan sonra isemeyi
baslatmakta zorlandigini1 ifade eder, bu da isemenin baglatilmasinda bir gecikmeye
neden olur.

+ Zorlanarak idrar yapma: Idrar bosaltimini baslatmak ya da bosaltma islemini
giiclendirmek icin kas giicli kullanilmas1 gerektigini ifade eder.

« Terminal damlama: Idrar bosaltimmnin son devresi uzayarak akim iyice zayiflamus,
damla damla bosalan bir sekle gelmistir.

1.3. Iseme Sonrasi Semptomlar:

+ Idrar bosaltiminin tam olmamasi duyumu: Idrar yaptiktan sonra kisi tarafindan
duyulan kendi kendini agiklayan bir terimdir.

« Iseme sonrasi damlama: Kisi idrar yapmay: bitirdikten sonra erkeklerde siklikla
tuvaletten c¢iktiktan sonra kadinlarda ise tuvaletten kalkarken idrarin kontrolsuz olarak

disar1 akmas1 demektir (25, 26, 27, 28).
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2.4. URINER INKONTINANSLA ILGILI PELVIK TABAN FONKSIYONU

Fonksiyonel olarak levator ani kasi ve endopelvik fasya kontinansin korunmasinda ve
pelvik destek icin birbirini etkileyen bir role sahiptir. Kronik stres sistemde zayifliklarin
olusmasina neden olabilir.

En 6nemli stres yaratacak olaylardan biri kuvvetli oksiiriiktiir. Oksiirme sirasinda
diafragma ve abdominal kaslarin kuvvetli kontrraksiyonu ile abdominal basingta kisa siireli
150 cmH,0 yada daha fazla artisa neden olur. Bu kisa siireli basing artig1 midsagittal planda
proksimal iirethranin yaklagik 10 mm asagiya yer degistirmesine neden olur (29).

Bu yer degistirme, inferior abdominal yapilarin Okslirme sirasinda kaudal yonde
harekete zorlandiginin bir delilidir (29).

Abdominal hidrostatik basingta ani artis oldugunda, abdominal yapilar aslinda
sikistirildiklart i¢in pelvik taban ve abdominal duvar ndral inervasyon seviyesine bagli olarak
hafifce gerilmek zorundadir.

Abdominal basing artisi abdominal yapilarda kaudo-kranial basing gradientine neden
olur. Abdominal yapilarin asagr dogru olan momentumu pelvik tabaninin direnci ile
yavaglamaktadir. Artmis basing endopelvik fasyayr igeren destek tabaka ile {liretranin
proksimal intraabdominal par¢asini komprese eder ve idrar kagirma onlenir.

Pelvik taban egzersizleri pelvik taban kaslarinda hipertrofiye neden olmaktadir.
Hipertrofi ile iiretral destek tabakanin ¢izgili komponentlerinin rezistansi artar. Hipertrofik
kaslarda daha fazla capraz kopriiler olusur ve kaslar gerilime kars1 daha direngli olurlar.

Endopelvik fasyanin siirekliliginde bir bozulma varsa ya da levator ani kasinda
hasarlanma varsa iiretranin lizerindeki destek tabaka etkilenir. Destek yap1 saglikli kadinlara
gore inkontinansh kadinlarda, ¢ok daha fazla komplianttir (uyum saglayabilir). Uretral
limendeki kapanma basarilamadig1 icin abdominal basincin ani artiglar1 sirasinda basinca
kars1 rezistans azalmaktadir. Bu tiir bir durumda stres iiriner inkontinas gelisimi miithtemeldir
(29).

Pelvik taban kaslarinin sabit tonusu ile endopelvik fasya iizerindeki gerilim
azalmaktadir. Levator ani kaslarini inerve eden sinir hasarlanirsa, (6rnegin dogum sirasinda)
denerve kaslarda atrofi olusacaktir ve yalniz basmna endopelvik fasyanin pelvik organ
destegini saglamasi zorlasir. Uzun siirede devamli yiiklenmelerle bu ligamentler dereceli

olarak gerilir ve bu viskoelastik yap1 prolapsus gerilisimine yol acar (30).
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Ormnegin paravajinal defekt pelvik yan duvardan vajinaya baglanan endopelvik fasyada
ayrilmaya neden olur. Uretranin fasyal destek tabaka kompliyansimi arttirir. Bu durum
meydana geldiginde abdominal basing artiglar1 sirasinda kapanmanin gergeklesmesi ig¢in
destekleyici endopelvik fasyaya ile iiretral kompresyon uzun siireli siirdiiriilemez. Bu

durumda paravajinal defekt cerrahi olarak tamir edilmelidir (31).

2.5. PELVIK TABAN KAS FONKSIYONUNUN OLCULMESI VE
DEGERLENDIRILMESI
Pelvik taban kas fonksiyonunun degerlendirilmesinde degisik yoOntemler
kullanilmaktadir.
e Klinik Gézlem
e Vajinal Palpasyon
o Brink Skalasi
o Modifiye Oxford Derecelenme Sistemi
o PERFECT Sistemi
e Elektromiyografi (EMG)
e Vajinal Kapanma Basing Olgiimleri (manometre)
o Uretral Basing Olciimleri (istirahatte ve aktivitede, iiretral basing
profilometresi)
e Pelvik Taban Dinamometresi
e Bilgisayarli Tomografi
e Ultrasonografi
o Mesane boyun pozisyonu ve mobilitesi
o Levator aktivitesi
o 3 boyutlu pelvik taban goriintiileme
o 4 boyutlu pelvik taban goriintiileme

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

Klinik Gozlem
Pelvik taban kaslarinin istemli kontraksiyonunu 1948’de Kegel tanimlamistir. Dogru
bir pelvik taban kontraksiyonu; iiretra, vajina ve anal agikligin etrafindaki kapanma ve

perineumda gozlenen ice dogru hareket olarak tanimlanmustir (33, 34). Sirt {istli yatar
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pozisyonda 3-4 cm lik i¢e dogru hareket ger¢eklesmelidir ( Kegel 1952). Fakat daha sonraki
yapilan calismalarda bu i¢e dogru olan hareketin 3-4cm olmadigi, suprapubik ultrasonografi
ile ortalama 11.2 mm oldugu saptanmuistir (35).

Viziiel gozlemle kontraksiyon yetenegi 4 sekilde tanimlanir; dogru kontraksiyon (ige
hareket olmasi), kontraksiyon yok (hareket yok), gergin ( disa hareket olmasi) ve yetersiz
kontraksiyon.

Devresse ve arkadaglar1 (2004) PTK ( pelvik taban kaslar1) ve abdominal kaslar i¢in
cengel pozisyonda, yatma, oturma ve ayaktaki pozisyonlarda kullanilabilecek bir inspeksiyon
skalas1 gelistirmiglerdir. Kontraksiyonlar, hem istemli kontraksiyonlar hem de Oksiirme
aninda refleks kontraksiyonlar sirasindaki inspeksiyonla goézlenip derecelendirilmektedir.
PTK kontraksiyonu koordineli ve koordineli olmayan kontraksiyonlar olarak
siiflandirilmistir. Koordineli kontraksiyon; perineumun lcm igeri dogru olan hareketi ile
birlikte derin abdominal kaslarin gozle goriiliir kontraksiyonudur. Koordineli olmayan pelvik
taban kas kontraksiyonu ise pelvik tabanin asagiya dogru olan hareketi ya da abdominal
duvarin disa dogru olan hareketidir (36). Bu metodla sadece superficial perineal kaslar
degerlendirilmektedir. Avantaji noninvaziftir ve basitge uygulanabilir. Obes kadinlarda
hareketi gozlemek zordur. Vizuel gozlem kontraksiyon yetenegi hakkinda bize klinik pratikte

ilk bilgi veren yontemdir (32).

Vajinal Palpasyon

1948°de Kegel dogru pelvik taban kas kasilmasii tanimladiktan sonra (pelvik taban
kas kuvvetini belirlemede) bir ya da iki parmagin kullanildig1 25°den fazla farkli vajinal
palpasyon metodu gelistirilmistir (37).

Brink ve arkadaslar1 PTK’n1 degerlendirmek i¢in muayene eden kisinin
parmaklarindaki yer degistirme miktarma gore, basinca gore, durasyona ve kasin sarmasina
gore Ozel bir skorlama sistemi gelistirmislerdir. Fakat palpasyonla kas kuvvetini
degerlendirme objektif bir metot olmadig icin sistematik aragtirmalarda kullanilmamaktadir
(9, 38).

Laycack, PTK’nin kuvvetini 6l¢mek i¢cin Modifiye Oxford Derecelendirme sistemini
gelistirmistir. Klinik pratikte fizyoterapistler tarafindan cogunlukla bu sistem kullanilmaktadir
(39, 40).
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Modifiye Oxford Derecelendirme Skalasi:
0 : Kontraksiyon yok

: Titresim

: Zayif

: Orta (kaldirmalr)

: Iyi (kaldirmalr)

: Kuvvetli (kaldirmali)

N B~ W N =

Oxford Derecelendirme Sistemi Medical Research Council Skalasindan Modifiye

edilerek olusturulmustur.

Laycok Jervood 2001°de “PERFECT” sistemini gelistirmistir.

P=Power (gii¢) »Modifiye Oxford Skalasiyla 0-5 arasinda kas kuvveti derecelendirilir.

E= Endurance (endurans): Maksimum volanter kontraksiyonu yorgunluk olusturmadan
once siirdiirebildigi siire saniye cinsinden ol¢iiliir. Maksimum kuvvette azalma bagladig1 anda

stire durdurulup kayit edilir.

R= Repetitions (tekrarlar): 4 sn dinlenme peryodlar1 verilerek yapilan maksimum volanter

kontraksiyon sayisi kayit edilir.

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

gevsemeleri icermelidir.

ECT= Tiim kontraksiyonlarin toplam zamani (PERF islemini yaparken gecen toplam siire)

kay1t edilir (39, 40, 41, 42).

Elektromvografi (EMG)

EMG kas fibrillerinin {rettigi bioelektirik aktivitenin ekstraselliiler olarak kayit
edilmesidir. Yiizeysel elektrotla ve intramiiskiiler elektrotlar seklinde kullanilabilir. EMG
kaslarin normal mi?, denerve mi?, reinerve mi? yada myopatik mi? oldugunu anlamamiza
yardim eder. EMG metodu kas denervasyonu ve inervasyonunun saptanmasinda giivenilir,

tekrarlanabilir, hassas ve spesifik bir yontemdir. Gegerliligi yiiksektir (32, 43).
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Vajinal Kapanma Basinci Olciimleri

Vajinal kapanma basing 6l¢timii PTK’nin maksimum kuvvet ve enduransini 6lgmek
i¢in ¢cok yaygin olarak kullanilmaktadir.

Kegel 1948°de PTK’nin kuvvetini 6lgmek i¢in basinci gosteren bir manometreye
(perineometer) vajinal basing cihazini baglayarak gelistirdigi aleti kullanmistir. Vajinal
kapanma basincini 6lgmede farkli boyutlarda ve teknik parametrelerle birkag farkl: tipte cihaz
gelistirilmistir. Cihazlar hem mmHg hem de cmH2O olarak basinci dlgmektedir (44, 45, 46,
47).

Kapanma basing Ol¢iimleri iic kanalda yapilmaktadir (vajinal, rektal, iiretral) ve
abdominal basing artisiyla Ol¢lim basinglar1 artmaktadir. Bu durumda Ol¢liim gecersiz
sayllmaktadir. Bu nedenle klinik beceri ve deneyimler Olgiimlerin gecerli ve gilivenilir
olmasini etkileyen dnemli faktorlerdir (9, 32, 43).

Uretral Basing Olciimleri

Kontinans, mesanenin dolmasi sirasinda iiretral kapanmayi1 koruyan intramural ve
ekstramural kuvvetlere baglidir. Stress ile sizinti iiretral rezistansi abdominal kuvvetlerin
yenmesiyle meydana gelir. Uretral basing olgiimleri iiretral fonksiyonu dlgen en yaygimn
metotlardandir. Bu 6l¢iim yonteminde iiretral basni¢ profileri tanimlanmistir. Farkli metotlar
ve teknikler iiretral basingi saptamada kullanilmaktadir. Uretral basing dl¢iimiinde 3 metot
kullanilmaktadir. Bunlarin birbirine gore avantaji ve dezavantaji vardir. ( Stvi perfliizyon

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

Pelvik Taban Dinamometreleri

Dinamometreler degerlendiren kisinin  tahmininden bagimsiz  olarak  kas
kontraksiyonlar1 sirasinda iiretilen kuvveti dogru bir sekilde Ol¢mektedir. Pelvik taban
kuvvetini grafiklerle gdsterip Newton (N) cinsinden ol¢ebilmektedir. PTK’nin maksimum
kuvveti, endurans1 Olgiilir ve hiz Olglimleri yapilip grafige yansitilabilmektedir. Fakat

intraabdominal basing artislarindan etkilenmektedir (32, 51, 52, 53).

Manvetik Rezonans Goruintiileme ( MRI)

MRI literatiirde genellikle levator ani kasindaki hasarlanmayr ya da bu kastaki
rehabilitasyonla meydana gelen gelismeyi saptayabilmek amaciyla kullanilmaktadir (32, 43,

47).
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Ultrasonografi (USG)

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

Kontrast madde gerektirmemesi, non-invazif, kolay, ucuz, hizli, zararsiz ve etkin
olmas1 sebebi ile alt iiriner sistem incelemelerinde, diger radyolojik yontemlere oranla daha
fazla kullanilmaktadir. Ancak goriintiileme alaninin sinirli olmasi, probun ikinma sirasinda
hareket etmesi ve kemik doku arkasindan goriintii alinamamsi gibi dezavantajlari vardir.
Ultrasonografi ile :

e Alt liriner sistem, genital sistem ve ¢evre dokularin yapisal anormalliklerinin bir ¢ogu
goriintlilenebilir.
e Mesane i¢i idrar voliimii hesaplanabilir ve miksiyon sonrasi reziidii idrar voliimii

Olciilebilir.

e Istirahat ve ikinma sirasinda iiretra, mesane boynu ve mesane tabaninin pubik kemige
gore lokalizasyonu belirlenebilir.

e lkinma sirasinda mesane boynu mobilitesi gdzlenebilir ve 6lgiilebilir.

e Posterior tiretro-vezikal a¢1 dl¢iilebilir.

e Inkontinans operasyonlar1 sirasinda siitiir yerlerinin belirlenmesinde ve yeterli
elevasyon derecesi saptanmasinda kullanilabilir.

e Son yillarda arttk USG PTK nin fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.

Probun yerlestirildigi lokalizasyona gore transvajinal, transabdominal, transrektal,
transperineal yada translabial yontemler kullanilabilir. Bunlar igerisinde en sik kullanilanlar
transperineal ve translabial yontemlerdir. USG ile tiim iiretra, mesane boynu, mesane tabani,
simfizis pubis, vajen ve uterusun alt kisimlar1 sagittal diizlemde es zamanli olarak
goriintlilenebilmekte ve mesane boynunun mobilitesi 6l¢iilebilmektedir. Mesane boynunun
objektif olarak goriintiilenebilmesi inkontinansin tipinin belirlenmesini saglamaktadir.

Endoanal USG, anal inkontinansi olan hastalarda internal ve eksternal anal sfinkter
defektlerini saptamak i¢in kullanilmaktadir.

Dinamik transperineal USG’de ise vajen ve rektum jel ile doldurulduktan sonra prob
perineye yerlestirilir. Ikinma ve pelvik kas kontraksiyonu sirasinda sagital ve koronal
planlarda pelvik taban hareketleri goriintiilenebilir. Puborektalis kast ve mesane boynunun

pozisyonu belirlenir ve anorektal aci Olciiliir. Ikinma sirasinda varsa sistosel, rektosel ve
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entorasel goriintiilenebilir. Ancak USG pelvik tabani gostermede yeterli olmadigindan, POP
(Pelvik Organ Prolapsusu) degerlendirmesin de kullanim1 sinirhidir (26, 43, 55, 56, 57).

USG pelvik taban kaslarinin morfolojik ve fonksiyonel degerlendirmesi i¢in her gecen
giin daha fazla kullanilmaktadir. 3 boyutlu ultrasonografi aksiyal planda bize bilgi
vermektedir. 4 boyutlu ultrasonografi ise istege bagl olarak her hangi bir planda oksiirme,
valsalva manevrasi ve pelvik taban kas kontraksiyonlar1 gibi manevralarin etkilerini ayn
anda goriintiilemeye izin verir (43, 54).

Translabial ve transperineal ultrasonografi perineum tizerine ( Genellikle 3,5-5 ,4-8 ya
da 6-9 Herz Konveks) bir transdiiser yerlestirilmesiyle yapilmaktadir (58). Transabdominal
ultrasonografi levator aktivitesini tanimlamada kullanilmaktadir (59).

Mesane boynu pozisyonu ve mobilitesinde USG kullaniminin yiiksek giivenirlige
sahip oldugu saptanmistir. Mesane boynunun pozisyon olgiimleri genellikle istirahatte ve
maksimal valsalva manevrasi sirasinda yapilmaktadir. Mesane boynu kisalmasinin normal
tanimlanmas1  yoktur. Fakat 20-25 mm’lik kisalma olmasi hipermobilite olarak
tanimlanmaktadir (60).

Ultrason PTK’nin egzersizlerini O6gretmek igin gorsel biofeedback olarak
kullanilabilmektedir (43, 61).

2.6. URINER INKONTINANSIN TEDAVISI

Uriner inkontinans Uluslararas1 Kontinans Cemiyeti (ICS) tarafindan tedavi
algoritmalar1 gelistirilmistir. Bu algoritmalarda birinci ve ikinci basamak tedavi yontemleri
belirlenmistir. Konservatif tedavi yontemleri birinci basamak tedavi yontemleri i¢inde ilk
sirada yer almaktadir (25). Pelvik taban egzersizleri iiriner inkontinans semptomlarint % 70

oraninda geriletmektedir (24, 62).

Birinci Basamak Tedavi

] Konservatif Yontemler
* Davranis Tedavisi
* Pelvik Taban Rehabilitasyonu
o Pelvik Taban Kas Egitimi
o Elektrik Stimiilasyonu
o Manyetik Stimiilasyon

o Vajinal Kon Ile Egzersiz
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[ Farmakoterapi

Ikinci Basamak Tedavi

[ intravezikal ila¢ Uygulamasi
[] Detriisér I¢ine Botilinum Toksin Enjeksiyonu
[ Noromodiilasyon

[1 Cerrahi Tedavi

Uriner inkontinansin tedavisinde kullanilan tedavi yontemlerini 6zetlemek gerekirse:

O

O

Cerrahi Tedaviler
Davranigsal tedavi yontemleri
* Mesane egitimi
* Diyet ve yasam tarzi ile ilgili degisiklikler
Konservatif Tedaviler
* Pesser uygulamalari
* Periiiretral enjeksiyonlar
* Kironik kateterizasyon
+ Tlag tedavileri
* Noromodiilasyon
» Sakral Noromodiilasyon
» Tibialis Posterior Néromodiilasyon
* Yiizeyel elektrotlar

¢ Derin elektrotlar

* Pelvik Taban Rehabilitasyonu

* Vaginal kon uygulamalar

*  Biofeedback

» Elektrik stimulasyonu yontemleri
* 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

Interferansiyel stimulasyonu Fonksiyonel elektrik stimulasyonu

Intra vajinal
Yiizeyel elektrotlar
Evde uygulana pelvik taban kas egitim cihazlari
* Manyetik alan stimulasyonu
* Pelvik taban egzersizleri
* Kegel egzersizleri

Hizl kas lifleri
Yavas kasilan kas lifleri
¢ Paula metodu

* Knack Manevrasi
» Fonksiyonel egitim (Functional training)

* Pelvik taban kas egitimi (Pelvic Floor Muscle Training)

* Diger egzersiz tipleri (PTK egzersizleriyle birlikte yapilabilir, ayri
yapilabilir)
* Abdominal kaslara kuvvetlendirme egzersizleri
+ Sirt kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri
*  Upyluk kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri
* Yiirlime egzersizleri
* Aecrobik egzersizler
* Gevseme egzersizleri
* Solunum egzersizleri
» Postiirel diizgiinliik egzersizleri
* Pilates egzersizleri
* Tactile imaging
* Yoga
* Feldenkrais

e Mensendick (9, 42, 57, 62, 63, 64).
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2.7.PELVIK TABAN EGZERSIZLERI

Pelvik Taban Egzersizlerinin Tarihcesi

PTK egitim programi ilk olarak alt1 bin y1l 6nce “ Chinese Taosim” de kullanilmistir.
Modern tibba, 1936’da Profesér Margret Morris’in liriner ve fekal inkontinans tedavisi ve
onlenmesinde PTK egzersizlerini tanimlamistir. Daha sonra 1948-1950’de Amerikali

Jinekolog Arnold Kegel 64 kadinda biofeedback perineometresini kullanmistir (32, 57, 64).

Pelvik Taban Kas Kuvvetlendirme Egitiminin Etkisi

1948°den beri kadin iiriner inkontinans tedavisinde pelvik taban egzersizleri etkili bir
yontem olarak kullanilmaktadir. SUI tedavisinde cerrahi uygulamalarin maliyetinin, morbidite
oranlarinin ve komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle giiniimiizde 1980’den sonra
iiriner inkontinansin tedavisinde ilk basamak tedavi yontemi olarak pelvik taban egzersizleri
kullanilmaktadir (66, 67, 68). Egzersiz egitiminin uzun donem etkilerine yonelik deliller
bulunmamaktadir (32, 64, 69).

Pelvik taban egzersizleri iriner inkontinans semptomlarini % 70 oraninda
geriletmektedir (62). Uriner inkontinansin tedavisinde ve onlenmesinde pelvik taban kas
egitiminin nasil etkili olduguna dair iki ana teori diisiiniilmistiir (62, 64, 69, 70).

Birinci Teori: intraabdominal basing artislar1 sirasinda ve oncesinde dogru pelvik
taban kasilmast ogretilmelidir. Bu kontraksiyonlar yasam stili haline donistiiriilmeli ve
giinlik yasamda devamli kullanilmahdir. Pelvik tabanda ¢0kme olugmasi bu sekilde
onlenebilmektedir.

Ikinci Teori: Kadinlara pelvik tabanda yapisal destek ve sertlik gelisene kadar diizenli
kuvvetlendirme egitimi verilmesi gerekmektedir (32, 64, 69, 70).

Bu iki teori gelistirildikten sonra bu iki teoriyi destekleyen iigiincii bir teori daha
gelistirilmistir.

Ucgiincii Teori: Sapford tarafindan (2001-2004) yillarinda gelistirilmistir. Pelvik taban
kaslar1 internal abdominal kaslarin kontraksiyonuyla 6zellikle transversus abdominus kasinin
(TrA) kontraksiyonuyla indirek olarak etkili bir seklinde egitilebilmektedir (32, 48, 62, 64,
69, 71).

Pek cok fizyoterapist te dordiincii teoriyi ortaya atmistir. Bu teori fonksiyonel egitim

(functional training) olarak isimlendirilmistir.
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Dordiincii Teori: Farkl giinliik yasam aktiviteleri sirasinda PTK’n1 kasma davraniginin

gelistirilmesi fonksiyonel egitim olarak isimlendirilmektedir (32, 72, 73).

Birinci teori: Abdominal basingtaki artis sirasinda yada Oncesinde istemli yapilan
pelvik taban kas kontraksiyonu iiretra vajina ve rektumu sikistirmakta kranial ve ileri yonde
pelvik tabanin kaldirilmasina neden olmaktadir (74, 75). MRI ve USG g¢aligmalarinda
koksikste ileri, anterior ve kranial yonde hareket olustugu gosterilmistir (76, 77). Miller ve
arkadaslar1 (1998) bu kars1 koyan kuvvetli istemli kontraksiyon tipini “Knack” manevrasi
olarak isimlendirdiler (78). Hafif ve derin Oksilirme sirasinda idrar kagmasin1 onlemektedir.
Pelvik tabanin stabilizasyonunu saglamada en etkili manevradir (79, 80). Fakat fiziksel
egzersizler ve Oksiirme sirasinda pelvik tabandaki ¢cokmeyi Onlemek i¢in kuvvetin ne kadar
olmasi gerektigine dair ¢aligmalar bulunmamaktadir (9, 32, 62, 69).

Ikinci Teori: SUI’n tedavisinde PTK’nin yogun kuvvetlendirme egitimi pelvis iginde
kalic1 olarak daha yiiksek bir yere levator tabakanin yiikselmesiyle, PTK’ nin hipertrofisinin
ve gerginliginin artmasiyla pelvisin yapisal destegi artmaktadir. Bu olay daha etkili bir sekilde
otomatik motor iinit ateslenmesini fasilite eder (noral adaptasyon) ve abdominal basing
artislar1 sirasindaki ¢okmeleri Onler. Pelvik acgiklik daralabilir. Pelvik tabanin daha yiiksek
seviyelerde lokalize olmasi abdominal basing artislarinda daha hizli ve daha koordineli
yanitlar olusmasina neden olur (39, 62, 81).

Ucgiincii Teori: PTK, TrA kasinin egitimi ile indirek olarak egitilebilmektedir. Bu
mekanizma abdominal ve pelvik organlari saran abdominal kapsiiliin anlasilmasi ile
aciklanabilir. Kapsiilii oluguran yapilar, (bu yap1 “core” olarak isimlendirilir) lomber vertebra,
multifudus kaslarinin derin lifleri, diafram, TrA ve PTK dir (32, 71, 82).

Bir kag calisma pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda farkli abdominal kaslarda ko-
kontraksiyon oldugunu gostermistir. Bu ko-kontraksiyonun saglikli kisilerde oldugu
gosterilebilmistir. Kontinant kadinlarda yapilan EMG c¢alismalarinda PTK kontraksiyonlari
sirasinda rektus abdominis, TrA ve internal oblik kaslarda ko-kontraksiyon oldugu
saptanmistir. Bu nedenle iiriner inkontinans’li kadinlarda pelvik taban kas egzersizlerine
ilaveten TrA egitimi de verilmelidir (30, 32, 71, 82).

Domovlin ve arkadaglar1 SUI’l1 kadinlarda pelvik taban kas egitimine, TrA egitiminin
eklenmesinin ilave bir yarar saglamadigini bildirmistir (83).

Doérdiincti Teori: Bu teoride PTK’na 6zel bir kuvvetlendirme egitim programi

uygulanmamaktadir. Bu teoride bilingli kontraksiyonlar ve ‘Knack’ manevrasi
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kullanilmaktadir. Giinliikk yagsam aktiviteleri olarak kastedilenlere agir kaldirma, ev isleri, tenis
oynama gibi aktiviteler 6rnek verilebilmektedir. Bu teoriye yonelik randomize kontrolli
caligmalar (RCT) bulunmamaktadir (32, 72, 73).

Pelvik Taban Kas Egzersizleri

Yapilan birkag c¢alisma gostermistir ki kadinlarin  %30’undan fazlas1 PTK
kontraksiyonu gosterildikten sonra istemli bir sekilde PTK’n1 kasamamaktadir (84, 85). En
fazla yapilan hatalar, PTK disindaki abdominal ve gluteal kaslar ile kal¢ca adduktérlerini
kasmalaridir (86, 87). Kadimlarin %25’inde sikistirma ve kaldirmaya karsi bir direng
olugmakta tam tersi yonde ittirmektedirler (86). Bu durumda kadinlar dogru pelvik taban kas
kontraksiyonu yapmadiklarinda pelvik taban kaslarinin fonksiyonlarinda gerileme olabilir ve
zayiflik olusabilmektedir (32, 62, 64, 69).

Randomize kontrollii ¢alismalarda pelvik taban kas egitimi verilen kisilerde hi¢ egitim
verilmeyenlere gore tedavinin ¢ok daha etkili oldugu bulunmustur.

Egzersizin dozajina yonelik (egzersizin tipi, frekansi, durasyonu ve yogunlugu)
calismalar arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Uriner inkontinans iizerine cochrane sistematik
derlemesini igeren c¢alismalara bakildiginda, uygulama siras1 6 hafta ila 6 ay arasinda,
yogunlugu(kasili tutma siiresi) 3-40 saniye arasinda, giin i¢indeki tekrar sayisi 36 ile 200 ve
lizeri arasinda degismektedir. Randomize kontrollii calismalarda egitimin frekansinin her giin
olmasi gerektigi belirtilmistir (42, 64, 69, 88, 89).

Pelvik taban kas egitimi birebir fizyoterapistle ve evde hastalarin kendileri tarafindan
yapabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda birebir egitimin ev programina gore daha etkili oldugu
bulunmustur (90). Birebir fizyoterapi programlarinda 6nce 7-8 seans birebir fizyoterapistle
calisilmaktadir. Hasta dogru kasmay1 6grendikten sonra haftalik 45 dk fizyoterapistle birlikte
yapilan pelvik taban egitim siniflarina katilabilmektedir (62, 64).

Pelvik Taban Kas Egzersizlerinin Yan Etkileri Var Midir?

Pelvik taban kas egzersizleri sonrasi birkag¢ calismada istenmeyen etkiler goriilmiistiir
(88, 89). Largo ve Jonsson yaptiklar1 ¢aligmada birka¢ kadinda egzersiz sirasinda agri
olustugu egzersiz bitince gectigi ve bazi kadinlarda da egzersizleri yaparken
tanimlayamadiklar1 bir rahatsizlik hissi olustugunu bildirmistir (91). Egzersiz yaptirmak i¢in

kullanilan intravajinal uygulamalarin (vajinal kon biofeedback vb) yan etkileri olabilmektedir.
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Fakat intravajinal bir girisim yapilmadan uygulanan egzersiz egitimleri yan etkiye yol

acmamaktadir (9, 32, 62, 64).

Pelvik Taban Kas Egzersizlerinin Uzun Dénem Etkileri

Janssen ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada SUI’l1 olgularla pelvik taban kas egzersiz
programi uygulamiglar ve program kesildikten 5 yil sonraki sonuglari degerlendirmislerdir.
Calismaya katilan olgularin % 67’sinin kazanmis olduklar1 ilerlemeleri koruduklarini
saptamiglardir. Uzun doénem uygulamalarin etkinligini inkontinansin tipi ve egzersiz
recetesinin igerigi belirlemektedir. Miks iiriner inkontinansli olgularda etkilerin daha kisa stire
devam ettigini saptamislardir (64, 92). Agur ve arkadaslar1 yaptiklari son metaanaliz
calismasida pelvik taban kas egzersiz egitiminin on yilin ilizerinde devam edip etmedigini
incelemisler ve SUI’l1 hastalarda uzun siireli etkilerinin devam etmedigini saptamislardir
(93, 94).

Pelvik Taban Rehabilitasyonunda Kullamlan Diger Egzersiz Programlar

Gilinimiizde “Core Training” olarak isimlendirilen egitimler ile kombine yapilan
pelvik taban kas egitimleri ¢ok yaygindir (Core Training: TrA ve multifudus kaslarin igeren
alt omurganin stabilizasyon egitimidir). Yoga Pilates, Feldenkrais ve Mensendick egzersiz
smiflarinda PTK nin egitimini igerebilen egzersiz programlari bulunmaktadir.

Yoga diginda tiim bu programlar 1920 ve 1930’lu yillarda gelistirilmigtir.
Arastirmacilar bu programlarin orijinal olarak pelvik taban kas egitimini i¢ermedigini
saptamiglardir.

Savaye ve arkadaglar1 Pilates egzersizinin SUI {izerine etkisine yonelik bir pilot
calisma yapmislardir. Fakat c¢alismada izole Pilates egzersizleriyle, pelvik taban kas
egzersizleri karsilastirilmadigi icin etkisi saptanamamustir (64, 95).

Liebergall- Wischnitzer ve arkadaslar1 pelvik taban egzersizleriyle “Paula Metodu’nu”
karsilastirmislardir. Paula Metodu viicuttaki tiim sfinkterlerin ( sirkiiler kaslarin) birlikte
calistif1 teorisine dayanir. Bu egitime “ sirkiiler kas egitimi” de denilmektedir. Tiim sirkiiler
kaslarin birbiri iizerinde ko-kontraksiyon etkisine yol actigr diigiiniilmektedir (agiz, goz
cevresi kaslar1 vb). Viicuttaki diger sirkiiler kaslarla ayn1 anda PTK (pelvik taban kaslar1) da
kasilarak egitim verilmektedir (32, 64, 69, 96).
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Pelvik Taban Kas Egzersizlerinin Kanit Degeri

Yiiksek metodolojik kaliteli randomize kontrollii ¢aligmalar, sistematik reviewler ve
cochrane reviewleri géstermektedir ki pelvik taban kas egitimi egitim uygulanmayanlara ve
plesebo grubuna gore SUI tedavisinde ¢ok etkilidir. ( A kanit degerindedir) (9). Biofeedback,
elektrik stimulasyonu ya da vajinal konlarin yalniz Pelvik taban kas egitimi ilizerine herhangi
bir ilave etki kazandirdigina yonelik deliller bulunmamaktadir.

Pelvik taban kas egzersizleri mutlaka siipervize olarak verilmelidir. (A kanit
degerinde) Pelvik taban kas egzersizleri, elektirik stimulasyonu ve biofeedbackten daha
etkilidir. Tlk olarak uygulanmasi gereken tedavi yaklagimidir ( B kanit degeri) (9, 42, 47, 64,
97, 98).

Pelvik Taban Kas Egitim Konsepti

PTK diizenli iskelet kaslaridir diger iskelet kaslarindaki benzer yollarla kuvvet
egitimine adaptasyonla gelistirmektedir.

Pelvik taban kas kuvvetlendirme egitim programinin amact,

e Kas enine kesit alanin1 arttirarak kas morfolojisini degistirmek.

e Aktive edilebilen motor ndéron sayisini arttirmak eksitasyon sayisini arttirmak bdylece
norolojik adaptasyonu gelistirmek.

e Kas tonus ve gerginligini arttirmaktir.

Ozel degisimler egzersizin tipine ve kullamlan egitim programina baghdir. Ayrica
genetik ve herediter faktorlerde etkilidir (39, 62, 64, 99, 100).

Viicudumuzdaki herhangi bir kas grubu g¢alismaya basladiginda aktive olan kasin
icinde fizyolojik degisimler meydana gelmektedir.

Kasin ¢evresini konnektif doku sarmaktadir (epimysium, perimysium ve
endomysium). Bu konnektif doku kaslar i¢in destek gorevi goriir. Kasin tensil kuvvetini ve
visko elastik 6zellerini olusturur (101). Kuvvetlendirme egitimi konnektif doku kitlesini
arttirabilmektedir. Egitimin yogunlugu ve yiiklenmenin yonii egitimin etkinligi i¢cin 6nemli bir
faktordiir. PTK egitimi pelvisin yapisal destegini arttirir. Bu yapisal deste§in artmasi ¢
mekanizmayla olur.

e Levator tabaka yiikselir boylece pelvis i¢inde daima yiiksek kalici bir lokasyon ile
destek artar.

e PTK’larin ve konnektif dokunun geriliminin ve hipertrofisinin artmasi.
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¢ PTK egitimi daha efektif ko-kontraksiyonlar olusmasini fasilite eder. Abdominal
basing artis1 sirasinda diisme engellenir (9, 39, 62, 64, 100).

Pelvik taban pelvis i¢ginde bu pozisyonuyla bir trompolini disiindiiriir. Trampolin
gerginse ve asagiya ¢okiikse ziplamak zordur. Uygun gerginlikte ve pozisyonda bir trampolin
daha kolay yanit verir ve yukar1 dogru etkili bir ziplama saglar (9, 64, 100).

Pelvik taban kas egitimindeki ilerlemeler uygulanan egitim programinin tipine
baghdir. Farkli egitim programlari farkli sonuclara yol acar. Hangi egitim programinin en
etkili oldugu hala tartismalidir (102). Diisilik kuvvetlerin kullanildig: hafif hareketler kiiclik
motor iinitelerin kii¢iik motor noronlarini inerve eder. Tip I kas fibrilleri ilk olarak uyarilirlar
ve ilk olarak diizelme gosterirler. Kaslara daha fazla yiikleme yapilacak ve daha yiiksek
uyaran siddetiyle uyarilacak olursa Tip II kas fibrilleri uyarilmaktadir (64, 100, 101, 103).

Pelvik taban kas egitiminde sadece kuvvet egitimi verilmesi yeterli degildir. Giig
egitimi verilmelidir. Ciinkii gii¢c egitimi hem hiz hem kuvvet parametrelerinden olusmaktadir,
kas giiclinii arttirmak i¢in iki tip yiikleme stratejisi kullanilmaktadir.

1. Strateji: Orta egitim yiikiinden yiiksek egitim yiikiine giden yiiklerde ¢aligmali. Bu

stratejide ylik fazla hiz azdir. Hizli kas liflerinin motor {initleri genelde caligir.
Burada PTK i¢in hafif ve orta hizdaki kontraksiyonlar uygulanir.

2. Strateji: PTK’nin patlayict kaldirma hizinda yapilan hafiften ortaya dogru

yiiklenmenin arttirildig: aktivitelerdir (yiik az, hiz fazladir).

Bu iki strateji 1990°’da Bo ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Hastaya miimkiin
oldugu kadar maksimum miktarda kasmasi, kapatmasi gerektigi soylenir. Kasilma sonrasinda
kontraksiyon siirdiiriiliir, kontraksiyon kuvvette zayiflama olana kadar siirdiiriiliir. Bu kas

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

Pelvik Taban Kas Kuvvetini Belirleyici Faktorler Nelerdir?
Pelvik taban kas kuvvetini belirleyici faktorler diger iskelet kaslarinin kuvvetini
belirleyici faktorlerle aynidir.
1. Anatomik Faktorler
o Eklem agis1 ve kaldiraglar: Kasta kaldirag doku uzun oldukc¢a daha fazla is
iiretilir. Ciinkii Is= kuvvet X kaldirac kolu dur. Daha az kuvvetle daha cok is
olusur. PTK’nin optimal kaldira¢ kolunun ne oldugunu saptamak zordur. Fakat

bu nedenlerle ¢cokmiis bir pelvik tabani kaldirmak zordur.
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e Tip I ve Tip II kas fibrillerinin total sayisi.
e Tip I ve Tip II kas fibrillerinin dagilima.

e Kasin enine kesit alaninin biiytikIigi.

Uzunluk gerilim iligkisi
Kuvvet hiz iligkisi
Kas voliimii

Noral kontrol

A O i

Metabolik komponentler
Kasta kuvvet artiginin olabilmesi i¢in kasta noral adaptasyonlarin ve kas
hipertrofisinin olmasi1 gerekmektedir (39, 62, 64, 100, 101).
Noral adaptasyonlar: Kasta kuvvet artist icin  Once noral adaptasyonlar
gerceklesmektedir.
e Motor liniterin senkronizasyonu artar.
e Agonist kaslarin aktivasyonu artar.
e Antogonist kaslarin aktivasyonu azalir.
e Tim motor iinitlerin arasindaki koordinasyon artar.

Kisilerin aktif katilimiyla yaptiklar1 PTK’lar1 farkindaligi (awareness) arttirmaktadir.
Bu da aktive olan motor {init sayimni ve motor iinit atesleme oranini arttirir. Boylece agonist
aktivasyonu artar. Noral adaptasyon artar ve kas giicii artar (64, 100, 101).

PTK’nin antagonist kasinin hangi kas oldugunu tam olarak anlasilamamistir. Fakat
PTK’nin kontraksiyonu olmaksizin, abdominal kontraksiyonlar antogorist kontraksiyon
olarak diisiiniilebilir.

Abdominal basingtaki herhangi bir artista ya da yer reaksiyon kuvvetindeki herhangi
bir artista karsit hareket olarak PTK’nin otomatik ko-kontraksiyonunun olusabilmesi pelvik
taban kas egitiminin ana hedefidir.

Pelvik taban kas egitimine baglandiktan bir hafta icinde kas kuvvetinde %50 artis
goriiliir. Kuvvette goriilen bu ani artig ndral adaptasyonlardan dolayidir. Bu kuvvet artis1 kas
hipertrofisiyle aciklanandan daha biiyiiktiir. Diizenli egitimin yaklasik 8. haftasindan sonra
hipertrofi olusmaya baglar. Bir siire sonra kuvvet artis1 bir platoya ulasir. Bu plato

olustugunda egitimin yiikii arttirilir (64, 100, 101).
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Kas hipertrofisi: Kasin enine kesit alanina biiylimesidir. Bu biiyiime aktin-myozin
flamenlerinin, kasin kontraktil flamentlerinin sayis1 ve biyiikliigliniin artmasiyla
olusmaktadir. Kas fibrilini ¢evreleyen sarkomer sayisi artar ve nonkontraktil proteinlerinde
arttis meydana gelmektedir. Kuvvet egitimi sonrasinda PTK’nin hem Tip I hem Tip II
fibrillerinde hipertrofi gerceklesmektedir. Pelvik taban kas egitiminin 6zellikle Tip Ila larda
hipertrofiye yol actig1 goriilmiistiir. Hipertrofi 8 hafta ve tstiindeki siirelerde gerceklesir.
Egitim sonrasinda yapilan c¢alismalarda PTK’nin enine kesit alanlarmmin %100 arttig:

saptanmustir. Diger kaslarda bu artis %20-40’tir (62, 64, 100, 101).

Pelvik Taban Kas Egzersizleri Konsantrik mi?, Ekzantirik mi?, Yoksa Izometrik
midir?

Pelvik taban kas egzersizleri, koksikste hareket agiga cikarmaktadir. Bu hareket
kontraksiyonlar1 konsantirik ve izometrik kompanent igerir. Abdominal basing artisina neden
olan pozisyonlar, koprii pozisyonu ve vajinal cone uygulamalar1i  PTK’nin ekzantirik

caligmasina ornektir (39, 100, 105).

Pelvik Taban Kas Egitimi i¢cin Egzersiz Recetesi

Egzersiz Modu; Burada kastedilen egitimin tipidir. (kuvvetlendirme, fleksibilite vb)
Pelvik taban kas kontraksiyonunun sadece bir tipi bulunmaktadir. Fakat egzersiz farkli
pozisyonlarda calistirilarak  izometrik, konsantrik ve egzantirik  kontraksiyonlar
olusturulabilmektedir (9, 64, 100).

Egzersiz Frekansi; Haftalik egitim sayis1 tanimlanmustir.

Egzersiz Yogunlugu: Egzersiz i¢in farkli RM rezitanslar1 ya da maksimum yiizde
kullanilmaktadir (RM: repeatition maximum, maksimum tekrar) (64, 100, 102).

American Collage of Sports Medicine (ACSM)’a gore kuvvetlendirme egitimi
programina en hizli ve en etkili yanit almadaki en 6nemli faktor yogunluktur (64, 100, 106).

Bir RM’un % 60-65’de mininal yogunlukta ¢alisildiginda saglikli kisilerde kuvvet
artis1 olmaktadir. Fakat 1 RM’un %50-60 ‘inda 6zel populasyonlarda ¢alistirildiginda da artis
gbzlenmektedir.

Egzersizin Siiresi: ACSM egitimin 15-20 hafta siirdiiriilmesini 6nermektedir.

Normal saglikli kigilerde gévdenin, iist exstermitenin ve alt exstrermitenin kullanildigi

tiim aktiviteler sirasinda pelvik taban kaslar1 ¢aligmaktadir. Ciinkii yapilan EMG caligsmalari
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gostermistir ki abdominaller, gluteal kaslar ve kal¢a adduktdrleri arasinda bir ko-kontraksiyon
olusmaktadir. PTK zay1f olan kisilerde bu ko-kontraksiyon mekanizmasi ¢calismamaktadir. Bu
nedenle PTK zayif olan kisilerde PTK’nin izole olarak calistirilmasi gerekmektedir. Belli
kuvvet artigsina ulagildiktan sonra ko-kontraksiyon mekanizmasini devreye sokabilmek icin bu
kaslar ile kombine pelvik taban kas egitimi ¢alismaya baglanmalidir. Yapilan ¢alismalarda
ortalama 6 ay sonra egitim programina bu kaslarin egitiminin katilmasi gerektigi
bildirilmistir. Fakat bu siire kisinin baslangigtaki pelvik taban kas kuvvetine gore artar ya da
azalabilir (9, 62, 64, 69, 100).

Pelvik taban kaslarinda kuvvet ve enduransin gelistirilmesinde overload (Asiri
yiikkleme) prensibi uygulanmaktadir. Pelvik taban kaslarinda asir1 yiikleme prensibini
uygulamanin birka¢ yolu vardir.

o Agirlik yada resiztans eklemek.

o Kontraksiyonlarin siiresini arttirmak.

e Kontraksiyonlar arasinda dinlenme periyodlarini kisaltmak.
e Kontraksiyonlarin hizini arttirmak.

e Tekrar sayisini arttirmak.

e s yiikiiniin durasyonunu ve frekansini arttirmak.

e Egzersiz pozisyonunu degistirmek.

Ekzantirik egzersizler kuvvet artisinda konsantirik ve izometrik egzersizlere gore daha
etkilidirler. Fakat daha fazla kas yorgunluguna ve kas injiirilerine neden olmaktadir (64, 100,
106).

Pelvik taban kas kuvvetleri iizerine egzersizlerdeki farkli pozisyonlarin etkilerini
inceleyen calisma bulunmamaktadir (9). Pelvik taban kaslari egzersiz uygulamalarina
genellikle baslangi¢ pozisyonu olarak sirt iistii pozisyon dnerilmektedir. Yer ¢cekimi elimine

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

Pelvik Taban Egzersizlerini Ogretmede Kullanilan Yéntemler (Motor Relearning)
Pelvik taban kas egitimi programina baslamadan once hastanin dogru bir sekilde

pelvik taban kas kontraksiyonu yaptigindan emin olmak gerekir. Dogru bir pelvik taban kas

kontraksiyonunun iki komponenti vardir: birincisi ‘stkma’, ikincisi ise kraniyal yonde igeri

dogru kaldirmadir (Kegel 1952).
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Yapilan birka¢ calisma gostermektedir ki pelvik taban egzersizleri ilk 6grenildikten
sonra, kadinlarin % 30’unun egzersizleri dogru bir sekilde yapamadiklar1 saptanmistir. Pelvik
taban kaslarin1 kasmak yerine en fazla yapilan hatalar:

e Pelvik taban kaslar1 diginda abdominal, kal¢a adduktorleri ve gluteal kaslarin
kasilmast

e Nefesin tutulup valsalvaya neden olma

e Abdominal kaslar1 kasarak ayn1 anda derin inspirasyon yapilmasi

e Disa dogru ikinma hareketinin gergeklesmesi seklinde gorliir.

Pelvik taban egzersizlerinin 6grenilmesinin gii¢ olmasinin nedenleri;
e Pelvik taban kaslar1 disindaki kaslardan feedback alinir.“Yanhs kas feedback’i’
e Pelvik taban kaslar zayif kasildiklar1 icin yetersiz kinestetik feedback olusur.
e Duyusal feedback azlig1 yetersiz motor yanitlara ve idrar kacirmayi onleyen

yetersiz refleks yanitlara yol acar.

Kisiler dogru bir pelvik taban kas kontraksiyonu yerine yanlis kontraksiyon yaparsa; egitimde
stirekli bir gerileme goriliir, Pelvik taban kas zayiflamasi olusur ve kasma yerine ikinma
seklinde zorlama yaparsa faysa ve ligamanlardan olusan konnektif doku gerilmesine yol agip
pelvik organ prolapsusu (POP) gelisim riski artar.

Pelvik taban egzersizlerinin ogrenilebilmesi i¢in ‘Motor Relearning Egitimi’
uygulanmaktadir. ‘Motor Relearning Egitimi’ ise sensorial feedback mekanizmasina
dayanmaktadir. Bu teknikte fizyoterapist internal feedback’i azalmis olan kisilerde eksternal
feedbackleri kullanarak kompanzasyon saglamaktadir. Pelvik taban egzersizleri  ‘Motor
Relearning Egitimi’ ile 5 adimda 6gretilmektedir:

1. ANLAMA (Understand): Kisilere PTK’nin nerede oldugu ve nasil ¢alistig1 dgretilir.
Anatomik modeller ve ¢izimler kullanilmaktadir.

2. ARAMA (Search): Kisiler kendi viicutlar1 iizerinde benim pelvik tabanim nerede
demelidir. Hastalardan gluteal, abdominal ve uyluk bolgelerine ellerini yerlestirerek
bu kaslar1 kasmalari istenerek kasilma ve gevseme arasindaki fark ve bu kaslar1 nasil
kullandig1 hissettirilir. Pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda bu bolgelerde
kasilmanin olmamas1 gerektigi soylenir. Pelvik taban kaslarini anlatmanin bir diger

yoluda anatomik maketler kullanmaktir. Bu maketler sayesinde intraabdominal
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basincin nasil pelvik tabana etki ettigi hastaya hissettirilir. Hastanin eli makette pelvik
taban bolgesine konur fizyoterapist elini pelvik maketin i¢ine koyar ve elinin

intraabdominal basing oldugunu soyler.

. BULMA (Find): Kendi viicudu iizerinde pelvik tabanin nerede oldugunu bulmaya
calistirilir. Pelvik taban kas zayiflig1 olan ¢ogu hasta azalmis bedensel farkindaliga
sahiptir. ilk kez pelvis iizerine odaklasacak olan bir hastaya dnce pelvisinin nerede
oldugu o6gretilmektedir. Bunun i¢in dis pelvik taban kaslar1 (pelvisi disaridan
cevreleyen kaslar) kullanilarak pelvis degisik yonlere hareket ettirilir. Boylece bu
hareketler sayesinde hasta pelvisinin nerede oldugunu hisseder. Pelvik alanin yerini

Ogrenir.

OGRENME (Learn): Pelvik taban kaslarmi bulduktan sonra, pelvik taban kaslarmin
dogru bir sekilde nasil kasilmasi gerektigi Ogretilmelidir. Bunu yaparken
fizyoterapistin  feedback vermesi zorunludur. Hastaya pelvik taban kas
kontraksiyonunu anlatmada hayal giiclinden (imgeleme ve benzetmelerden), dokunsal,
gorsel uyaranlardan yararlanilabilir. En yaygin kullanilan imgeleme ve benzetme
asansOr ve asansOr kapisidir (makarnanin igine c¢ekilmesi, elektrik siipiirgesi
hortumunun i¢e ¢gekmesi vb.). Direk fiziksel dokunma duyusal stimulasyon amagl ve
proprioseptif fasilitasyonu saglamak icin verilebilmektedir. Kontraksiyonlarin
yapilmas1 ve Ogretilmesi sirasinda fizyoterapist sdzel uyarilar vermelidir. Hastaya ice
cekme hareketini gostermede bir ayna kullanilabilir. Fakat bazi kisiler genital
bolgelerini gérmek istemediklerinden rahatsiz olabilmektedirler. Bu nedenle ayna

kullanmadan 6nce mutlaka hastaya sorulup izin alinmas1 gerekmektedir (9).

Pelvik taban kas kontraksiyonunu ogretmede ‘Idrarimiz akarken durdurun’
seklinde bir egitim asla kullanilmamalidir. Ciinkii isemenin bosaltim fazi sirasindaki
mesane ve 1Uretra arasindaki norolojik denge bozulabilir ve alt {iriner sistem
enfeksiyonlarma yatkinlig artirabilir. Bunun yerine kullanilabilecek en etkili yontem
idrar yapmanin en sonunda, idrar yapmay1 bitirdikten sonra bir iki damla seklinde
damlama olmaktadir. Bu damlamayr durdurmaya c¢alismalarint denemeleri

sOylenebilir.
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Sirkiiler Kas Egzersizleride (Circuler Muscle Training) pelvik taban kaslarimi
kullanmay1 6greten diger bir tekniktir. Bu egzersiz tipinde tiim sfinkterlerin birlikte
calistif1 ve birinin digerlerini etkiledigi teorisine dayanmaktadir. Sirkiiler kaslar ve
sfinkterlerin birlikte calistirilmasini igeren egzrsizlerdir. Bu teoriye gore viicuttaki
herhangi biryerdeki sirkiiler kaslar hasarlandiginda diger sirkiiler kaslarin yardimiyla
hasarlanan kas rehabilite edilebilmektedir. Ornegin Levator Ani kas zayifliginda
gozlerdeki, agizdaki, burundaki ve diger bolgelerdeki sirkiiler kaslar kullanilarak

kuvvet artis1 saglanabilir. Fakat mekanizmasi tam anlagilamamustir (108, 109).

5. KONTROL: Dogru bir sekilde kasmayi Ogrettikten sonra her bir kontraksiyon
sirasinda pek ¢ok motor {initenin devreye girmesini saglayacak kadar koordineli ve
kontrollii kontraksiyon yapmasi1 oOgretilir. Clinkii cogu kisi pelvik taban kas
kontraksiyonlarini tutmay siirdiiremezler ve tekrarl yada yiliksek hizda kontraksiyon
yaparlar. Bu nedenle pelvik taban kas egzersizleri dgretildikten sonra mutlaka kontrol

edilmelidir.

Pelvik taban kas egzersizlerini dogru bir sekilde 6gretmede kullanilan en etkili
pozisyon kalgalar fleksiyonda, sirt diiz, ayaklar yerle tam temasta, bacaklar abduksiyonda,
kollar istirahatte ve destekli oturma pozisyonudur. Ciinkii bu oturma pozisyonunda hastaya
perineum lizerinden ekstroseptif yada proprioseptif stimulus saglanmaktadir (9).

Eger hasta 1 hafta sonra kendi kendine hala dogru kontraksiyon yapamiyorsa
fizyoterapist PTK’nin farkindaligimi stimiile etmek icin Proprioseptif Noromiiskiiler
Fasilitasyondaki kas fasilitasyon tekniklerini kullanmalidir :

- Perineum yada kaslar iizerine tapping (darbeleme) uygulanmasi

- Perineum yada kaslar {izerine basing uygulanmasi

- Perineum yada kaslar {izerine masaj uygulanmasi

- Perineum yada kaslar tizerine elektrik stimulasyonu uygulanmasi

Ogretmede en etkili yontemler intra-vajinal uygulamalardir (dijital palpasyon,

biofeedback, elektrik stimulasyonu) (9)
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3.GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi:

Calismamaiz ileriye yonelik bir calisma olup deneysel nitelikte, randomize kontrollii bir
caligmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani:

9 Ocak 2012- 2 Mayis 2012 tarihleri arasinda Ege Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali’inda iiriner inkontinans tanisi almig
ve ¢aligmaya goniillii olarak katilmayr kabul eden 33 egzersiz ve 31 kontrol olmak iizere 64
olgu dahil edilmistir. Olgularin degerlendirme ve egzersiz programlar1 Kadin Hastaliklar1 ve

Dogum Ana Bilim Dali’inda yiiriitiilmiistiir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplan

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilimdali’inda iirodinami analiziyle iiriner inkontinans tanisi almis 20-70 yas arasi
olgulardan asagida verilen kriterlere gore belirlenmistir. Olgularin arastirmada hangi

gruplarda yer alacagi kapali kart sistemine gore belirlenmistir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri;
e 20-70 yas aras1 olgular
e Urodinami ile iiriner inkontinans tanis1 konulan olgular

e Arastirmaya katilmaya goniillii bireyler

Aragtirmadan Dislanma Kriterleri;
e Norolojik hastalig1 olanlar
e Rutin idrar kiiltiirii ve analizinde anormallik olanlar
e Fiziksel disabilitesi olanlar
e Mental yetersizligi olanlar
e Kronik renal yetmezIligi olanlar
e Hamile olanlar
e Respiratuvar sistem hastalig1 olanlar
e Son iki yil iginde pelvik taban kas egitimi almig olanlar

e Ciddi kardiyak yada pulmoner hastalig1 olanlar
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e Son 6 ay i¢inde gegirilmis pelvik cerrahisi olanlar

e Grade 3-4 sistoseli olanlar

e Onceden pelvik radyasyon hikayesi olanlar

e Perineum yada vajinada aktif mukozal lezyonu olanlar

e 12 haftalik tedavi programina devam etmeyenler ya da diizensiz devam edip

programin % 75 ‘ine katilmayanlar

3.4. Calisma Materyali:

Arastirmada degerlendirme ve Ol¢iim yontemlerinde beden kiitle indeksi, bel kalca
orani, bel uyluk orani, transabdominal ultrason 6l¢iimii, dijital palpasyon, stop testi, stres testi
ve pad testi Ege Universitesi Kadi Hastaliklar1 ve Dogum Anabilimdali’inda 9 Ocak 2012- 2
Mayis 2012 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Calisma “Uriner Inkontinansin Tedavisinde
Pelvik Taban Egzersizlerinin Pelvik Taban Kas Kuvveti Uzerine Etkilerinin Non-Invazif

Yontemle Saptanmast ” isimli Bilimsel Arastirma Projesi altinda yiiriitiilmiigtiir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri:
Calismanin bagimsiz degiskeni egzersiz egitimi, bagimli degiskeni beden kiitle indeksi,
bel kalga orani, transabdominal transvers ultrason Ol¢limii, transabdominal longutiidinal

ultrason dl¢iimi, dijital palpasyon, stop testi stres testi ve pad testi gibi dl¢limlerdir.

3.6. Veri Toplama Araclari:

Calismaya katilacak olgularin yasi, 6zge¢misi, meslegi, yapmis oldugu dogumlara ait
bilgiler ve menopoz durumu sorgulanarak veri kayit formuna tedavi oncesinde yiiz yiize
gorisme ile kayit edildi (EK3). Beden kiitle indeksi, bel kalca orani, transabdominal
transvers ultrason Ol¢limii, transabdominal longutiidinal ultrason 6l¢timii, dijital palpasyon,

stop testi stres testi ve pad testi gibi l¢iimler yapildiktan sonra tedavi programina basland.

Beden Kiitle Indeksi (BKI): Boy 6l¢iimii, hasta dik pozisyonda duvara yaslanarak basinin
tepe noktasiyla yer arasindaki mesafe mezura ile santimetre (cm) cinsinden 6l¢iildi. Agirlik
Ol¢iimleri, olgular ayakkabilarini ¢ikararak standart bir tartiyla kilogram (kg ) cinsinden
olciildii. BKI: viicut agirhigmin, boy uzunlugunun karesine orani ile hesaplandi. Zayif (BKIi
<18.5), Normal (BKI 18.5-24), kilolu (BKI 25-30) ve obese (BKI > 30) olarak simiflandirildi
(110, 111).
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Bel Kal¢a orani: Bel / kalga ¢evre olctimleri kisinin ayakta dururken giysileri ¢ikarilarak bir
mezura ile santimetre cinsinden kayit edildi. Bel bolgesinin; en alt kaburga ile iliak krista

arasindaki en dar c¢evreden. Kalca ise ; biiylik trokanter seviyesinden ol¢iildii.

Transabdominal Transvers /Longutiidinal Ultrason Ol¢iimleri: Transabdominal ultrason
Olctimleri i¢in 3.5-MHz transducerli B mode diagnostik ultrason kullanildi (Ultrasonix-
ES500). Olgiim oncesi standart mesane dolum protokolii kullanildi. Olgular sirt {istii
pozisyonda, dizler fleksiyonda ve bas altina yastik konularak o6l¢iim yapildi. Ultrason
transduceri transvers planda, mesanenin posterior inferior yoniinii gorecek sekilde kaudo-
posterior yonde supra pubik olarak yerlestirildi. Birinci markir istirahat sirasinda mesanenin
tabanina yerlestirildi. Olgulardan pelvik taban kaslarimi maksimal kasmasi istendi. Bu
kasilma esnasinda ultrason goriintiisii dondurulup 2. markir konuldu. Iki markir arasindaki
mesafe milimetre(mm) cinsinden 6lgiildii. Test prosediirii sirasinda ultrason transdiiseri hig
yer degistirilmedi. Her bir kontraksiyon 3 saniye tutulup 10 saniye dinlendirildi. Olgiimler 3
kez tekrarland1 ve 3 Ol¢limiin ortalamasi analize alindi. Olgunun pozisyonu degistirilmeden
ayn1 hareketler ultrason transducerinin dik pozisyona getirilerek yapilmasiyla transabdominal

longitiidinal ultrason 6l¢iimleri yapildi(55, 56).

Dijital Palpasyonla Pelvik Taban Kas Kuvvet Degerlendirmesi: Olgular litotomi
posizyonunda manuel olarak degerlendirildi. Muayeneye baslamadan Once olgularin
mesanesi bosaltildi. Pelvik kaslarmm kuvveti 0-5 arasinda manuel olarak degerlendirildi.
Modifiye Oxford skalasina gore alt1 noktada degerlendirildi. (0: kontraksiyon yok, 1: titreme
tarzinda kontraksiyon, 2: zayif kontraksiyon, 3: pelvik tabanin kaldirilmasiyla orta
kontraksiyon, 4: pelvik tabani kaldirirken i1yi kontraksiyon, 5: pelvik tabani kaldirmada
kuvvetli kontraksiyon) (51, 63).

Laycok Jervood 2001°de “PERFECT” sistemini gelistirmistir.
P= Power (gii¢) = Modifiye Oxford Skalasiyla 0-5 arasinda kas kuvveti derecelendirildi.

E

Endurance (endurans): Maksimum volanter(istemli) kontraksiyonu yorgunluk
olusturmadan once siirdiirebildigi siire saniye cinsinden 6l¢iildii. Maksimum kuvvette azalma

basladig1 anda siire durdurulup kayit edildi.

R= Repetitions (tekrarlar): 4 sn dinlenme peryotlar1 verilerek yapilan maksimum volanter

kontraksiyon sayis1 kayit edildi.
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F= Fast: Bir saniye kasilma ,bir saniye gevseme seklinde yapilan Maksimum volanter
konraksiyonlarin sayisi kayit edildi. Yorgunluk olusacak kadar en hizli bir sekilde kasilma ve

gevsemeleri icermelidir.

ECT= Tiim kontraksiyonlarin sayilarin toplam zamani (PERFECT) islemini yaparken gecen
toplam siire) kayit edildi (63, 112, 115).

Stres test dlciimleri: Oksiiriik sirasinda proksimal iiretraya abdominal basmcin aktariimasi
Olclildii. Pozitif stres test iiretraya aktarilan abdominal basin iiretral kapanma basincindan

daha biiyiik oldugu durumlarda pozitiftir ve gézle goriiliir idrar kagagi meydana gelir(9, 63 ).

Stop test: Olgular idrarlarin1 yaparken tam ortasinda durdurmalart yada yavaslatmalari
istendi. Durdurduklar1 siire yada yavagslata bildikleri siire saniye olarak kayit edildi. Ayrica
durdurdu, yavaslatti yada hi¢ durduramadi diye kayit edildi. Stop testi periuretral kuvveti
gostermektedir. Sadece detiisor aktivitesinin yogunlugunu degil pelvik taban kaslarinin
kuvvetini de gostermektedir. Daha biiyiik idrar voliimleri daha uzun durdurma zamaniyla
iligkili degildir. Durdurma testi siiresi nulliparlar ile karsilastirildiginda multiparlarda daha

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

Pad Testi: Teste olgular idrarin1 bosalttiktan sonra baslandi. Olgularin i¢ ¢amasirlarina pad
yerlestirmeleri istendi. Pad yerlestirilmeden 6nce padin agirhigr tartildi. Olgularin testin
sonuna kadar idrarini1 kagirmamalar istendi. Olgulardan 15 dk i¢inde sodyumsuz sivilardan
(damitilmig sivi) 500 ml igmeleri sdylendi. Testin ilk yarim saatin sonuna kadar olgularin
oturmalar1 yada yatmalar1 istendi. Olgulardan 2. yarim saatte disarida yiirtimeleri, 1 kat
merdiven ¢ikmalari, 10 kez oturup kalkmalari, 10 kez siddetli 6ksiirmeleri, 1 dk isaretli yerde
kosmalari, 5 kez kiiciik bir objeyi yerden kaldirip koymas: seklinde egilmeleri, 1 dakika
soguk akan suyun altinda ellerini yikamalar1 istendi. Pad 1 saatin sonunda ¢ikarilip agirlig
ol¢iildii. Baslangictaki pad agirligi ile test sonundaki pad agirlig arasindaki fark kayit edildi.
Eger pad test sirasinda sirilsiklam olduysa 2. bir pad konuldu. Bu degerlendirmede test
sonras1 2 gr dan az fark olmas1 normal kabul edildi ( terleme ve vajinal akint1 olabilir) (9, 63,

114).

EGZERSIZ EGITIM PROGRAMI
Pelvik taban kas egzersizlerinde egzersiz regetesinin belirlenmesi ¢ok onemlidir.
Ciinkii egzersiz yiiklemesi fazla yapilacak olursa inkontinans siklig1 artar, az yapilacak

olursa istenilen etki elde edilememektedir (9).

61



Calismaya katilan olgular randomize olarak 2 gruba ayrildilar. Birinci gruba pelvik
taban egzersizleri verildi, ikinci gruba her hangi bir uygulama yapilmayarak kontrol grubu
olusturuldu.

Olgulara pelvik taban egzersizlerini dogru Ogretebilmek i¢cin ‘Motor relearning’
teknigi kullanildi (9). Egzersiz programina 12 hafta boyunca devam edildi. Birinci gruba ilk
tic hafta haftada 2 giin bire bir fizyoterapist esliginde intravajinal olarak ve degisik
pozisyonlarda pelvik taban egzersizleri ¢alistirildi. Geriye kalan 9 hafta boyunca egzersizler
ev programi olarak takip edildi. ilk {i¢ haftadan sonraki haftalar 2 haftada bir kisiler ¢cagirilip
egzersiz recetesinde meydana gelen ilerlemelere uygun olarak, egzersiz yiiklemesini arttiracak
sekilde degisiklikler yapildi. Olgulara egzersiz takip ¢izelgesini nasil olusturacaklarina dair
egitim verildi ve tiim kontrollerde egzersiz takip ¢izelgesinin kontrolleri yapildi. Iki gruba da

uygulama Oncesi ve 12 hafta uygulama sonras1 degerlendirmeler tekrar yapildi.
Egzersiz grubuna uygulanan egzersiz programi

PERFECT sisteminde elde edilen bulgulara gore bireysel egzersiz recetesi olusturuldu.
Egzersiz regetesi olusturulurken ACSM’nin tavsiyelerinden yararlanildi. Egzersiz
programinda yiikleme yapabilmek ve overload prensibini uygulayabilmek icin kiside
meydana gelen gelismenin seviyesine uygun olarak egzersiz regetesinin parametreleri
degistirildi.( tekrar sayisi arttirllmasi, dinlenme siirelerinin  kisaltilmasi, pozisyon

degistirilmesi vb.) (9, 106, 113).

Egzersizin modu: izometrik, konsantirik, egzantirik egzersizlerin galistirilabilmesi
igin degisik egzersiz pozisyonlar1 kullanildi. Once izometrik pozisyonlar, daha sonra
konsantirik en son egzantirik pozisyonlarda egitimler verildi. Hem hizli kas liflerini hem

yavas kas liflerini i¢eren egzersizler verildi.
Egzersizin frekansi: Her giin calistirildi. Giinde 2-7 set olarak verildi.

Egzersizin yogunlugu: Egzersizler maksimum volenter (istemli) kontraksiyonlar

olarak yaptirildi.

Egzersizin durasyonu: 12 hafta boyunca egzersiz programina devam edildi.
Egzersizin bir setteki tekrar sayisini belirlemek icin PERFECT sistemi kullanildi. Hizli kas
liflerini igeren egzersizlerdeki egzersizin sayisini belirlerken; sistemdeki Ol¢iim sirasinda
Maksimum volenter kontraksiyonun kuvvetinde en ufak bir azalma oldugu sayida olacak

sekilde egzersizlerin tekrar sayisi bireysel olarak ayarlandi. Egzersizler arasindaki dinlenme
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stiresi 4-10 sn ve 1-2 dk olarak, kontraksiyonun siiresi 5-10 sn olarak uygulandi (PERFECT

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

3.7. Arastirma Plam ve Takvimi:

Tablo 2: Arastirma plani ve takvimi

2012
2011 2012 2012 2012
Ay Nisan
Arahk Ocak Subat Mart
Mayis
Kaynak
XXXX XXXX XXXX XXXX [XXXX
tarama
Planlama XXXX
Veri toplama XXXX XXXX XXXX XXXX
Degerlendirme XXXX
Yazim XXXX [XXXX
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Calisma akis semasi

Urodinami ile iiriner inkontinans
tanis1t konmus 76 kisi

\ 4

Caligmaya alinma ve alinmama
kriterlerine uymayan kisi sayis1 n=2

|

Caligmaya katilmayi kabul
eden kisi sayis1 n=68

A 4

Randomizasyon yapilmasi

A 4

Tedavi 6ncesi degerlendirme

<

A 4

N

1. grup 2. grup
Pelvik taban Kontrol
Egzersizleri grubu
n=34 n=34

12 hafta tedavi uygulanmasi

A 4

v

Tedavi sonrast degerlendirme (12. hafta)

A 4

Birinci Gruptan

Sekil 9: Calisma Akis Semasi

A 4

Ikinci Gruptan

tedaviyi tedaviyi
tamamlayan kisi tamamlayan kisi
sayis1 say1s1

N=33 N=31




3.8. Verilerin Degerlendirilmesi:

Calismada elde edilen verilerin tedavi Oncesinde ve sonrasinda istatatistiksel analizi
‘Statistical Package for Social Science for Windows version 15.0° istatistik programi ile
yapildi. Kolmorgorov—Smirnov analizi ile verilerin dagilim normalligi c¢ek edildi. Bu
calisgmada oOrneklem blytkliigi, parametrik testlerin  kullanimina iliskin  sartlar
saglamaktaydi. Calisma grubunun kendi i¢inde egitim oncesinde ve sonrasindaki degerleri
bagimli gruplarda t testi ile karsilastirildi. Calisma ve kontrol grubunun tedavi Oncesi
degerleri ve calisma ve kontrol grubunun tedavi sonrasi degerleri arasindaki farki saptamada
bagimsiz gruplarda t testi kullanildi. Scattergramla olgularin kuvvet degerleri arasindaki
korelasyon (pearsoon korelasyon analizi) gosterilmistir. Gruplara arasinda tedavi oncesi ve
sonrast arasindaki degisimi degerlendirmek i¢in dort gozlii diizenekte kikare testi yapilmistir.

Testlerin sonuglar1 p degerinin 0.05 anlamlilik diizeyine gore yorumlandi.

3.9. Arastirmanin Simirhliklari:

Calismaya katilan olgularin kas kuvvetinin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlere
EMG ve perineometri eklenseydi, tedavinin sonug¢larinin saptanmasinda noninvazif yontemle
diger tiim invazif yontemler karsilastirilmis olabilirdi. Ayrica egzersiz regetesini olustururken
diger bir gruba da non-invazif yontemle egzersiz recetesi olusturularak, recete olusturmada
non-invazif yontemin etkili olup olmadigna bakilabilirdi. Non-invazif yontemin egzersiz
recetesini olusturmada kullanilip kullanilamayacagini saptayabilecek c¢aligmalara ihtiyag
vardir.

3.10. Etik Kurul Onay1

Calisma icin Dokuz Eyliil Universitesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalari Etik
Kurulundan 01.12.2011 tarihinde ve A 38 No’lu toplantisinda GOA 385 Protokol numarast ile
onay alind1 (EK1). Calismaya katilan olgulara, ¢calismanin amagi, siiresi ve uygulama sekli
hakkinda yazili ve sozli olarak bilgi verildi ve ‘Goniillii Bilgilendirme Formu’ okutularak

imzalatildi (EK2).
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4.BULGULAR

Uriner Inkontinansin Tedavisinde Pelvik Taban Egzersizlerinin Pelvik Taban Kas
Kuvveti Uzerine Etkilerinin Non-Invazif Yontemle Saptanip saptanamayacagini belirlemek
amaciyla yapilan ¢alismamiza 76 olgu ile basladi. Olgular incelendiginde ¢alismanin kabul
edilme kriterlerine uygun olmayan 2 olgu saptandi. Geriye kalan olgularin 6’s1 ¢alismaya
katilmayr kabul etmedi. Calismaya katilmaya kabul eden 68 olgu randomizasyon
yontemiyle 2 gruba ayrildi. 34 olguluk Egzersiz grubunun 1 kisisi toplam tedavi
seanslarinin %75’ine katilmadig1 i¢in calismadan cikaridi. Kontrol grubundanda 3 olgu
ikinci degerlendirmelerine gelmedikleri i¢in c¢alismaya alinmadilar. Calisma 33 kisilik
egzersiz grubu ve 31 kisilik kontrol grubu olarak tamamlandi.

Egzersiz grubundaki olgularin meslek durumu incelendiginde % 78.78 (26)’1 ev
hanimi, % 18.18 (6)’s1t memur, % 3.03 (1)’i 6zel islerde ¢alismakta oldugu belirlendi.
Kontrol grubundaki olgularin meslek durumu incelendiginde % 90.31 (28)’inin ev hanim
ve % 9.69 (3) ’unun memur oldugu saptandi. Egzersiz grubundaki olgularin % 57.57
(19)’si postmenopoz , % 42.2 (14) ’sinda menopoz yoktu. Kontrol grubundaki olgularin %
61.29 (19)’ unun postmenopoz da oldugu, % 38.70 (12)’inde ise menopoz olmadigi
saptandi.

Egzersiz grubundaki olgularin ortalama yaslar1 51.9 £ 10.06 yil, ortalama boylar
159.24 + 5.62 cm, ortalama viicut agirliklar1 77.64 + 14.86 kg oldugu goriildii. Kontrol
grubundaki olgularin ortalama yaslar1 48.06 + 5.14, ortalama boylar1 155.13 =+ 18 cm,
ortalama viicut agirliklar1 80.6 + 27.79 kg olarak saptandi. Egzersiz grubundaki olgularla
kontrol grubundaki olgularin demografik 6zellikleri incelendiginde, yas, boy uzunlugu ve
viicut agirligi 6lgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr gorildi (p>

0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3: Egzersiz ve Kontrol Grubunun Demografik Ozellikleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p*
Degiskenler (n=33) (n=31)

Ortalama £SD Ortalama £SD
Yas (yil) * 51.9 + 10.06 48.06 +5.14 0.06
Boy (cm) 159.24 +5.62 155.13 £18 0.06
Viicut agirhg (kg) 77.64 +14.86 80.6 +27.79 0.11

*Bagimsiz gruplarda t testi, SD: Standart Sapma

* Kolmorgorov—Smirnov: Mean Degeri

Egzersiz ve kontrol grubunun viicut kompozisyonu oOzellikleri ve dogumlara ait
ozellikleri incelendiginde, calisma grubunun; beden kiitle indeksi (BKI) ortalamas1 30.61
+5.69 kg/m?2 , bel-kalca orani ortalamasi 0.91 + 0.07 cm, semptomlarin ortalama siiresi 36
+ 40.9 ay, ortalama dogum sayis1 3.30 +£2.36 adet, ortalama bebek dogum kilosu 3624 +60
gr olarak saptandi. Kontrol grubunun; beden kiitle indeksi (BKI) ortalamas1 30.97 + 34.60
kg/m?2 , bel-kalga oran1 ortalamas1 0.89 + 0.05 cm, semptomlarin ortalama siiresi 18.09 =+
22.58 ay, ortalama dogum say1s1 2.50 +0.91 adet, ortalama bebek dogum kilosu 3342 + 288
gr oldugu belirlendi. Her iki gruptaki olgularin beden kiitle indeksi,  bel-kalga oran,
semptomlarin ortalama stiresi, ortalama dogum sayisi  ve ortalama bebek dogum kilosu
incelendiginde Olc¢limler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildi (p>

0.05) (Tablo 4).
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Tablo 4: Egzersiz Ve Kontrol Grubunun Beden Kiitle indeksi , Bel-Kalca Orani,

Semptomlarin Ortalama Siiresi, Ortalama Dogum Sayis1 ve Ortalama Bebek Dogum

Kilosu
Egzersiz Kontrol
Degiskenler Grubu (n=33) Grubu (n=31) p*
Ortalama Ortalama £SD
+SD
Beden kiitle indeksi (kg/m2) 30.61 + 5.69 30.97 £+34.60 0.33
Bel-Kal¢a Oram (cm) * 0.91 +0.07 0.89 +£0.05 0.06
Semptomlarin Ortalama Siiresi (ay) 36.33 +40.9 18.09 +22.88  0.06
Ortalama Dogum Sayis1 (adet) 3.30 £2.36 2.50 £0.91 0.40
Ortalama Bebek Dogum Kilosu (gr) 3624 +60 3342 +28 0.12

*Bagimsiz gruplarda t testi, SD: Standart Sapma

* Kolmorgorov—Smirnov: Mean Degeri

Egzersiz ve kontrol grubunun tevdi 6ncesindeki pad testi (egzersiz grubu 3.03+2.43 gr,

kontrol grubu 1.16+ 3.35 gr) ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 goriildii (p= 0.846). Tedavi Oncesindeki stop testi degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptandi (p=0.004) (Tablo 5).

Tedavi Oncesinde caligmaya katilan kontrol grubundaki olgularin PERFECT sistemi

ile pelvik taban kas kuvvet degerlerinden ENDURANS, REPITATION ve FAST egzersiz

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu goriildii (p<0.05). sadece

iki grup arasindaki PERFECT sisteminin POWER parametresinde istatistiksel olarak
anlamli fark olmadig: belirlendi (p= 0.166) (Tablo 6).
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Tablo 5: Egzersiz

ve Kontrol Grubunun Tedavi Oncesindeki Pad Testi ve Stop Testi

Degerleri
Egzersiz Kontrol p*
Degiskenler Grubu (n=33) Grubu (n=31)
Ortalama Ortalama £SD
+SD
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

*Bagimsiz gruplarda t testi, SD: Standart Sapma

Tablo 6: Egzersiz ve Kontrol Grubunun Tedavi Oncesindeki PERFECT Degerleri

Egzersiz Kontrol Grubu
Degiskenler Grubu (n=33) (n=31) p*

Ortalama £SD  Ortalama £SD
POWER 2.34+£1.15 3.34+1.35 0.166
ENDURANS 2491+17.84 50.38+35.36 0.00
REPITATION 7.41+4.85 15.4749.08 0.01
FAST 7.78+4.7 16.94+10.66 0.00

*Bagimsiz gruplarda t testi, SD: Standart Sapma
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Tedavi Oncesinde caligmaya katilan kontrol grubundaki olgularin Transabdominal
transvers USG degerleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek degilken ve
Transabdominal longiitiidinal USG degerleri egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05) (Tablo 7).

Egzersiz grubunun tedavi oncesindeki ve tedavi sonrasindaki Pad Testi ve Stop
Testi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptanmistir (p=0.00) (Tablo
8). Kontrol grubunun tedavi 6ncesindeki ve tedavi sonrasindaki Pad Testi ve Stop Testi

degerlerinde degisim goriilmemistir (Tablo 9).

Egzersiz ~ grubunun tedavi Oncesindeki ve tedavi sonrasindaki PERFECT
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artma saptanmistir (p=0.00) (Tablo 10).
Kontrol grubunun tedavi oncesindeki ve tedavi sonrasindaki PERFECT degerlerinde

degisim goriilmemistir (Tablo 11).
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Tablo 7: Egzersiz ve Kontrol Grubunun Tedavi Oncesindeki Transabdominal USG

ve Translongutudinal USG Degerleri

Egzersiz Kontrol p*
Degiskenler Grubu Grubu

(n=33) (n=31)

Ortalama Ortalama

+=SD +=SD
Transabdominal transvers USG (mm) 3.18+18.79 7.53+9.28 0.108
Transabdominal longiitiidinal USG (mm) * 4.94+3.42 11.13+£20.56  0.03

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

* Kolmorgorov—Smirnov: Mean Degeri

Tablo 8: Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesindeki ve Tedavi sonrasindaki Pad Testi

ve Stop Testi Degerleri (n=33)

Egzersiz Grubu Egzersiz Egzersiz p*
Degiskenleri Oncesi Sonrasi

Ortalama Ortalama +SD

+SD
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

*Bagiml gruplarda t testi, SD: Standart Sapma
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Tablo 9: Kontrol Grubunun Tedavi Oncesindeki ve Tedavi sonrasindaki Pad Testi ve

Stop Testi Degerleri (n=31)

Kontrol Grubu Baslangic 12Hafta p*
Degiskenleri Degerlendirmesi Sonrasi
Ortalama £SD  Ortalama
+SD
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

*Bagiml1 gruplarda t testi, SD: Standart Sapma

Tablo 10: Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesindeki ve Tedavi sonrasindaki

PERFECT Degerleri (n=33)

Egzersiz Grubu Egzersiz Egzersiz p*
Degiskenleri Oncesi Sonrasi

Ortalama £SD  Ortalama +SD
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

*Bagiml gruplarda t testi, SD: Standart Sapma
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Tablo 11: Kontrol Grubunun Tedavi Oncesindeki ve Tedavi sonrasindaki PERFECT

Degerleri (n=31)

Kontrol Grubu Baslangic 12 Hafta p*
Degiskenleri Degerlendirmesi Sonrasi
Ortalama £SD Ortalama
+SD

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

*Bagiml1 gruplarda t testi, SD: Standart Sapma

Egzersiz grubunun tedavi Oncesindeki ve tedavi sonrasindaki Transabdominal

transvers USG ve Transabdominal longutiidinal USG degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli diizeyde artma saptanmistir (p=0.00) (Tablo 12). Kontrol grubunun tedavi

oncesindeki ve tedavi sonrasindaki Transabdominal transvers USG ve Transabdominal

longutudinal USG degerlerinde degisim goriilmemistir (Tablo 13).
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Tablo 12: Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesindeki ve Tedavi sonrasindaki

Transabdominal transvers USG ve Transabdominal longutudinal USG Degerleri

(n=33)
Egzersiz Grubu Egzersiz Egzersiz p*
Degiskenleri Oncesi Sonrasi
Ortalama Ortalama
+=SD +=SD
Transabdominal transvers USG (mm) 3.18+2.61 8.10+4.48 0.00
Transabdominal longiitiidinal USG (mm) *  4.94+3.42 11.46+5.55 0.00

*Bagiml1 gruplarda t testi, SD: Standart Sapma, USG: Ultrasonografi

* Kolmorgorov—Smirnov: Mean Degeri

Tablo 13: Kontrol Grubunun Tedavi Oncesindeki ve Tedavi sonrasindaki

Transabdominal transvers USG ve Transabdominal longutudinal USG Degerleri

(n=31)
Kontrol Grubu Baslangic 12 Hafta p*
Degiskenleri Degerlendirmesi Sonrasi
Ortalama £SD Ortalama
+SD
Transabdominal transvers USG (mm) 7.53+9.28 7.66+10.28 p>0.05
Transabdominal longiitiidinal USG (mm) 11.13+£20.56 12.11+21.55 p>0.05

*Bagiml gruplarda t testi, SD: Standart Sapma, USG: Ultrasonografi
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Tedavi grubunda egzersiz Oncesi ve sonrasi yapilan stres test Ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmisken kontrol grubunda fark goriilmemistir (Tablo 14).
Tedavi sonrasinda egzersiz grubunun pad testi ve stop testi ortalamalar1 kontrol

grubuna gore anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 15).

Tablo 14: Egzersiz Grubunun Tedavi Oncesindeki ve Tedavi Sonrasindaki Stress

Testi Degerleri (n=33)

Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi

STRESS TEST N (%) N (%)
POZITIF 7 (%26.92) 0(%0)
NEGATIF 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 Sonrasindaki Pad Testi ve Stop

Testi Degerleri
Egzersiz Kontrol Grubu
Degiskenler Grubu (n=33) (n=31) p*
Ortalama £SD  Ortalama £SD
Pad Testi (gr) 0.22+0.49 1.26+ 3.69 p=0.001
Stop Testi (sn) 0.76+1.87 410+ 12.64 p=0.01

*Bagimsiz gruplarda t testi, SD: Standart Sapma
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Tedavi sonrasinda calismaya katilan egzersiz grubu ve kontrol grubu arasinda
PERFECT sistemi ile degerlendirilen parametreleden ENDURANS ve FAST degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 16).

Tedavi sonrasinda calismaya katilan kontrol ve egzersiz grublar1 arasinda
Transabdominal USG ve Translongutudinal USG degerlerinde istatistiksel olarak fark
saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 16: Egzersiz ve Kontrol Grubunun Tedavi sonrasindaki PERFECT Degerleri

Egzersiz Kontrol Grubu
Degiskenler Grubu (n=33) (n=31) p*
Ortalama £SD  Ortalama +SD

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

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

transvers USG ve Transabdominal longutudinal USG Degerleri

Egzersiz Kontrol p*
Degiskenler Grubu Grubu

(n=33) (n=31)

Ortalama Ortalama

+SD +SD
Transabdominal transvers USG (mm) 8.10+4.48 7.66+10.28 0.57

Transabdominal longiitiidinal USG (mm) * 11.46+5.33 12.11£21.55 0.11

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

* Kolmorgorov—Smirnov: Mean Degeri

Calismaya katilan olgulardaki kuvvet ilerlemesini ultrasonografi ile saptayip
saptayamiyacagimizi anlamak i¢in egzersiz grubunun tedavi dncesi ve tedavi sonrast POWER
degerlerinin ve tedavi oncesi ve tedavi sonrast TA USG kuvvet 6l¢iim degerlerinin farklar
almmustir. Bu iki fark Ol¢iimii arasindaki iliskiyi saptaya bilmek i¢in korelasyon analizi
yapilmistir. Egzersiz grubunda POWER’ la meydana gelen kuvvet artis1 kadar (Egzersiz
Oncesi-Sonrast ortalama POWER farki: 1.88+0.82) , USG’da da kuvvet artis1 olustugu
saptanabilmistir (Egzersiz dncesi-Sonrasi ortalama USG farki: 4.84+1.52). Bu iki kuvvet artisi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p=0.01, r=0.3). Kontrol grubunun
tedavi oncesi ve tedavi sonrast POWER degerleriyle ve USG kuvvet 6l¢tim degerleri arasinda

fark bulunmamustir.
Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki olgularin tedavi sonrasindaki POWER kuvvet

Olctim degerleri artikca TA USG kuvvet ol¢giim degerleri artmaktadir ( 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 olgularn POWER kuvvet 6l¢iim

degerleri ve USG kuvvet 6lciim degerleri

20,00M

15,007 o

TA USG ©

YUKSEKLIK o

FARKI1

10,007
5,007
0,00

I I I I I I

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
POWER

Egzersiz grubunda calismada Olgiilen tiim degerlerde tedavi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli gelismeler saptanmigken (Tablo 19), kontrol grubunda tiim

degerlerde gelisme goriilmemistir (Tablo 20).
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Tablo 19: Egzersiz Grubunda Calismada Olgciilen Tiim Degerlerin Egzersiz Oncesi ve

Sonrasi Degerleri
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40 -
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20 7
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] |
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Tablo 20: Kontrol Grubunda Calismada Olgciilen Tiim Degerlerin Egzersiz Oncesi ve

Sonrasi Degerleri

KALCA
POWER
ENDURANCE
1407 o
REPITATION
[ JrasT
JJj T2 USG TRANSFER
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] TA USG LONGITUDINAL
100-
80
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S.TARTISMA

Uriner inkontinansh kisilerde pelvik taban yetmezlilikleri ¢cok sik goriilmektedir ve
kisilerin toplumdan izolasyonuna yol agmaktadir. Son yillarda pelvik taban egzersizlerinin
tiriner inkontinans semptomlarini % 70 oraninda azalttig1 belirlenmistir (62). PTK egitimine
baslandiktan bir hafta i¢inde kas kuvvetinde %50 artis goriiliir. Kuvvette goriilen bu ani artig
noral adaptasyonlardan dolayidir. Diizenli egitiminle hipertrofi 8 hafta ve iistiindeki siirelerde
gerceklesir. Yapilan caligmalarda pelvik taban egitimi sonrasinda PTK’larinin enine kesit
alanlarmin %100 arttig1 saptanmistir. Diger kaslarda bu artis %20-40tir (62, 64, 100, 101).

Pelvik taban kasi fonksiyonunun degerlendirilmesinde degisik yoOntemler
kullanilmaktadir (Klinik gozlem, Vajinal palpasyon, Brink skalasi, Modifiye Oxford
derecelenme sistemi, PERFECT sistemi, Elektromiyografi (EMG), Vajinal kapanma basing
dlgiimleri. (manometre), Urethral basing Slciimleri (istirahatta ve aktivitede iirethral basing
profilometresi), Pelvik taban dinamometresi, Bilgisayarli Tomografi, Ultrasonografi ve
Manetik rezonans (9,57,63).

Kontrast madde gerektirmemesi, non-invazif, kolay, ucuz, hizl, zararsiz ve etkin
olmasi sebebi ile alt iiriner sistem incelemelerinde, diger radyolojik yontemlere oranla USG
daha fazla kullanilmaktadir. Ancak goriintiileme alaninin sinirli olmasi, probun ikinma
sirasinda hareket etmesi ve kemik doku arkasindan goriintli alinamamasi gibi dezavantajlarida
vardir (32, 55, 56).

TA ultrason pelvik taban kas aktivitesini degerlendirmek icin kullanilan yeni bir
yaklagimdir. Posterior mesane duvarimi kullanarak pelvik tabanin anterior ve kranial
hareketini Olcer. Posterior mesane duvari pelvik taban kas aktivitesi i¢in bir markir yerine
gecer . Bu teknik hastalar icin kolay uygulanabilen, hizli ve konforludur. Prob vajenin igine
yerlestirilmez ve hastanin kiyafetlerini ¢ikarmasini gerektirmez. Intra-vajinal uygulama
yapilamayan bazi 06zel hasta populasyonlarinda kullanilabilir. Ornegin ¢oguklarda,
adelosanlarda, cinsel istismara ugramislarda, erkeklerde ve bazi etnik gruplarda (116).

PTK kaslarmin morfolojisi PTK egitimi ile degisebilmektedir. PTK’ larmin
genisliginde ve enine kesitlerinde sporcularla normal kadinlar arasinda farkliliklar
saptanmistir(117). Bu saptamalar kaslar hem kasili iken hemde istirahat sirasinda
gozlemlenmistir(118). Kaslari degerlendirmede kullanilan teknik sonuglari

etkileyebilmektedir (43, 115).
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Transabdominal USG pelvik taban kas fonksiyonunu ve kuvvetini degerlendirmede
kullanilan noninvazif bir metodtur (127). Mahshid Chehrehrazi ve arkadaslar1 perineometrik
Olctimle TA ultrasonografik 6l¢iimii karsilagtirmiglar ve bu iki yontem arasinda yiiksek iliski
bulmusglardir (123) Bu sonucu destekleyen birkag calisma daha vardir. (124-126).
Calisgmamizda perineometrik Ol¢iim kullanilmamistir. Ciinkii dijital palpasyonla yapilan
kuvvet 6l¢timii pelvik taban kas kuvvetini degerlendirmede altin standarttir ve perineometrik
Ol¢giim intraabdominal basing artisindan etkilenebilmektedir. Perineometrik Ol¢iimiin
calismamizda kullanilmamasinin bir diger nedeni de olgulara iki kez invazif girisimde
bulunmaktan kaginilmak istenmektedir.

Peschers, Bo ve Finckenhagen yaptiklar1 c¢aligmalarda pelvik taban kas
kontraksiyonunu dogru bir sekilde olgmede dijital palpasyonun altin standart oldugunu
belirtmislerdir (128-129). Chehrehrazi ve arkadaslarinin yaptiklart bir diger calismada ise
sadece vajinal palpasyonla pelvik taban kas kontraksiyonu hissedilebilen ve PTK kuvveti
liclin ustiinde olan kisileri kapsamaktadir (123). Bu g¢aligmada yukaridaki ¢alismadan farkl
olarak katilan olgularin alinma kiriterlerinde sadece dijital palpasyonla  kontraksiyon
hissedilen olgulara degil ayn1 zamanda, hem kontraksiyon hissedilen hem hissedilmeyen
olgular alinmistir. Eger Ultrasonografik 6l¢lim dncesinde intravajinal olarak dijital palpasyon
yapilacaksa o zaman ultrasonografik 6l¢iimiile pelvik taban kas kuvvetinin non invazif olarak
degerlendirilmesinin bize klinik uygulamalarda ek bir yarar saglamaz ve bize getirecegi
olumlu etkilerden s6z edilemez.

Literatiirdeki c¢aligmalarda PTK kontraksiyonu 3’iin altinda olan kisilerde USG
Olclimii yapilmamistir. Fakat ¢alismamiza PTK kuvveti 3’lin altinda olan kisilerde dahil
edilmistir. Bu nedenle USG ol¢giimleri iki kisi tarafindan gergeklestirilmistir. Ultrasonografi
cihazim1 kullanan kisi bu konu da egitim almis bir jinekologtur. Pelvik taban kas
kontraksiyonu yaptiran kisi ise fizyoterapisttir. Yapilan bu calismayla pelvik taban kas
kontaraksiyonunu dijital palpasyon sirasinda yapamayan olgularin ( PTK kuvveti 3’{in altinda
olan olgularin) dlglimler sirasinda pelvik taban kaslarini etkin sekilde kullanamadiklar1 ve
abdominal kaslara yoneldikleri gdzlemlenmistir. Abdominal kas kontraksiyonu
intraabdominal basinc artisina yol agmaktadir. Olusan bu intraabdominal basing artisi
ultrason ekraninda bizim i¢in mesane tabaninda hareket olarak ekrana yansimaktadir. USG’de
gorlintiillenen mesanedeki yer degistirme miktar1 pelvik taban kas fonksiyonunun bir

belirleyicisidir(130-135). intraabdominal basing artisiyla olusan bu yer degistirme bizi yanlis
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sekilde yonlendirip hareketin pelvik taban kas kontraksiyonu oldugunu diisiindiirebilir. Bu
nedenle Ozellikle dijital palpasyonla pelvik taban kas kuvveti 3’lin altinda olan kisilerde
ultrasonografik Olgiimler sirasinda dogru bir sekilde pelvik taban kas kontraksiyonu
yapildigindan emin olunmasi gerekir. Calismamizda dogru kas kontraksiyonundan emin
olmak i¢in fizyoterapist Ol¢limler sirasinda bir elini perine bdlgesine, bir elini abdominal
bolgeye yerlestirdi. Pelvik taban kas kuvveti 3’iin iistiinde olan kisilerde perineal bolgenin ve
abdominal bdlgenin yiizeyel olarak kontraksiyonu palpasyonla rahat bir sekilde
hissedilebildi. Pelvik taban kas kuvveti 3’iin altinda olan kisilerde ise genelde perineal
bolgede palpasyonla kontraksiyon hissedilmezken abdominal bdlgede kontraksiyon
hissedilebildigi tespit edildi. Ama yinede Olgiimler sirasinda pelvik taban kontraksiyonun
yapilip yapilmadigindan emin olmak i¢in, kiuvveti 3’iin altinda olan olgularda dijital
palpasyon sirasinda PTK kontraksiyonu yaptiritlirken USG  Olglimii  yapilmis ve
ultrasonografik oOl¢iim sirasinda intra-vajinal uygulama yapilmasit zorunlulugu ortaya
konulmustur. Olgiimler sirasinda fizyoterapistin dogru kas kontraksiyonunu yaptirdigindan
emin olmasi1 gerekmektedir. Kontraksiyon sirasinda ultrasonografi ekranina degil hastaya
odaklanmalidir. Yapilan bu c¢alismayla Ol¢limlerin dogru yapilabilmesi i¢in iki kisinin
uygulamay1 gergeklestirmesi gerektigi ve ve PTK kuvvetini degerlendirmede USG
kullanilacak ise fizyoterapistin yilizeyel olarak bir elini perineal bdlgeye bir elini ise
abdominal bolgeye yerlestirmesinin 6nemi goriilmiistiir. Bu yontemle dijital palpasyon invazif
uygulama olmadan PTK kuvveti 3’lin altinda olan olgularda kuvvet degerlendirilebilecegi
goriilmektedir.

TA Usg ve dijital palpasyon arasindaki iligskiyi inceleyen c¢alismalar vardir.
Literatiirdeki calismalarda TA Usg ve dijital palpasyon arasinda pozitif bir iliski oldugu
goriilmektedir (119-122). Calismamizda  yukaradaki caligmalarla benzer sonuglara
ulagmakla birlikte, Sherburn ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada bu sonuglardan farkl
bulgulara ulagilmistir. Bu arastirmacilarin kullandiklar1 teknik bizim teknigimizden farklidir.
Calismamizla pozitif iligki saptanan c¢alismalarda bizim uygulamamizla paralel olarak dijital

palpasyon sirasinda USG ile 6l¢giim yapilmistir (122).
Yapilan bu ¢aligmada yine Pelvik taban kas kuvveti dijital palpasyonla sifir bulunan

kisilerde ultrasonografik ol¢iim degerleri  sifir olarak degil ortalama 0,9 mm oldugu

goriilmektedir. Bu degerin transversus abdominus gibi abdominal kaslarin kullanimindan
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kaynaklanan intraabdominal basing artisindan m1 oldugunu saptamak i¢in daha fazla sayida

calisma yapilmaya ihtiyac duyulmaktadir.

Literatiire bakildiginda  ultrasonografinin pelvik taban kaslarinin fonksiyonunu
degerlendirmede giivenilir bir yontem oldugu goriilmektedir. Mahshid Chehrehrazi M. ve
arkadaslarinin yaptiklart bir caligmada mesane tabaninin sadece sefalik yondeki hareketi
dogru olgiim olarak alinmis, PTK kontraksiyonlar1 sirasinda mesane tabani deprese olan
kisiler ise calismaya dahil edilmemislerdir(123). Bizim g¢alismamizda da mesane tabani
deprese olan olgular yoktur.

Glinlimiizde vajinal palpasyon pelvik taban kaslarinin kontraksiyon yetenegini
degerlendirmede standart olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte pelvik taban kaslarinin
kontraksiyon yoniinii degerlendirmede kullanilan daha objektif yontemlerde vardir. MRI ve
USG ile pelvik taban kaslarinin lokalizasyonu, voliimii ve anatomisini degerlendirmede
kullanilabilmektedir. Iskelet kaslarmin boyutlari degerlendirmede kullanilan gegerli ve
giivenilir bir yontemdir (32). Calismamiza katilan olgularin hepsinin USG ile saptanan
kontraksiyon yonii aynidir.

Pelvis icinde muskiiler diyafram olarak isimlendirilen levator ani kasi pelvik
organlara (iiretra, vajina, rektum) yapisal destek saglamaktadir. PTK’ larinin hareketlerinin
tam mekanizmasi anlagilamamistir. Pelvik taban rehabilitasyonuyla PTK’larinda kuvvet ve
tonus artis1 olusmaktadir. Bu artig istirahat pozisyonu sirasinda levator aninin daha fazla
yiikselmesine neden olur. Pelvik yapinin yilikselmesi normal refleks aktiviteyi stimiile eder ve
koruyucu kontinans mekanizmasi tekrardan devreye girer (136).

PTK egitiminin, istirahat ve kontraksiyon sirasinda levotor ani kasinin yilizey alaninda
degisime yol actigi bazi caligmalarla gosterilmistir. Levator aninin yiizey alanindaki
degismeyi gosteren ¢aligmalar MRI caligsmalaridir. Bizim ¢aligmamizda levatér ani kasinin
kontraksiyon sirasindaki yiizey alanindaki degisimin incelenebilecegi saptanmistir. MRI
calismalarinda oldugu gibi USG calismalariylada yilizey alandaki degisim gosterilebildigi
calismamizla ortaya c¢ikmistir. MRI gére USG kolay, ucuz ve hizli uygulanabilen bir
yontemdir(108).

Uriner inkontinansin tedavisinde siipervize bireysel hazirlanmis PTK egitim

programlar1 inkontinansin semptomlarin1 azaltmada en etkili tedavi yontemlerindendir (136,
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137). Bu nedenle biz calismamiza katilan bireylere konusunda deneyimli bir fizyoterapist
esliginde bireysel egzersiz regetesi olusturuldu.

Allison Ariail’in 2008 yilinda yaptig1 bir olgu sunumunda PTK egitimi sonrasinda
meydana gelen kuvvet artisin1 USG ile degerlendirmistir. Olgunun pelvik taban kaslarinin
reediikasyonunda da USG yi kullanmistir. Transabdominal USG pelvik taban kaslarinin
rehabilitasyonunda, reediikasyonunda ve kuvvet degerlendirilmesinde kullanilabilen yararli
bir cihazdir (127). USG cihazi PTK kontrasiyonlar1 sirasinda visuel feedback igin ve
kinestetik farkindaligi arttirmak i¢in kullanilabilmektedir. Bu c¢alismada aymi zamanda
egzersiz recetesinin parametrelerini ayarlamak icinde USG kullanilmis ve USG’da saptanan
kuvvetin % 90’1inda ¢alismasi olguya 6gretilmistir. Olguya % 90’da ¢alismay1 6gretmek igin
yine USG kullanilarak biofeedback etkisi olusturulmustur (127). Bu olgu sunumunda USG ile
pelvik taban kas kuvveti saptama yontemi bizim ¢alismamizla aynidir. Fakat bu ¢alismada
bizden farkli olarak USG kullanilarak sadece kassal kuvvet degil kassal enduransta
belirlenebilmistir. Bu nedenle olguya USG’den elde edilen parametrelerle egzersiz regetesi
olusturulabilmistir.

Calismanin amact USG ile pelvik taban kas kuvvetindeki degisimlerin saptanip
saptanamayacagini gostermektir. Calismamizin sonunda USG ile pelvik taban kas kuvvetinin
saptanabilecegi goriilmiistiir. Pelvik taban kas kuvvetinin saptamanin nedeni bireysel egzersiz
recetesini  olusturabilmektir. Egzersiz recetesini  olusturmak i¢in USG’nin kullanilip
kullanamiyacagmi yada mnasil kullanilacagini anlayabilmek i¢in bagka calismalarin
yapilmasina ihtiya¢ vardir. Bu konuda Allison Ariail ve arkadaslarinin yayiladiklar1 sadece
bir olgu sunumu vardir (127)

Vasconcelos ve arkadaslar1 idrar kagiran coguklar tlizerinde yaptiklari ¢alismalarda
dinamik USG ve renal USG kullanarak PTK’larinin mili voltaj kayitlarin1 yapmislar ve 6 ay
boyunca ¢ocuklara PTK egzersizleri vermislerdir. Dinamik USG mesane kapasitesini, iseme
sonrast kalan idrar voliimiinii ve mesane duvari kalinligini1 degerlendirmede kullanilmaktadir
(138). Cocuklarda pelvik taban kas kuvvetini saptayabilmek ve PTK egitiminin sonuglarini
degerlendirebilmek icin USG kullanilabilmektedir. Gilinlimiize kadar yapilmigs olan
calismalarda ¢ocuklarda pelvik taban rehabilitasyonunun sonucglarint  USG ile
degerlendirmede mesane kapasitesi, iseme sonrasi kalan idrar voliimii ve mesane duvari
kalinlig1 gibi parametreler kullanilmistir. Cocuklarda bu yontemlerin uygulanmasi bizim

yontemimize gore daha uzun siire gerektirmekte ve daha zor uygulanmaktadir. Literatiirde
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uygulanan bu yontemlerle ¢ocuklarda PTK’lar1 i¢in bireysel egzersiz regetesi olusturmak
miimkiin degildir. Yaptigimiz bu ¢alismada kullandigimiz yontemin c¢ocuklarda etkili bir
sekilde kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Yine de ¢ocuklarda PTK kuvvertini belirlemede
USG kullanimiyla ilgili daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigi ortaya ¢ikmistir.

Artmis mesane boyun mobilitesi pelvik tabanda laksiteyle sonuclanir. Bu durum iiriner
inkontinans gelisimine neden olur. PTK egzersizlerinin {iriner inkontinans {izerine etkileri
inceleyen caligmalarda genellikle USG’yi mesane boyun mobilitesindeki degisimi gostermek
icin kullanmaktadirlar. Literatiirdeki USG uygulama metodunda USG ile fonksiyonel
anatomideki ve mesane boynundaki degisimler PTK’lar1 istirahatta iken, maksimum
kontraksiyon sirasinda ve valsalva manevrasi sirasinda degerlendirilmektedir. Mesane
boynundaki rotasyonel degisimlerin miktar1 bu ii¢ pozisyonda saptanmaktadir (136). Bu
calismada PTK kuvvetindeki degisim ve PTK kuvvet degeri saptanmamistir. Bizim
kullandigimiz USG ydnteminde ise PTK larinin kontraksiyon ve istirahat sirasindaki degisimi
ile PTK kuvveti saptanabilmektedir. Calismamizda kullanilan 6l¢lim yontemlerine valsalva
manevrasit Oncesi ve sirasindaki degerlendirmeler eklenecek olursa caligmanin giiciini
arttiracaktir.

PTK rehabilitasyonunda 12- 14 haftalik ve 6 aylik programlar kullanilmaktadir. 12
haftalik programlar sonrasinda pelvik taban kas kuvvetinde biiyiik artiglar goriilmektedir
(136,139). Bu nedenle c¢alismamiza katilan olgulara egzersiz programi 12 hafta olarak
verilmistir. Literatiirdeki caligsmalarda egzersiz egitim sonrasinda bizim ¢alismamizla paralel
olarak pelvik taban kas egitimiyle pelvik taban kas kuvvetinde artis oldugu rapor edildi.
Bununla birlikte literatiirdeki bu c¢alismalarda PTK kuvvetindeki degisim USG disindaki
yontemlerle belirlenmistir

Braekken IH ve ark. Pelvik taban kas egitimi sonrasinda PTK’larinda meydana gelen
degisimi 3 boyutlu USG ile degerlendirmislerdir. Bu degerlendirmeyi intraabdominal basing
artis1 sirasinda ve oncesinde yapmiglardir. USG ile PTK kalinligi, levator hiatus alani, pubo
visseral kas uzunlugu istirahat, valzalva manevrasi ve kontraksiyon sirasinda ol¢iilmiistiir. 6
ay boyunca fizyoterapist esliginde bireysel egzersiz programlar1 olusturularak ev egzersizler
programi verilmistir. Caligmanin sonunda siipervize egitim programinin etkilerini ii¢ boyutlu
USG ile kolaylikla degerlendirilebilecegi saptanmistir (139).

Ayni arastirmacilarin Pelvik organ prolapsuslu kadinlarda yaptiklar1 ¢aligmalarinda

pelvik taban egzersizlerini ev programi olarak vermiglerdir. Ev programi verilen grubun
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egzersize katilimimni arttirabilmek ve motivasyonlarini saglayabilmek icin olgulara egzersiz
giinliigli uygulamasimi yapmislardir. Bu arastirmacilar bizim yaptigimiz calismaya benzer
olarak egzersize katilimi siirdiirmek ve egzersiz recetesinde degisiklik yagpabilmek igin 15
giinde bir olgular1 diizenli kontrole ¢agirmislardir. 3 boyutlu USG probunu perineal bolge
lizerinden sagital planda yerlestirmislerdir. Bu c¢alismada PTK’lar1 gevsemis durumda iken
mesane boynunun ve rektumun pozisyonunu PTK egzersizleri dncesinde ve sonrasinda
degerlendirmislerdir. Pelvik taban kas kuvveti vajinal balon kataterle degerlendirilmistir.
vajinal balon kataterle pelvik taban kaslarinin hem kuvvet hem enduransi Ol¢ililmiistiir.
Calismanin sonunda PTK kuvveti PTK egzersiz grubunda artmistir. USG bulgularinda
mesane boynunun ve rektumun pozisyonunuyla PTK kuvveti arasinda anlamli bir iligki
bulunmustur (137). Calismamizda kullanilan pelvik taban egitim yontemi, hasta motivasyon
yontemi ve tedavi sonuglar1 Breekken ve arkadaslarininkiyle aynidir. Fakat kullanilan 6l¢iim
yontemleri farklidir. USG perineal bolgeden yapilmistir. Bu uygulama non-invazif olmasina
ragmen hastanin soyunmasi gerekmektedir. Ayrica kuvvet dl¢limii, mesane boynunun ve
rektumun pozisyonunu i¢in iki farkli cihaz kullanilmistir. Bizim uyguladigimiz yontemle tek
cihazla hem kuvvet 6l¢iimii hem pozisyon Ol¢iimii yapilabilecegini gosteren ¢alismalara 151k
tutacaktir. 3 boyutlu USG ile ¢ok daha ayrintili degerlendirme yapilabilmekle birlikte Bizim
kullandigimiz 2 boyutlu USG hem daha ucuz hem de tim kadin dogum kliniklerinde
bulunabilmesi nedeniyle daha yaygin kullanilmasi saglanilabilir.

James R. ve ark. Uriner inkontinansl olgulara 14 haftaik PTK egitim programi
uygulamiglar ve programini birebir fizyoterapist esliginde bireysel olarak olusturmuglardir.
Pelvik taban rehabilitasyon programi ilk seansinda sadece hikaye alip degerlendirmeler
yapmiglar ve olgulara rehabilitasyon programiyla ilgili egitim vermislerdir. Ikinci seansta
PTK egzersizleri ve 14 giinliik egzersiz giinliigii 6gretilmistir . Olgular 14 gilinde bir egzersiz
programi degisimi i¢in klinige kontrole ¢agirilmislardir. Egzersiz programinda hem hizli kas
liflerine hem yavas kas liflerine yonelik egzersizler farkli pozisyonlarda verilmistir. Bu
arastirmacilarin ¢alismalarinin sonunda USG degerlerinde ve dijital palpasyonla kuvvet
Olclimiinde anlamli artiglar oldugunu rapor etmislerdir (136). Bizim ¢alismamizda yukaridaki
calisma ile benzer olarak olgularimiza PTK’egzersiz programina baslamadan 6nce ilk seans
sadece degerlendirme ve egitim verilmistir. Her iki calismada da benzer sonuglar elde
edilmistir. Fakat bu calismada USG ile kuvvet degil mesane boyun mobilitesi
degerlendirilmistir. Literatiirdeki caligmalar incelendiginde TA USG ile pelvik taban kas
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kuvvetini direk 6l¢en ¢alismalar oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte USG ile egzersiz
egitimi sonrast meydana gelen kuvvet degisimini inceleyen iki boyutlu USG c¢aligmasi
bulunmamaktadir. Bu konuyla ilgili sadece bir adet olgu sunumu ve ii¢ boyutlu USG
¢alismasi vardir.

Borello-France DF ve ark. ¢aligmalarinda inkontinansli olgulara 6 ay boyunca 6nceden
ayarlanmig standart bir fizyoterapi programi uygulamiglardir. Alt1 ayin ilk 9-12 haftasi
Onceden ayarlanmis standart egitimi farkli pozisyonlarda vermislerdir. Sonucta farklh
pozisyonlarda verilen standart fizyoterapi programlar1 ile de PTK’larinda kuvvet artisi
olabilecegini saptamislardir. Bu calismada kontrol grubu olarak siipervize pelvik taban
rehabilitasyonu alan bir grup olmadig: i¢in iki rehabilitasyon programinin birbirlerine gore
avantajlar1 saptanamamistir (141).

Konstantinidou ve ark. pelvik taban kas egitiminde grup egzersizleriyle ev programi
uygulamalarini karsilastirmiglar ve her iki gruba 12 hafta egzersiz programi uygulamislardir.
Sonug olarak bu arastirmacilar iki grupta da ilerlemeler kaydetmislerdir. Grup egzersizleri
verilen grupta PERFECT sistemi ve pad testi ile saptanan gelismelerin daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Ev programi ile takip edilen kisilere egzersiz giinliigli uygulamamislar ve
kontrollere 4 haftada bir ¢agirmislardir (142). Yaptigimiz bu ¢alismada bu arastirmacilardan
farkli olarak ev programi verilen grupta katilimin devamliligini saglayabilmek i¢in, olgular
15 giinde bir kontrole ¢agrilmis ve egzersiz takip cizelgesi olusturmalar1 istenmistir.

Ev programi uygulamalariyla, fizyoterapi klinigindeki pelvik taban rehabilitasyonu
uygulamalarinin uzun dénem sonuglar karsilastirildiginda iki uygulama sonuglar1 arasinda
Pad testi 6l¢timleri ve kuvvet dlglimleri arasinda fark bulunmamustir (143).

Monica ve ark. Siipervize ve silipervize olmayan PTK egzersizlerini
karsilagtirmislardir. Her iki yonteminde etkili oldugunu bulmuslardir. Siipervize gruba haftada
2 giin 50 dk birebir fizyoterapistle 8 hafta uygulama yapilmistir. Egzersiz programi bireysel
olarak degil standart olarak hazirlanmistir (144). Calismamizin basinda egzersiz ve kontrol
grubunda 34 kisi bulunmakta idi. Fakat bu kisi sayis1 ¢alismanin sonunda egzersiz grubunda
33’e, kontrol grubunda ise 31’e diismiistiir. Bu sonuclar Pelvik taban rehabilitasyonunda
slipervize programlarin uygulanmasinin tedaviye katilimi arttiracaginin énemini bir kez daha
gostermektedir.

Tsai ve ark. Yaptiklar1 caligmada bir gruba egzersizleri dijital palpasyonla intra-vajinal

olarak &gretmisler, diger gruba ise egzersizleri brosiir olusturarak 6gretmisler ve 12 hafta
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oncesi ve sonrasindaki sonuclarin etkinligini 1 saatlik pad testi ile karsilastirmiglardir.
Sonugta egzersizlerin birebir verildigi grubta pad testi sonuglarinda oldukga fazla azalma
saptanmistir (145). Calismamiza katilan tiim olgularimiza PTK egzersizleri 6nce intra-vajinal
olarak 6gretilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar goriilmiistiir. Egzersiz grubunun
tedavi oncesindeki ve 12 haftalik tedavi sonrasindaki Pad Testi ve Stop Testi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma goriiliirken ve kontrol grubununbu degerlerinde
degisim saptanmamistir (p=0.00).

PTK egitimi iiriner inkontinansin tiim tipleri i¢in birinci basamak tedavi olarak
uygulanmalidir. Kas kuvvetinde ve pad testi sonuglarinda Onemli degisimlere neden
olmaktadir Egitim verilenlerle egitim verilmeyenler karsilastirildiginda gozlenen fark ¢ok
biiyiiktiir. (kanit degeri A) (47, 147). Calismamizda kontrol grubuna herhangi bir uygulama
yapilmadi. Boylece PTK ‘inde ilerleme olsada olmasada USG 6l¢limiiyle egitimin sonuglarini
degerlendirip degerlendiremeyecegimizi saptayabildik.

Flavia de Oliveira Camargo ve ark. grup egitimi ile bireysel pelvik taban egzersiz
programlarinin etkinligini PERFECT sistemi, pad testi ve mesane giinliigii ve yasam kalitesi
skorlar ile karsilagtirmiglardir. Her iki gruptada ayni diizyde degisimler saptamislardir. Grup
egitimi ile bireysel pelvik taban egzersiz egitiminin esit diizeyde yarar sagladigi bulunmustur.
Her iki grubada ilk basta PTK Egzersizleri vajinal palpasyonla 6gretilmis ve pelvik taban
kaslarmin anatomisi, fizyolojisi hakkinda egitim verilmistir. Egzersiz recetesi iki grup icin
PERFECT sistemini ortalamalarina gore olusturulmustur(146). Yukaridaki calismayla paralel
uygulamalar bizim calismamizdada yapilmis ve benzer sonuclar saptanmistir. Calismamizda
Egzersiz grubunun tedavi Oncesindeki ve tedavi sonrasindaki PERFECT  degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artma saptanmistir (p=0.00).

Olgularimiza pelvik taban kas rehabilitasyonu egitimi sirasinda ‘Knack Manevrast’
ogretilmistir. Olgular egzersiz programinin yaninda tiim intraabdominal basing artigina neden
olan aktiviteler sirasinda pelvik taban kaslarini kasarak manevrayr uygulamislardir. Helena
Talasz H. ve arkadaslari ¢ok boyutlu pelvik taban kas rehabilitasyon egitimi igerisinde
mutlaka 0ksilirme, intraabdominal basing artisi1 sirasinda ve zorlu ekspirasyon sirasinda pelvik
taban kaslarmin kasilmasinin eklenmesini onermektedirler. Bu aktiviteler sirasinda pelvik
taban kaslariyla anterolateral abdominal kaslar arasinda ko-aktivasyon olustugu ve pelvik

tabanin zorlandigini ortaya koymuslardir (148).
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Pelvik taban fizyoterapisi Urge inkontinansli olgularda, iiriner gilinliikteki ortalama
giinliik idrara ¢ikma miktarint ve noktiiri frekansini azaltmaktadir (149). Caligmamizdaki
olgularin USG sonuglar1 incelendigi i¢in olgular inkontinansin tiplerine gére ayrilmamislar ve
iiriner giinliik uygulamasi yapilmamastir.

Uriner inkontinansin tedavisinde pelvik taban egzersizlerinin pelvik taban kas kuvveti
tizerine etkilerinin non-invazif yontemle saptanip saptanamayacagna yonelik erkek

olgularlada yapilmis ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Egzersiz grubundaki olgularin ortalama yaslar1 51.9 £10.06 yil, ortalama boylar
159.24 + 5.62 cm, ortalama viicut agirliklart 77.64 + 14.86 kg’dir. Kontrol grubundaki
olgularin ortalama yaslar1 48.06 +5.14, ortalama boylar1 155.13 + 18 cm, ortalama viicut
agirliklar 80.6 + 27.79 kg’dir. Egzersiz grubundaki olgularla kontrol grubundaki olgularin
demografik 6zellikleri incelendiginde, yas, boy uzunlugu ve viicut agirligi dl¢timleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildi (p> 0.05). iki gruba alinan kisiler benzer
sosyo demografik 6zelliklere sahipti.

Calismamizin basindaki her iki grubun pelvik taban kuvvet degerlerine
bakildiginda; Tedavi dncesinde ¢alismaya katilan kontrol grubundaki olgularin PERFECT
sistemi ile pelvik taban kas kuvvet degerleri ve Translongiitiidinal USG sistemi ile pelvik
taban kas kuvvet degerleri, egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugu saptandi (p<0.05). Ortaya ¢ikan bu durum g¢aligmanin planlama asamasinda
benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip bireylerin degil, benzer kuvvet degerlerine sahip
olgulardan olusan gruplarla calismanin yapilmasinin gerekliligini ortaya cikarmustir.
Olgularin sosyo demorafik degerlerini ve semptomlarinin ayni olmasi pelvik taban
kuvvetinin de benzer olacagimi gostermemektedir. Fakat c¢aligmamizda benzer kas
kuvvetine sahip bireylerin dahil edilmemesinin nedeni dijital palpasyonla saptanan tiim
kuvvet degerleri icin kuvvette artmanin yada degisimin gosterilip gosterilemiyecegini
saptiyabilmekti. Calismanin basinda benzer PTK kuvvetine sahip olgular alinmadig1 i¢in
egzersiz ve kontrol grubunun tedavi sonrasindaki PERFECT sistemi ve USG verileri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki olgularin hem tedavi oncesinde hem tedavi

sonrasinda POWER kuvvet 6l¢iim degerleri artikga USG kuvvet dl¢clim degerleri artmaktadir (
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p=0.00 r=0.631, p=0.00 r=0.644). Bu sonuca gore non-invazif Transabdominal USG
uygulamasi egitimle pelvik taban kas kuvvetindeki degisimi saptamada kullanilabilmektedir.
ICS pelvik taban kas fonksiyonunu; pelvik taban kaslarinin istemli yada istemsiz
kasilip gevsiyebilme yetenegi olarak tanimlamistir. Pelvik taban kas kontraksiyonu vajinada,
tirethrada ve aniiste dairesel kapanmaya, perineumde kranio-ventral harekete ve pelvik
organlarda yukariya dogru harekete neden olmaktadir (148,150). Literatiirdeki ¢aligmalarda
pelvik tabanin tiim bu fonksiyonlarinin ve egitimle fonksiyonlarda meydana gelecek
ilerlemelerin degisik goriintiileme yontemleriyle belirlenebilecegi gosterilmistir. Fakat son
yayinlanan sistematik derlemede iiriner inkontinansli hastalarda goriintiilleme c¢alismalarinin
hastalara uygulamanin heniiz herhangi bir klinik yararina ait delillerin yetersiz oldugu daha

fazla ¢aligma yapilmsi gerektigi yazilmistir (151).

Pereira V.S. ve Ark. Pelvik taban kas egitimin 6 hafta boyunca haftada iki kez 40
dakika evprogrami olacak sekilde uygulamiglardir. Calismamizda da ev programi uygulanmis
fakat ev programi olarak egzersizlerin her giin yapilmasi istenmistir. Her iki ¢alismadada
pelvik taban kas kuvvet artis1 saptanmistir (152). Literatiirde son yayinlanan sitematik
derlemede iiriner inontinanta pelvik taban kas egitiminin A seviyesindeki delillerle tedavide
kullanilmast gerektigi belirtilirken; egitim seanslarinin ne kadar siklikla uygulanmasi
gerektigi, maksimal etki olusturulabilmesi i¢in ka¢ kontraksiyon yapilmasi gerektigi,
kuvvetlendirme egitimi i¢in motor kontrol stratejilerinin mi yoksa fonksiyonel retrainingin mi
daha iyi oldugu ve bireysel uygulamalarin mi1, grup uygulamalarinin m1 daha iyi oldugu hala

tam olarak saptanamamistir(153).
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6.SONUCLAR ve ONERILER

Literatiirdeki calismalar da egzersiz egitim sonrasinda bizim caligmamizla paralel
olarak pelvik taban kas egitimiyle pelvik taban kas kuvvetinde artis saptanmistir.
Calismamizda tedavi sonrasinda tedavi sonuglarini degerlendirmede kuvvet 6l¢iimii olarak

ultrasonla da gelismelerin saptanabilecegi gézlenmistir.

Calismamizin sonucunda:
Egzersiz grubunun tedavi oncesindeki ve 12 haftalik tedavi sonrasindaki Pad Testi ve Stop
Testi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptanmistir (p=0.00). Kontrol
grubunun tedavi dncesindeki ve tedavi sonrasindaki Pad Testi ve Stop Testi degerlerinde
degisim goriilmemistir.
Egzersiz grubunun tedavi oncesindeki ve tedavi sonrasindaki PERFECT  degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde artma saptanmistir (p=0.00). Kontrol grubunun tedavi
oncesindeki ve tedavi sonrasindaki PERFECT degerlerinde degisim goriilmemistir.
Egzersiz grubunun tedavi oncesindeki ve tedavi sonrasindaki Transabdominal transvers
USG ve Transabdominal longutiidinal USG degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
diizeyde artma saptanmistir (p=0.00). Kontrol grubunun tedavi oncesindeki ve tedavi
sonrasindaki Transabdominal transvers USG ve Transabdominal longutiidinal USG

degerlerinde degisim goriilmemistir.

Tedavi grubunda egzersiz Oncesi ve sonrasi yapilan stres test dlgiimleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmustir.

Tedavi sonrasinda egzersiz grubunun pad testi ve stop testi ortalamalar1 kontrol grubuna
gore anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05) .

Tedavi sonrasinda calismaya katilan kontrol ve egzersiz grublari arasinda Transabdominal
transvers USG ve Transabdominal longiitiidinal USG degerlerinde istatistiksel olarak fark
saptanmamustir (p>0.05) .

Egzersiz grubunda POWER’ la meydana gelen kuvvet artig1 kadar (Egzersiz oncesi-Sonrasi
ortalama POWER farki: 1.884+0.82) , USG’da da kuvvet artis1 olustugu saptanabilmistir
(Egzersiz oncesi-Sonrast ortalama USG farki: 4.86+1.52). Bu iki kuvvet artis1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p=0.01, r=0.3). Kontrol grubunun tedavi
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oncesi ve tedavi sonrast POWER degerleriyle ve USG kuvvet 6lglim degerleri arasinda fark

bulunmamastir.

Egzersiz grubu ve kontrol grubundaki olgularin hem tedavi 6ncesinde hem tedavi sonrasinda
POWER kuvvet 6l¢iim degerleri artikca USG kuvvet dlglim degerleri artmaktadir ( p=0.00
r=0.631, p=0.00 r=0.644)
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EK 2

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI: Uriner Inkontinansin Tedavisinde Pelvik Taban Egzersizlerinin

Pelvik Taban Kas Kuvveti Uzerine Etkilerinin Non-Invazif Yéntemle Saptanmasi

Stres tiriner inkontinans ( idrar kagirma) her hangi bir ¢aba sirasinda, 0ksiirmede,
hapsirmada yada egzersiz aninda farkinda olmadan yapilan idrar sizintis1 olarak
tanimlanmaktadir. Sosyal ve hijyenik problemlere neden olmaktadir. Tek dogum yapan
kadinlarin %49’unda, birden fazla dogum yapan kadinlarmmsa % 65’ inde inkontinans

goriilmektedir

Calismamizin amagi iiriner inkontinansin tedavisinde pelvik taban egzersizlerinin kas
kuvveti tizerine etkilerini li¢ farkli kuvvet Ol¢iim yoOntemiyle belirlemektir. Calismaya
katilacak olan kisiler 2 gruba boéliineceklerdir. Birinci gruba Pelvik taban egzersizleri

verilecek, ikinci gruba her hangi bir uygulama yapilmayacak kontrol grubu olacaktir.

Tim katilmcilara uygulamalar birebir fizyoterapist esliginde yapilacaktir. Birinci
gruba ilk ii¢ hafta haftada 2 giin birebir pelvik taban egzersizleri calistirilacaktir. Daha sonra 2
haftada bir kisiler cagirilip egzersizlerinde eklemeler yapilacaktir. Egzersiz takip cizelgesi
hazirlanarak bunlar1 evde diizenli isaretlemeleri istenecektir. Bu egzersiz programi 12 hafta
boyunca devam edecektir. Iki grubada uygulama ncesi, 12 hafta uygulama sonrasi ve 6 ayda

degerlendirme yapilacaktir.

Degerlendirmelerde katilimecilarin egitim durumlart sorgulanacaktir, tart1 ile kilo
6l¢iimii, mezura ile boy, bel ¢evresi, kalga ¢evresi ve uyluk ¢evre dl¢limii yapilacaktir. Ayrica
karin ultrason Olc¢limleri, stres testi (Oksiiriik testi), stop test (idrar durdurma testi) ve pad

testi yapilacaktir.

Karin Ultrason Olgiimleri: Olgiim 6ncesi katilimcilarin su igmeleri istenecektir. Su
ictikten sonra yaklasik bir saat idrar torbasmin dolmas1 beklenecektir. Idrar torbas1 dolduktan
sonra katilimcilar sirt {istii pozisyonda tedavi masasina yatiralagaklardir. Karin bolgelerine
ultrason baghigi jel siirtilerek (su bazli bir jel ) yerlestirilecek ve ekrandan goriintii alinacaktir.
Katilimeilarin pelvik taban kaslarii 3 kez kasmalari istenecektir. Kasmalar sirasinda pelvik

taban kaslarindaki mesafe dlgiilecektir
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Stres testi (Oksiiriik testi): Katilimcilarin ultrason 6l¢limii sonrasi idrar torbalari dolu
iken tuvalete gitmeleri istenecektir. Tuvalete oturacaklar ve fizyoterapist tuvalet kapisinin
disinda duracaktir. Oksiirmeleri istenecektir. Oksiirme ile idrar kagirip kagirmadiklart

sorgulanacaktir.

Stop test (idrar durdurma testi): Katilimcilarin ultrason 6l¢limii sonrasi idrar torbalari
dolu iken tuvalete gitmeleri istenecektir. Tuvalete oturacaklar ve fizyoterapist tuvalet
kapisinin disinda duracaktir. Idrar yapmaya basla deyince idrar yapmaya baslanacak dur
denildiginde idrar yapmay1 durdurulmasi istenecektir. Ne kadar siirede durduruldugu saniye

olarak kayit edilecektir.

Pad Testi: Bu test i¢in kadin bagi yada emici bir bez kullanilacaktir. Emici bezi
katilimcilarin i¢ camusirlarina yerlestirmeleri istenecektir.Yerlestiriimeden 6nce emici bezin
agirligr tartilacaktir. katilimcilardan testin sonuna kadar idrarini kagirmamasi istenecektir.
Katilimcilardan 15 dk i¢inde sodyumsuz sivilardan 500 ml (bir kiigiik su sisesi) igmesi
istenecektir. Ilk yarim saatin sonunda oturmasi yada yatmasi istenecektir. Katilimcilardan 2.
yarim saatte disarida yiiriimesi, 1 kat merdiven ¢ikmasi, 10 kez oturup kalkmasi, 10 kez
siddetli okstirmesi 1 dk isaretli yerde kosmasi, 5 kez kii¢iik bir objeyi yerden kaldirip koymasi
seklinde egilmeli, 1 dakika soguk akan suyun altinda ellerini yikamasi istenecektir.Emici bez
1 saatin sonunda c¢ikarilip agirhig: dlciilecektir. Baslangigtaki emici bez agirhiginda fark var mu
kayit edilecektir. Eger emici bez test sirasinda sirilsiklam olduysa 2. bir emici bez

konulabilir.

Pelvik taban egzersizleri: Idrarmniz, biiyiik abdestinizi yaptiginiz ve cinsel birlesimde
bulundugunuz yer pelvik taban dedigimiz bdlgedir. Bu bdlgenin bir elektrik siipiirgesi
hortumu oldugunu diistinerek hortumla kirleri iglerine ¢ektikleri diisiindiiriilecektir. Hortumun
uzun siireli ice g¢ekilmesi yavas kasilmalar, kisa siireli ¢ek birak ise hizli kasilmalardir
Katilimcilardan yavas ve hizli kasilmalar yapmalar1 istenecektir. Yavas kasilma 8’sn
tutulacaktir. Bunu takiben 1 saniye stiren 3 hizli kasilma yapilacaktir. Her bir hizli kasilma
arasinda 6 saniye dinlenme siiresi birakilacaktir. Bu egzersizler giinde 3 set 10 tekrarh
yapilmas: istenecektir. Egzersizler sirt iistii yatista, oturma pozisyonunda ve ayaktaki

pozisyonda yapilacaktir .
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Goniilli bu ¢alismaya katilmayr reddetme ya da aragtirma basladiktan sonra devam
etmeme hakkina sahiptir. Bu c¢aligmaya katilmaniz veya bagladiktan sonra herhangi bir
safhasinda ayrilmaniz daha sonraki tibbi bakimimizi etkilemeyecektir. Arastirmaci da
gonilliiniin kendi rizasina bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilir.

Bu c¢alismada yer aldiginiz siire igerisinde kayitlarinizin yami sira iliskili saglik
kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik kurul
komitesine ve Saglik Bakanligina acik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz
yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Caligma verileri herhangi bir yayimn ve
raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size
ulagilamayacaktir.

Bu caligmaya katilmak katilimciya higbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik
getirmeyecektir. Katilim kisinin rizasi ile olacaktir.

Bu calismaya katilmama veya katilsaniz bile ¢alismay1 birakma hakkiniz vardir. Ayrica
arastirmact da katilimciy1 ¢aligma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Yukarida gonulliye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar

hakkinda bana vazili aciklamalar yvapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik calismaya kendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:
Soyadi: imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyadu: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tanitklik Eden Kurulus Gorevlisinin

Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi: Uzm.Fzt. Ozge Celiker TOSUN Tarih:
Telefon Numarasi: 412 49 39 imza:
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EK 3
VERI KAYIT FORMU ORNEGI

Ad-soyad: Tarih: -------- y [—— y ——

Meslek: O

Sigara kullapnimi :  ------ paket/ giin ------- yil

MENSTUREL DURUM

Normal diizenli adet Diizensiz adet Spontanmenopoz
tarihi.............

DOGUMLARA AIT BILGILER

Diisiik/bebek aldirma: var [| yok [] --------- adet

Toplam dogum sayisi: 0 1 2
Dogum sekli: =~~~ e ——-
(Sezaryan (1), spontan(2), yardimcilar kullanilarak(3)

Bebek kilo(kg) ——— -

Egzersiz Oncesi Egzersiz sonrasil

Beden Kiitle Indeksi (BKI): =~ —-comemmemem e

Bel / Kalca orant:  emmeemeeem e
Bel / Uyluk Orant: ceeemmeeeem e

idrar Durdurma Testi

Durdurabilme/[17] yavas durdurmal ][]

yavaslatmal /[/[] durdurmay! yapamama [![][]

Stres test olciimleri: 000 e;eeceeee- Y — Y A
Stoptest: ~ ememeeee Y —— Y A
Pad Testi:

)1/ 177 |1 2 —— Y [SE—— Y —

Test sonrasi agirhk ------------ Y A—— Y

Cerrahimenepoz

Egzersiz sonrasi2
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PERFECT

P

PELVIK TABAN MUAYANESI

Pelvik taban kontraksiyonu

Transabdominal USG

Translongiitidiinal USG

115



EK 4

OZGECMIS
DUZENLEME 23.07.2012
TARIHI
T.C. KIMLIK NO | 12005537474
UNVANI ADI Uzm.Fzt: OZGE CELIKER TOSUN
SOYADI
YAZISMA ADRESI Dokuz Eyliil Ur.liversites'i , Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu , Inciralti, Izmir.
DOGUM YILI 1978
TEL 02324124939 GSM | 05055252029
E-POSTA bakikuday @ gmail.com FAX 02322775030
2. EGITIM
MEZUNIYET UNIVERSITE-FAKULTE-
TARIHI PERECE BOLUM/ANABILIM DALI
1996 Lisans Dokuz Eyliil Universitesi , Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu
2003 Y. Lisans Dokuz Eyliil Universitesi , Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu

*(Lisans, Yiiksek Lisans, Doktora, Tipta Uzmanlik)
3. AKADEMIK VE MESLEKI DENEYIM

KURUM/KURULUS | ULKE | SEHIR | BOLUM/BIRIM | GOREV ])G(,;)l\;E;i
Dokuz Eyliil Tiirkiye | Izmir Fizik Tedavi ve Aragtirma 2001-
Universitesi Rehabilitasyon Gorevlisi 2004
Yiiksekokulu
Dokuz Eyliil Tiirkiye | Izmir Fizik Tedavi ve Uzman 2003-
Universitesi Rehabilitasyon 2004
Yiiksekokulu

116




Dokuz Eyliil Tiirkiye | Izmir Fizik Tedavi ve Aragtirma 2008-

Universitesi Rehabilitasyon Gorevlisi

Yiiksekokulu
4. PROJE DENEYIMi
.. . . PROJE | ARDEB

PROJE ADI KURUM | BUTCE | TARIH GOREV .
TURU NO
seskesk

*  (Yiritiicli, Arastirmact/Uzman, Danigman, Bursiyer, Diger)
**  (Kurumsal (BAP v.b.), Ulusal, Uluslararasi)
##% (TUBITAK ARDEB projeleri i¢in 123A456 formatindaki proje numarasi)

5. DIGER AKADEMIiK FALIYETLER (Hakemlik/Damismanhk/Editorliik Deneyimi)

Son bir yilda uluslararasi indekslere kayith makale/derleme i¢in yaptiginiz

damismanlhik sayisi

Son bir yilda projeler i¢in yaptigimz danismanlk sayisi

Yaymlarmiza aldigimiz toplam atif sayisi

Damismanhgini yaptiginiz 6grenci sayisi

Tamamlan | Devam
an Eden
Yiiksek
Lisans
Doktora
Uzmanhk

Diger Faaliyetler

(Eser/gorev/faaliyet/

sorumluluk/olay/iiyelik

vb.)
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6.ODULLER

ODULUN ADI ALDIGI YILI
KURULUS

SAGLIK SAGLIK 2002-2003

BiLIMLERI BiLIMLERI

ENSTITUSU ENSTITUSU

YUKSEK LiSANS

MEZUNLARI

IKINCILIK

ODULU

7. YAYINLAR

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayinlanan makaleler

1- Demiréren U., Ozcan A., Ozfidan O., Celiker Tosun O., Inan A.I., “The Relation of Pain
in Patients With Cervical Arthrosis with Sensory, Flexibility and Functional Conditions” The
Pain Clinic, 2003, Vol: 15(4): 369-372

2- Ozcan A., Subasi S.S., Yemez ., Celiker O., The Relationship of Pressure-Pain Threshold
with Alexithymia in Healthy Young Subject, Journal of Musculoskeletal Pain, 2005,
Vol:13(3): 27-32

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yayinlar

1- Demirdren U., Ozcan A., Ozfidan M., Celiker Tosun O., Inan A.I., “Chronic Pain in
Patients of Servikal Artroz, Sensory, and Functional Status with Correlation Fleksibilite

"Physiotherapy - Rehabilitation,2002; 13 (3): 154

2- Celiker Tosun O., Ozcan A., Celik N., Demirdren U., inan A 1., “In patients with lumbal
Artroz Effectiveness of Physiotherapy and Rehabilitation Program "Physiotherapy -
Rehabilitation, 2002; 13 (3): 157
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3- Ozcan A., Subast S.S., Yemez ., Celiker O., The Relationship of Pressure-Pain Threshold
with Alexithymia in Healthy Young Subject, "Physiotherapy - Rehabilitation, 2004: 15(3)
162

4- Ozcan A., Celiker Tosun O., Subasi S.S., Phase 2 of the pressure pain threshold
impingement patients, Program "Physiotherapy - Rehabilitation, 2004, 15(3): 176

5- Subasi S.S., Gelecek N., Teoman N., Celiker Tosun O., Joint problems in patients seen
temporamandibular Servikal disk herniation the frequency of, Program "Physiotherapy -

Rehabilitation, 2004: 15 (3)145

6- Celiker Tosun O.,Yozbatiran N., In polycystic ovarian syndrome and the effect of

exercise training, Physiotherapy - Rehabilitation, 2004: 15(3) 198

7- Ahmet Mete Ergenoglu, Ozge Celiker Tosun, Mehtap Malkog, Ahmet Ozgiir Yeniel,
Ismail Mete itil, Niyazi Askar, Uriner inkontinansl Olgularda Pelvik Taban Kas Giiciiyle
Urodinamik Parametreler Arasindaki Iligkiyi Incelemek, Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2010:
21(3) 201

8- Ozge Celiker Tosun, Mehtap Malkog, Z. Candan Algun, Ahmet Mete Ergenoglu,
Ahmet Ozgiir Yeniel, Ismail Mete Itil, Niyazi Askar, Uriner Inkontinans1 Olan Menepozlu
Ve Menopozu Olmayan Olgularda Pelvik Taban Kas Kuvveti, Yasam Kalitesi Ve Uriner
Giinliik Parametrelerinin Karsilastirilmasi , Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2010: 21(3) 201

9- A.O. Yeniel, O. C. Tosun, V. Turan, M. Malkog, A. M. Ergenoglu , I. M. Itil, N. Askar,
Pelvik Taban Kas Disfonksiyonu Degerlendirme  Yontemlerinin Karsilagtirilmast Ve
Diastasis Rekti ile Pelvik Taban Kas Disfonksiyonu Arasindaki Iliski, Fizyoterapi
Rehabilitasyon, 2010: 21(3)164

10- Ozge Celiker Tosun, Mehtap Malkog, Seher Ozyiirek, Volkan Turan, Ahmet Mete
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Ergenoglu, Ahmet Ozgiir Yeniel, Ismail Mete Itil, Niyazi Askar, Gokhan Tosun Polikistik
Over Sendromlu Kadinlarda Egzersizin Metebolik Sendrom Parametreleri Uzerine Etkileri,

Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2010: 21(3) 200

11- Ozge Celiker Tosun, Seher Ozyiirek, Mehtap Malkog, Ahmet Mete Ergenoglu, Ahmet
Ozgiir Yeniel, ismail Mete itil, Niyazi Askar The Relationship Of Pelvic Floor Muscle
Strength With Parameters Regarding Delivery And Anthropometric Measurements In
Women With Urinary incontinence , Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2010: 21(3)176

12- O. Yeniel, O. C. Tosun, V. Turan, M. Malkog, A. M. Ergenoglu , I. M. itil, N. Askar,
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Abdominal Sonografi Uygulamalarinin Karsilagtirilmasi, Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2010:
21(3) 165

13- Meri¢ Senduran, Seher Ozyiirek, Ozge Celiker Tosun, Sevil Uzer, Nihal Gelecek, Ug
Farkli Germe Egzersizinin Hamstring Kisaligi Uzerine Etkisi, Fizyoterapi Rehabilitasyon,

2010: 21(3) 203

14- Ozge Celiker Tosun, Seher Ozyiirek, Mehtap Malkog,Ahmet Ozgiir yeniel, Ahmet Mete
Ergen oglu, Ismail Mete ITIL, Niyazi Uriner Inkontinansli Kadinlarda Pelvik Taban Kas
Kuvvetiyle Mesane Giinliigii, UDI-6 Ve 11Q-7 Parametreleri Arasindaki Iliskiyi Saptamak,
Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2011 : 22(2) 182

15- Ozge Celiker Tosun, Seher Ozyiirek, Mehtap Malkog, Ahmet Ozgiir yeniel, Ahmet Mete
Ergen oglu, Ismail Mete ITIL, Niyazi ASKAR Uriner Kontinanst Olan ve Olmayan
Kadinlarda Pelvik Taban Kas Kuvvetinin Karsilastirilmasi, Fizyoterapi Rehabilitasyon, 2011
:22(2) 182
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