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OZET

Sagir, K. (2018). Kronik Pelvik Agrida Tetik Nokta Tedavisi: Iskemik
Kompresyon Ve Lazer Uygulamalarinin Karsilastirilmasi. Istanbul Universitesi-
Cerrahpasa, Lisansiistii Egitim Enstitiisli, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon ABD. Yiiksek

Lisans Tezi. Istanbul.

Calismamizin amaci kronik pelvik agrili (KPA) kadin hastalarda bulunan tetik
noktalar iizerine egzersiz ile birlikte yapilan iskemik kompresyon (iK) ve diisiik
yogunluklu lazer tedavisi (DYLT) yontemlerinin etkinligini belirlemek ve yontemlerin
etkilerini birbiri ile karsilastirmakti. 21 hasta dahil edilen ¢alismamizin gruplarina
haftada 2 giin-6 hafta IK ve egzersiz; DYLT ve egzersiz tedavileri uygulandi. Agri
(Visual Analog Skala —VAS, McGill Melzack Agri Soru Formu ve algometre ile agri
esigi ol¢iimii), eklem hareket acikligi (EHA) 6lciimii, fonksiyonel durum (Urogenital
Distres Envanteri-UDE ve Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi-GPTRA), yasam
kalitesi (Kisa Form-36), anksiyete ve depresyon (Hastane Anksiyete ve Depresyon
Skalasi-HADS), hasta memnuniyeti (Hasta Global lyilesme Etkisi-HGIE) parametreleri
tedavi 6ncesi ve sonrasinda degerlendirildi. Agr1 esigi 6l¢iimii tedavi seanslar1 6ncesi ve
sonras1 yapildi. Calismamizin sonucunda; agri, agr1 esigi, fonksiyonel durum, yasam
kalitesi (fiziksel ve mental saglik, agri, canlilik alt gruplarinda), anksiyete ve depresyon
degerlendirmelerinde iki grupta da iyilesme goriildii (p<0,05). Gruplar arasi
karsilagtirmada VAS istirahat ve gece, McGill agr siddeti, agr esigi, UDE, KF-36 agr1
ve enerji alt gruplar1 ve depresyon degerlerinde IK grubu DYLT grubuna gore iistiin
bulundu (p<0,05). Hasta memnuniyeti acgisindan gruplar arasi fark yoktu (p>0,05). Her
iki tedavi yontemi de bagarilidir ve KPA’l1 hastalarda giivenle kullanilabilir. IK yontemi
agr1 ve yasam kalitesi acilarindan istiinliikk gosterdigi i¢in fizyoterapistler tarafindan

oncelikli tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: kronik pelvik agri, tetik nokta, iskemik kompresyon, diisiik

yogunluklu lazer tedavisi, kor stabilizasyonu
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ABSTRACT

Sagir, K. (2018). Trigger Point Treatment in Chronic Pelvic Pain: Comparison
of Ischemic Compression and Laser Applications., Istanbul University-Cerrahpasa,
Institute of Graduate Education, Department of Physiotherapy and Rehabilitation.
Master Thesis. Istanbul.

The purpose of our study was to determine the effectiveness of ischemic
compression (IC) and low level laser therapy (LLLT) methods combined with exercise
on the trigger points in women with chronic pelvic pain (CPP) and to compare the
effects of the methods with each other. IC and exercise/LLLT and exercise treatments
were performed for 2 days/6 weeks to groups of our study which 21 patients were
included in. Pain (Visual Analog Scale-VAS, McGill Melzack Pain Questionnaire and
pain threshold measurement with algometer), joint range of motion (ROM)
measurement, functional status (Urogenital Distress Inventory-UDI and Global Pelvic
Floor Bother Questionnaire-GPFBQ), quality of life (Short Form-36), anxiety and
depression (Hospital Anxiety and Depression Scale-HADS), patient satisfaction (Patient
Global Impression of Improvement-PGIl) parameters were evaluated at before and
after treatment. The pain threshold measurement was performed at before and after
sessions. As a result of our study; pain, pain threshold, functional status, quality of life
(physical-mental health, pain and vitality subgroups), anxiety and depression
evaluations were improved in both groups (p<0,05). In comparison between group; IC
group was found superior to LLLT group for VAS rest and night, McGill pain severity,
pain threshold, UDI, SF-36 pain and energy subgroups and depression values (p<0,05).
There was no difference between the groups in terms of patient satisfaction (p>0,05).
Both treatment modalities are successful and can be used safely in patients with CPP.
Since 1C method is superior in terms of pain and quality of life, it can be preferred by
physiotherapists primerly.

Key Words: chronic pelvic pain, trigger point, ischemic compression, low level

laser therapy, core stabilization



1. GIRIS VE AMAC

Kronik pelvik agr1 (KPA) diinya genelinde kadinlarda %5.7 - %26.6 araliginda
(Ahangari 2014), iilkemizde ise %12,2 oraninda goriilmektedir (Ozdemir 2012). KPA
prevelansi astim Ve bel agrisi prevelanslari ile karsilagtirilabilecek diizeydedir (Ahangari
2014). KPA’da gesitli etyolojik faktorlerle iligkili olarak bircok semptom goriiliir. (Fall
ve ark. 2010). Kadinlarin yasam Xkalitesini, duygu durumunu, is ve aile hayatini
etkilemektedir. Ulkemizde yapilan bir tez ¢alismasinda KPA’l1 kadinlarin %36’sinin
agrisi nedeniyle bir saglik kurulusuna bagvurdugu ancak %356’sinin ise doktora
basvurmadan agr kesici ilag kullandig1 bildirilmistir (Ozdemir 2012). Literatiirde KPA
tedavisinde analjezik kullanimi, hormon tedavisi, fizyoterapi, psikolojik tedavi ve
cerrahi yontemleri (Vincent, 2009) yer alsa da klinik pratikte bu hastalarin tedavi
ihtiyac1 tam olarak karsilanamamaktadir. Bu nedenle KPA’l1 olgularin tedavisinde tiim

semptomlar gdz oniine alinarak biitiinciil bir yaklagim sergilenmelidir.

KPA tedavisinde fizyoterapistlerin en ¢ok dahil oldugu ve tedavisine katkida
bulundugu kisim ise muskuloskeletal agri sendromudur. KPA’l1 olgularin %10-30’unda
agr1 sebebi tetik nokta (TN)’dir (Srinivasan ve ark. 2002). KPA’da TN’lar genellikle
pelvik taban kas grubu, abdominal duvar ve kal¢a kemeri i¢inde yer almaktadir (Nagpal
ve Moody 2017). FitzGerald ve Kotarinos (2003) gézden gegirme yazilarinda kisalmig
ve agrili pelvik tabani restore edecek ve tam fonksiyon kazandiracak farkli teknikler
gerektigini belirtmislerdir. Bu teknikler terapatik egzersiz, noromiiskiiler reedukasyon,
manuel terapi (kas enerji teknikleri, iskemik kompresyon (IK), spray ve germe, strain-
counterstrain) ve elektroterapi teknikleridir. Bu nonfarmakolojik ve noninvaziv
yontemler sayesinde ila¢ kullaniminin ve cerrahi ihtiyacinin azaltilmasi

hedeflenmektedir.

Literatiir taradiginda KPA’li olgularda yapilan c¢alismalarin azligr dikkat
cekmektedir. Ayrica, tetik nokta tedavisinde 1K tedavisinin kullanimu ile ilgili KPA’l1
olgularda az sayida calisma olmasima ragmen IK tedasinin {istiinliigii diger kas iskelet
sistemi problemlerinde belirtilmistir (Oliveira-Campelo vd, 2013; Takamoto vd, 2015;
Montenegro vd. 2015). IK tekniginin yaygin yumusak doku bozukluklarinin yani sira
pelvik taban rehabilitasyonu (Weiss 2001), tirolojik kronik pelvik agri (FitzGerald ve



ark. 2009), interstisyel sistit ve agrili mesane sendromu (FitzGerald ve ark. 2012) ve
KPA (Montenegro ve ark. 2015) gruplarinda da kullanimina rastlanmaktadir.

Diisiik yogunluklu lazer tedavisi (DYLT) de TN tedavisinde kullanilan
noninvaziv bir yontemdir. Gittik¢e yayginlasmaya baslayan bu yontemin TN’li
hastalarda agriy1 azalttifin1 gosteren arastirmalar mevcuttur. (Giir ve ark. 2004;
Carrasco ve ark. 2009; Manca ve ark. 2013; Uemoto ve ark. 2013a). Ancak KPA igin
lazer uygulamasina literatiirde rastlanamamaktadir. Agrisiz, maliyeti diisik ve
uygulamasi kolay bir yontem oldugu i¢in DYLT uygulamasi, KPA’da yer alan TN’lar
tizerine etkili bir yontem olabilir. Ayrica TN tedavilerinin egzersiz programlari ile
kombine edilmesinin daha etkili oldugu da bildirilmektedir (Jaeger ve Reeves, 1986;
Bradley vd, 2017). Literatirde de KPA hastalarinda en uygun egzersizin kor
stabilizasyonu oldugu sdylenmektedir (Richards ve ark. 2012; Ghaderi ve ark.2016). Bu
nedenle ¢alismamizda kor stabilizasyon egzersiz ile birlikte IK ve DYLT kullanilmas:

planlanmistir.

Cesitli fiziksel bulgularin ve semptomlar nedeniyle her zaman tam olarak
iyilesmeyebilen bu hastalarda, fizyoterapi uygulamalari multimodel, esnek tedavi
planina alternatif bir secenek olarak katkida bulunur. Alaninda uzman ve deneyimli
fizyoterapistler tarafindan detayli TN muayenesi yapilarak uygulanan TN tedavisiyle
hastalarin agrilar1 giderilip normale yakin seviyede fonksiyonlarin1 devam ettirmeleri ve

daha kaliteli bir yasam stirmeleri saglanabilir.

Calismamizin amact KPA’l1 kadin hastalarda bulunan TN’lar iizerine egzersiz
ile birlikte yapilan iskemik kompresyon (IK) ve diisiik yogunluklu lazer tedavisi
(DYLT) yontemlerinin etkinligini belirlemek ve yontemlerin etkilerini birbiri ile
karsilastirmaktir. Tedavi sonuglart agri, eklem hareket agikligi, pelvik taban
fonksiyonlar1, yagam kalitesi, anksiyete-depresyon ve hasta memnuniyeti agilarindan

degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Pelvik Agri

2.1.1. Tanim

Kronik pelvik agr1 (KPA) Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti tarafindan
“en az 6 aydir devam eden, dongiisel olmayan, pelvis, umblikusun altinda anterior
abdominal duvar, bel veya kalgaya lokalize olan, fonksiyonel kisitlilik yaratacak veya
tibbi tedavi gerektirecek kadar siddetli agri” olarak tanimlanmistir (Andrews ve ark.
2012). Royal Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti ise tanim degil bir semptom olarak gormiis
“pelvis veya alt abdomene lokalize en az 6 aydir siiren, menstruasyon, koitus ve gebelik
ile iligkili olmayan, aralikli veya devamli agri” olarak belirtmistir (Kennedy ve Moore
2005). KPA suprapubik bolge, inguinal, tretral, penil klitorial, perineal, rektal, sirt
bolgesi, kalgalar ve uyluk bolgelerini igermektedir (Vincent 2009). Negatif kognitif
davranissal, cinsel, duygusal sorunlar ve alt iiriner sistem, cinsel, bagirsak, jinekolojik

disfonksiyon diisiindiiren semptomlar ile iligkilidir (Engeler ve ark. 2017).

2.1.2. Epidemiyolojisi

Tanim ve etyolojisindeki cesitlilik nedeniyle goriilme oraninmi tespit etmek
zordur. Yapilan c¢alismalara gore KPA sikligi tilkelere gore degismekle birlikte diinya
genelinde kadimnlarda %5,7-26,6 arahiginda goriilmektedir (Ahangari 2014). Reproduktif
yaslarda %14-24 arasinda prevelans: vardir (Romao ve ark. 2009). Kadinlarin %14’
hayatlarinin bir donemlerinde KPA yasarlar (Banerjee ve ark. 2001). KPA prevelansi
astim (%4,3-8,6) ve bel agrist (%23,2+2,9) prevelanslar1 ile karsilastirilabilecek
diizeydedir (Ahangari 2014).

Tirkiye’de ise Sakarya ilinde yasayan 15-49 yas grubu kadinlarda KPA
prevelansinin %12,2 oldugu belirlenmistir (Ozdemir 2012). KPA ayaktan jinekologa
gelen tiim hastalarin %10 unun bagvuru nedenidir ve laparoskopilerin yaklasik %40°1,
histerektomilerin %10-15’i bu nedenle yapilmaktadir (Howard 2003). KPA’l1 kadinlar
arasinda depresyon, anksiyete multi-psiklolojik bozukluklar, somatik bozukluklar en sik
goriilen psikolojik problemlerdir (Dick 2004). KPA is devamliliginin bozulmasi,
fertilitenin etkilenmesi, kadinlarin sosyal rollerini gerceklestirmedeki zorluklar, ilag ve

cerrahi gereksinimi nedeniyle ekonomik maliyete sebep olur (Ahangari 2014).



2.1.3. Agrimin Tanim ve KPA Patofizyolojisi

Agrn, Uluslararast Agr1 Arastirmalart Birligi tarafindan “doku hasariyla ilgili
yada ilgisiz, viicudun belli bir bdlgesinden kaynaklanan, kisinin ge¢cmisteki
deneyimleriyle de iliskili hos olmayan bir duygusal durum” olarak tanimlanmistir
(Foley ve Posner 1988). Agrmin alt siniflandirmasi incelendiginde KPA’nin

mekanizmasi da daha iyi anlasilacaktir.

Nosiseptif agri; doku hasar1 ve inflamasyonla iligkilidir, inflamatuar agr1 da
denilebilir. Noropatik agri; merkezi veya periferik sinir sisteminin hasari sonucudur.

Batici, delici, yakici tarzdadir.

Visseral agri; mesane, rahim, yumurtalik, bagirsak, akcigerler, kalp gibi i¢
organlardan gelen uyarilarla olusur. Aslinda i¢ organlar agri olusturacak uyarilara
duyarsizdir. Visseral agri i¢ organlardan yansiyan bir agridir. Medulla spinalisten pelvik
bir organa giden otonom lifler ve bir dermatoma giden somatik lifler ortak bir seviyeden
kok alir. Patolojik organdan gelen impulslar medulla spinalisde odak olusturur. Somatik
alandan impuls alan hiicreleri de uyarir. Bu uyarilar merkezi sinir sisteminin ilgili

bolgelerinde yansidig1 yiizeysel alanlarda agri olarak algilanir. Iyi lokalize degildir.

Somatik agri; cilt konnektif doku ve kaslardan kaynaklanir. lyi lokalizedir. Akut
ve kronik agri; kronik agri en az 6 aydir devam eden stirekli agridir. Duygu, diisiinme ve
reaksiyonlart etkiler. Sosyal rol, aktivite, is ve normal fonksiyonu engelleyecek diizeye

ulasabilir. Psikojenik agri; higbir mekanizma agiklanamazsa bu tan1 konulur.

KPA’da agri somatik, visseral, ndropatik veya psikojenik olabilir. Rahim,
yumurtalik, mesane, bagirsak kaynakli yansiyan agrilar veya yumusak doku kaynakl
somatik agr1 olabilir. Agr1 agir, keskin, sizlama, kolik tarzindadir (Aridogan ve Vardar
1996; Gunter 2003).

2.1.4. KPA Sendromlarinin Siniflandirilmasi

KPA’da agrinin ¢oklu bolge, etiyoloji ve mekanizma igerebilir olmasi
siiflamadaki en biiylik tartigmadir. Uluslararas: bir ¢ok cemiyet bu alanda calisma
yapmaktadir. Avrupa Uroloji Dernegi (AUD) tarafindan bu konuda kilavuz
yaymlanmakta ve gilincellenmektedir. 2017 yilinda giincellenen kilavuzda en giincel

siiflamayi bulabiliriz (Engeler ve ark. 2017).



Belli bir organ iizerinde agriya neden olacak enfeksiyon veya patoloji tesbit
edilemiyorsa “kronik pelvik agri sendromu” tanimi kullanilmalidir. Eger agr1 bir organ
tizerine lokalize oluyorsa daha spesifik bir “son organ terimi”, 6rnegin rektal agri
sendromu, kullanilir. Agr1 bir¢ok organ lizerine lokalize ise bolgesel agri sendromu
veya yine kronik pelvik agri sendromu kullanilabilir (Engeler ve ark. 2017).

Tablo 2-1. AUD KPA Sendromlari siniflandirmasi
( Engeler ve ark. 2017)

Bolge Sistem Agr1 Sendromu Tanimlanan Son Organ

Prostat

Mesane

Skrotal
} Testikiiler
Urolojik Epididimal

Penil

Uretral

Spesifik Bir organla PostvazBimi

Vulvar
Vestibiiler
Klitorial

iliskili agr

Jinekolojik Sm—
Kronik  Pelvik ndometriosis

veya Dismenore

N
&l Siklik alevienmeli

Gastrointestinal [rritable bagirsak

pelvik agri Kronik Anal

sendromu Intermitant Kronik Anal

Periferal Sinirler Pudental Agr1 Sendromu

Cinsel Disparuni

Seksiiel disfonksiyonla iligkili pelvik agri

Psikolojik Herhangi bir pelvik organ

Pelvik Taban Kaslar
Abdominal Kaslar

Muskuloskeletal .
Spinal

Koksiks

2.1.5. Etyolojisi

KPA etyolojisi oldukea gesitli olup farkli kaynaklarda farkli sebepler mevcuttur.
Asagidaki tabloda Avrupa Uroloji Dernegi smiflandirmasinin - disinda, Vincent (2009)
ve Le & Fitzgerald’in (2017) yapmus oldugu iki farkli derlemedeki siniflamalara daha
yer verilmistir (Tablo 2-2).




Tablo 2-2. KPA nedenlerinin iki fakh kaynaga gore siniflanmasi

Sistem Vincent, 2009 Le & Fitzgerald, 2017
Interstisyel sistit, Interstisyel sistit/Mesane agri sendromu,
Agrili mesane sendromu, Uretral agr1 sendromu,
Uretral sendrom Penil agr1 sendromu,

Urolojik Prostat agr1 sendromu,

Skrotal agr1 sendromu,
Kronik iiriner tract enfeksiyonu,
Kronik prostatitis

Endometriosis, Endometriosis,

Adenomiyosis, Vulvodini, adenomiyozis,

Adhezyon, Pelvik adezyon,

Jinekolojik Kronik pelvik inflamatuar| Ovarian sistis,

hastalik, Rezidiiel over sendromu,

Pelvik vendz konjesyon Posthisterektomik agri,
Pelvik konjesyon sendromu,
Fibrozis.

Irritable bagirsak sendromu, | Proctalgia fugax,

Konstipasyon, Anorektal pain sendromu,
Gastrointestinal Inflamatuar bagirsak Irrital_ale mesane sendromu,
sendromu Kronik apandisit,
Inflamatuar mesane sendromu,
Hemoroid,

Fonksiyonel mesane sendromu,

Periferal Sinirler | Sinir tuzaklanmasi

Cinsel
Depresyon,
Fiziksel veya seksiiel istismar,
Psikolojik Uyku rahatsizligy,
Psikolojik stress,
Madde kullanima.
Fibromiyalji, -Kas, fasya
Tetik nokta -Iskelet, eklem
Pelvik taban anomalileri, -Norolojik
Herniler, -Viscerosomatic
Muskuloskeletal Sakroiliak eklem
disfonksiyonlari,
Piriformis sendromu,
Disk hernisi

Fizyoterapistlerin en ¢ok dahil oldugu ve tedavisine katkida bulundugu kisim
muskuloskeletal agr1 sendromudur. Fizyoterapistler bu nedenleri ¢ok i1yi bilmeli ve

gerekli degerlendirmeleri yapmalidir.

Muskuloskeletal ve noéromiiskiiler pelvik agri yumusak doku, eklem, sinir,
lumbal abdominal ve kalca kaslarindan kaynaklanir. Enfeksiyon, malignant durumlar,
visseral nedenlerden biri yoksa KPA nedeni genellikle miyofasyal, muskuloskeletal ve

noromiiskiilerdir (Bradley ve ark. 2017).



Pelvik taban kas (PTK) agr1 sendromlari: Iyi tanimlanmus bir patoloji olmaksizin
israrct veya tekrarlayan PT agrisidir. KPA hastalarinda PTK’lar1 genellikle asir1 aktiftir
ve TN’lar mevcuttur (Engeler ve ark. 2017). Asir1 aktif PTK’lar1 hipertonik, kisalmus,
spazmda ve palpasyonda gergindir (Le & Fitzgerald 2017). Dogrudan pelvisle iliskili
olmayan abdominal, kalca, paraspinal kaslarda da TN bulunabilir (Engeler ve ark.
2017). TN ile ilgili detayli bilgi ileride verilecektir.

Srinivasan ve ark. (2002) KPA’li olgularin %10-30’unda agri sebebinin TN
oldugunu bildimislerdir. Bel, abdominal duvar, alt ekstremiteler, ve pelvik kemerdeki
TN’lar pelvik agri i¢in primer referal kaynak olabilir. KPA’da TN’lar genellikle PTK
grubu (levator ani, obturator internus), abdominal duvar (quadratus lumborum) ve kalga

kemeri (priformis, gluteal kaslar) i¢inde yer almaktadir (Nagpal ve Moody 2017).

Kisalmigs PTK ve subkuteneus konnektif doku anormalliklerinin umblikus-pubis
arasi, inguinal ligament boyunca ve suprapubik bolgede yaygindir. Bel ve kalca
degerlendirmesinde lumbosakral paravertebral kaslar, sakrumun flzeri, saral esik
boyunca konnektif doku anormallikleri bulunabilir. Doku igerisinde TN “Wad of
chewing gum” hissi verir. PT’da deri, skar doku, fasya ve ligamentler boyunca non-
muskuler TN da tanimlanabilir. Mesane ve pelvik organlarin kuten6z refleks zonelari,
laparoskopi ve acik cerrahi ile olusturulan skar doku alanlariyla ayni alanlardir. Perineal
skarlar genellikle epizyotomi veya pelvik rekonstruktif cerrahi ile olusmustur ve bu
hastalarda pubovaginalis ve levator ani reaktif kisalig1 goriilmektedir. Perineal skarlarin
tedavisi agri, disparoni, disfonksiyonel iseme, diskezi (agrili digkilama)  ve
konstipasyonun iyilesmesine 6nemli katkida bulunmaktadir (Fitzgerald ve Kotarinos
2003; Vincent 2009).

Levator ani spazmi kronik vajinal konforsuzluk, disparoni, otururken perineal
agri, agrili bagirsak hareketleri, kuyruk sokumu, kalga, bel agrisina neden olur. (Nagpal
ve Moody 2017). PTK’larinda TN olan hastalar genellikle bir kalgalarinin {izerine,
dikkatlice otururlar. Agr1 basingla agreve olur (agrili cinsel birlesme- intercourse), uzun
stireli veya tekrarli kontraksiyon ile de kdtiilesir (agrili miksiyon- defekasyon) (Fall ve
ark. 2010). Obturator internusda TN vajina, anokoksigeal alan ve posterior alanda
yansiyan agriya neden olur. Rektal doluluk hissi, kalga agris1 seklinde semptom verir.
Priformisde TN bel ve kalgada agriya neden olur. Semptomlar: otururken, ayakta,

yuriiken artan agri, siyatik benzeri sikayetlerdir. Gluteus maximusda TN kalga



bolgesinde agriya neden olur. Agri uzun siire oturma, yokus yiiriime sirasinda artabilir.

Gluteus mediusda TN iliumun posterior kanadi, sakrum, arka ve yan kalcada agriya

neden olur. Semptomlar yiiriirken yan yatarken otururken artar. Quadratus lumborumda

TN sakroiliak eklem, kal¢a, anterior ilium, alt abdomen, kasik, trochanter major agrisina

neden olur. Yirirken,

Okstiriirken hapsururken bel agrisinin arttigindan sikayet eder.

Kisa quadratus lumborum bacak boyu esitsizligi yaratabilir (Nagpal ve Moody 2017).

Kadinlarda kisa, agrili PT, subkutenéz konnektif doku anormallikleri ve

TN’larin yaygin oldugu bolgeler sekilde (Sekil 2-1) gosterilmistir (Fitzgerald ve

Kotarinos 2003).

\o—

Sekil 2-1. Kadinlarda agrili konnektif doku ve tetik noktalar(*)

( Fitzgerald ve Kotarinos 2003)

Le ve Fitzgerald(2017) derlemesinde KPA’nin néromiiskiiler nedenlerini daha

detayli olarak irdelenmistir (Tablo 2-3).

Tablo 2-3. KPA’nin noromiiskiiler nedenleri
(Le ve Fitzgerald 2017)

Kas-fasya

PT miyofasyal agri/levator ani sendromu/tension myalgia

Ekstrinsik kaslarla iligkili miyofasyal agri sendromu( iliopsoas, adduktor,
priformis), PTKlari dissinerjisi, Vaginismus/disparoni

latrogenic (sentetik mesh enfeksiyonu, vaginal mucoza yoluyla maruziyet,
kontraksiyon ve band olugumlarr)

Iskelet-eklem

Pelvik yetmezlik/Stres kirigi, Sakroiliak eklem disfonksiyonu/servilities

Pelvik egim/bozukluk, pelvik asimetri

Pubik simfizis/ osteitis pubis/ simfizis pubis ayrilmasi , Koksidinia

Lumbar dejeneratif disk hastaliklari/ posterior pelvis- L4,L5, S1- ile iliskili
spondilozis-listezis

Kalga osteoartrit/kalca kirigr /acetabular labral yirtik/kondrozis/ gelisimsel kalca
displazisi/ femoral asetabular inpingement/ femoral bag avaskiiler nekrozu

Kemik metastazi

Nérolojik

Radikulopati,  Plexopathy
Periferal noropati/pudental noropati, Sakral postherpetic noralji

Visserosomatik(presumed):

Endometriozis, Dismenore
Iritable bowel sendromu,  Mesane agr1 sendromu, Kronik prostatit (erkeklerde)




2.1.6. KPA’da Degerlendirme

KPA hastalar gesitli etyolojiye sahiptirler, progresyonlar1 ve tedaviye yanitlari
da farkli olabilir. Bu durum hastay1 iyi degerlendirme ve ¢esitli klinik fenotipleri
belirlemenin 6nemini artirmaktadir.Yapilan degerlendirmelerin analiziyle uygun tedavi

yaklasimlarinin uygulanmasi miimkiindiir.

KPA yonetimini daha basarili yapmak i¢in klinikte ve arastirmalarda
kullanilabilecek yeni bir fenotipik siiflama sistemi gelistirilmistir. Bireysellestirilmis
tedavi planinin yiiriitiilmesinde oldukga faydalidir. Bu siniflama sistemi UPOINT olarak
isimlendirilir. Hastada degerlendirilmesi gereken (Uriner sistem, Psikolojik durum,
Organa 6zgli durumlar, Enfeksiyon, Norolojik durumlar, Kas gerginligi) alt1 basligin
ingilizce bas harflerinden olusmustur (Nickel ve Shoskes 2010). AUD klavuzunda bu
alt1 maddeye bir de cinsel fonksiyon eklenmis ve 7 madde olusturulmustur (Engeler ve
ark. 2017). Tablo2-5’de bu bagliklarin klinik tanimlamalari ve degerlendirme kriterleri
verilmistir (Nickel ve Shoskes 2010; Engeler ve ark. 2017). Hasta, tanimlamak ve
dogrudan spesifik tedavi uygulamak ic¢in bir yol olarak, bu fenotiplerden birine veya
birkagina siniflandirtlir (Nickel ve Shoskes 2010). UPOINT smiflandirma sistemine

gore Onerilen tedaviler Tablo 2-4’de verilmistir.

Tablo 2-4. Onerilen tedavi yaklagimlar

(Nickel and Shoskes 2010)

UPOINT alanlari Onerilen tedavi
Uriner Anti-muscarinic, Alfa bloker
Psikolojik Danigmanlik, Kognitif davranigsal terapi

Anti-depresan, Anti-anksiyotik

Organa 6zgii Alfa bloker, 5 alfa reductase inhibitér

Fitoterapi (quercetin, polen 6zii), Prostat masaji
Enfeksiyon Antibiyotik

Norolojik durumlar Noromodiilatorler ( trisiklik antidepresanlar, gabapentinoidler)

Duruma 6zgii tedaviler

Kas gerginligi Kas gevseticiler, Pelvik rehabilitasyon

Genel fizyoterapi, Egzersiz

Cinsel kaynakl



Tablo 2-5. UPOINT degerlendirme sistemi

UPOINT
alanlar

Uriner

(Urinary)

Psikolojik
(Psychosocial)

Organa o6zgii
(Organ
specific)

Enfeksiyon
(Infection)

Norolojik
durumlar
(Neurologic/
systemic
conditions)

Kas gerginligi
(Tenderness of
skeletal
muscles)

Cinsel
kaynakli
(Sexological)

Klinik tammlama

(Nickel and Shoskes 2010)

CPSI iiriner skoru>4 (Kronik Prostatit
Sendrom Indeksi)

Urgency, frequency, nokturi sikayeti
Akis h1zi<15 ml/sn veya obstriiktif
patern/ tikanmig tarzda

Iseme sonrasi rezidiie idrar hacmi>100ml

Klinik depresyon
Zayi1f basa ¢ikma, maladaptif davranislar,

katastrofi, zayif sosyal etkilesim.

Spesifik prostat gerginligi
Prostatik sivida 16kositoz
Hematospermi

Yaygn prostatik kalsifikasyon

Akut enfeksiyon veya kronik bakteriel
prostatitisin diglanmast

Gram-negatif basil veya prostatik sivida
lokalize enterokok

Antimikrobiyal tedaviye basarili yanit

Abdomen ve pelvis haricinde agr
Iritable bagirsak sendromu
Fibromiyalji

Kronik yorgunluk sendromu

Abdomen veya PT’da palpe edilebilir kas

spazmi, gerginligi, tetik nokta

10

Degerlendirme
(Engeler ve ark. 2017).
Idrar akisi, mesane giinliigii,sistoskopi,

ultrason, tiroflowmetre.

Agrt kaynakli anksiyete, depresyon ve
kaybi,

deneyim hikayesi

fonksiyon olumsuz  cinsel

Jinekolojik, gastro-intestinal, anorektal,
cinsel sikayetler, jinekolojik ve rektal

muayene

Semen ve idrar kiiltiirii, vajinal siiriinti,

gaita kiiltlirti

Norolojik sikayetler(duyu kaybi,

disestezi),fiziksel muayene sirasinda

norolojik testler( duyu problemleri,

sakral refleks, kas fonksiyonu)

PT, abdominal ve kaslarin

palpasyonu

gluteal

Erektil fonksiyon, ejakiilator fonksiyon,

post-orgazmik agri.
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2.1.7. KPA’da Tedavi Yaklasimlar:

2.1.7.1. Farmakoloejik Yaklasimlar

KPA’nin multifaktoriyal kaynakli olmasi, hasta populasyonunun heterojenligi,
hasta fenotiplerinin smiflanmasimi1 gerekli kilar. Fenotip dikkate alinarak, ara
semptomlar1 tedavi etmeyi amaglayan, komorbiditeyi dikkate alan multimodel bir

tedavi, semptomlar ve yasam kalitesinde 6nemli bir gelisme gosterir.

Iyi tanimlanmis durumlarm herhangi biriyle iliskili olmayan jinekolojik KPA da
terapatik yolu belirlemek genellikle zordur. Hormonal kontraseptifler (kombine ve
sadece progesteron iceren tabletler) ve intrauterin kontraseptif cihazlar (mirena) birgok
etkiye sahiptir. (Engeler ve ark. 2017) Siklik degisim gosteren, bazi organlardan
kaynaklanan agr1 hormonal tedaviye yanit verebilir. Bazi kadinlar i¢in kombine oral
kontraseptiflerin kullanimi minimal yan etkiyle basarilidir. Bazilar1 ise sadece
progesteron ile daha konforludurlar (Vincent 2009). Eger adenomiyozis gibi uterin bir
patoloji siiphesi, menoroji (asir1  kanamali menstriiasyon) varsa levonorgestrel
salgilayan intrauterin sistem (minera) oldukga etkilidir. Nullipar kadinlarda ilave olarak

genel anestetikler gereklidir (Vincent 2009).

Analjezik kullanimina basit analjeziklerden baslanir. Paracetamol, non-steroid
antiinflamatuar ajanlara alternatif olarak veya birarada kullanilir. Yan etkisi az oldugu
i¢in 1yi tolere edilir. Basit analjeziklerin kullanimi1 yeterli fayda saglamazsa noropatik
ajanlar kulllanilir. Bunlar trisiklik antidepresanlar, antikonviilsanlardir. Opoidler de
kronik nonmalignant, néropatik agrilarda bir alternatif olarak kullanilmaktadir (Engeler
ve ark. 2017; Fall ve ark. 2010)

Botulinum toxin tip A PTK spazmlar1 ve TN’larda kullanilmakta, diskezi ve
disparonide onemli iyilesme gdstermektedir. TN’lara basit enjeksiyon veya igneleme de

yapilir. (Engeler ve ark. 2017; Fall ve ark. 2010)

Noropatik ajanlar ile de sonug¢ alinmazsa pelvik agrida uzman bir agr1 yonetim
merkezinden destek alinmalidir. KPA ¢oklu bir mekanizma igerdiginden tedavisi de
biyolojik, psikolojik, sosyal komponentlerden olusan holistik bir yaklasim gerektirir.
KPA’da medikasyon kullanimini1 arastiran daha ileri spesifik aragtirmalara ihtiyag

vardir.
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2.1.7.2. Cerrahi Yaklasimlar

Adenomiyozis olan hastalarda faydali tek cerrahi histerektomidir. Fakat hastalar
hormonal tedavi ve analjezik kullanirlar ( Engeler ve ark. 2017). KPA hastalarinda
cerrahi sonrasi agrinin tekrar etmesi olasiligt vardir. Agr1 nedeniyle histerektomi olmak
isteyen hastalara gonadtropin releasing hormon (GnRHa) tavsiye edilir. GnRHa nin
basarili olmasi histerektominin de basarili olacagi yoniinde teminat verir. GNnRHa
tedavisine ragmen agri1 devam ediyorsa cerrahinin basarili olmasi1 beklenmez, alternatif
bir yontem arastirilir. Ovaryan korumali histerektomi sonrasi niiks eden agrilar i¢in de

GnRHa tedavisi basarili ise oophorectominin basarili olacagi diigiiniiliir (Vincent 2009).

Jinekolojik hastalarda agriy1 iyilestirmek i¢in adezyolizis yapimi hakkinda bir
goriis birligi yoktur. Endometriozis i¢in ekstensif cerrahi zordur ve hala tartismalidir.
Sham cerrahiden daha etkili oldugunu gosteren bir ¢alisma yoktur (Engeler ve ark.
2017).

Noromodiilasyon ve sinir bloklama da kullanilmaktadir. Néromodiilasyonun
santral ve periferal tipleri vardir. Periferal néromodiilasyon olarak transkutenoz elektrik
sinir  stimulasyonu (TENS), perkutandz tibial sinir stimulasyonu, sakral
néromodiilasyon, pudental néromodiilasyon teknikleri kullanilmaktadir. Agr1 sinyalinin
nosiseptif silirecini baskiladig1 diisiiniilen duyu sinirlerine elektrik stimiilasyonudur.
Santral ndéromodiilasyon (transkranial stimulasyon) diisiik siddette elektrik akimi
kulllanarak nosisepsiyonu azaltan inen inhibitér sistemi aktive eder. En yaygin
ulagilabilir yontem TENS’dir (Till ve ark. 2017; Hunter ve ark. 2018; Nagpal ve
Moody, 2017) Superior hipogastrik sinir, impar ganglion, periferal sinirler (pudental

sinir) i¢in bloklama yapilabilmektedir (Hunter ve ark. 2018; Nagpal ve Moody, 2017).

2.1.7.3. Fizyoterapi Yaklasimlari
Medikasyon, agri ve visseral yapilarin tedavisini, cerrahi, yapilarin
diizeltilmesini saglar. Fizyoterapi ise fonksiyonel restorasyon yapar. Bu ylizden

tedavinin dnemli bir komponentini olusturur.

Kaslarin normal gii¢, esneklik ve fonksiyonunu kazandirmak i¢in terapatik
egzersiz, postir ve viiclit mekanizmasinin koordinasyonu, agrisiz hareket igin
noromiiskiiler reedukasyon, manuel terapi, hasta egitimi ve davranigsal degisiklikler

fizyoterapi segeneklerindendir (Bradley ve ark. 2017).
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Postural korreksiyon, kas esnekliginin restorasyonu

Postiiral diizeltme ve kas esnekliginin restorasyonu alt govde, pelvik kusak,
kalca intrinsik kaslar1 boyunca tekrarli pasif gerilme paternini azaltmak icin gereklidir.
Hastaya oturma, ayakta durma sirasindaki normal postiiral dizilim ve simetrinin
Ogretilmesi, postiiral diizeltmeyi aliskanlik haline getirmesinin tesvik edilmesi
faydalidir. Koksidini hastalar1 genellikle ileri kas maladaptasyonu olusturacak sekilde
tek tarafli otururlar. Tedavi tipik olarak kisalan kas gruplarinin (quadratus lumborum,
abdominaller, lumbal ekstensorler, kalca cevresi kaslar, hamstringler, plantar fleksorler)
uzunlugunun restorasyonunu igerir. Bu kaslardaki kisalik pelvik kusaga dengesiz yiik
bindirir. Dengesizlik pelvis ve lumbal bolgeden bas ve boyuna kadar uzanir (Bradley
ve ark. 2017).

Biyofeedback Egitimi

Biyofeedback hastaya kaslarini nasil gevsetecegini Ogretmek igin kullanilan
fizyolojik bir feedbackdir. EMG-Biofeedback noromuskiiler re-ediikasyon ve
rehabilitasyon i¢in kullanilir. Kaslarin aktivite seviyesi ve motor kuvvetlendirme;
intravaginal, intrarektal, ve yiizey sensorler kullanarak yiizeyel EMG ile saptanabilir.
Hastalar gorsel, isitsel ve taktil feedback aldigi icin asiri aktif kaslarin elektriksel
aktivitesinde azalma olur. Kapsamli tedavi planinda biyofeedback basta gelir, ama tek
tedavi secenegi olarak diistiniilmemelidir. Hasta nasil gevseyecegini 6grendigi zaman,
cinsel fonksiyon, uzun siireli otururken agriy1 azaltmada, iseme ve diger aktiviteler
sirasinda kas koordinasyonunu saglamada kullanabilir (Arnouk ve ark.2017; Bradley ve
ark. 2017). “Down training” denilen, kas aktivitesini azaltmaya yogunlasan egitim
asagidaki teknikleri kapsar. EMG seansi boyunca kas aktivitesini azaltma, diafragmatik
solunum, gevsemeyi cesaretlendirici gorsellik, PTK’larinin bilingli uzamasi igin
perineal esneme, sirkiilasyon, 1s1 ve yumusak doku esnekligini artirmak igin

termoterapidir (Bradley ve ark. 2017).
Manuel terapi

Yumusak doku mobilizasyonu, miyofasyal/ konnektif doku gevsetme, dolagimi
artirma, doku biitiinliigiinii onarma, iskemiyi azaltma, sinirsel gerilimleri azaltma amagl
kullanilir. Pelvik bolgede pudental sinir veya diger periferal sinirler boyunca deri rolling
noral esnekligi artirip gerilimi azaltir. Eklem mobilizasyonu ve kas enerji teknikleri

lumbal omurga, pelvik kusak, kalga, sakroiliak eklem hareketlerini restore eder (Bradley
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ve ark. 2017; Vincent 2009). TN tedavisi iizerinde bir konsensus yoktur. Klinisyenin
yetenegine baglidir. Direk baski ile TN gevsetme yapilabilir. Noninvaziv yontemler
yetersiz kalirsa, agrili kisalmis kaslarda TN deaktivasyonu i¢in kas i¢i kuru igneleme,
lokal anestetik enjeksiyonu da yapilabilir. Germe ve hafif egzersizler de dahil
edilmelidir (Vincent 2009; Bradley ve ark. 2017).

Egzersiz

Pelvik agrili hastalarda egzersiz, genel aerobik kapasite, kalca bolgesi kas
dengesi ve govde stabilitesi agilarindan onemlidir. PTK’larinda asir1 aktif kaslarin
gevsemesi ve normal kas uzunlugunun elde edilmesi onceliklidir. Derin ve 60sn ye
kadar squat levator ani kasinin gerilim ve gerginligini azaltir. Fakat squatin levator ani
kontraksiyonuna degil gevsemesine izin verir pozisyonda olmasina 6zen gosterilmelidir.
Daha sonra ise 1srarci zayiflik varsa ¢ok kontrollii bir tarzda levator ani kuvvetlendirme

yapilmalidir. Levator ani govde stabilizatorlerinin alt siniridir (Bradley ve ark. 2017).

Govde stabilitesi KPA’da tizerinde durulmasi gereken Onemli bir noktadir.
Literatiirde bireysellestirilmis kor stabilizasyon egzersizleri onerilmektedir (Vleeming
ve ark. 2008). PTK’lar ile transversus abdominus kasi arasinda bir ko-kontraksiyon
mekanizmasi vardir. Transversus abdominusun zayifligi bu ko-kontraksiyonu bozar ve
PTK disfonksiyonu meydana gelir. KPA’l1 hastalarda transversus abdominus ve gévde
kaslar1 da egzersiz programina alinmalidir. PTK’lari ile transversus abdominus
arasindaki ko-kontraksiyon mekanizmasini aktive edici egzersizler verilmelidir. Pelvik
agrili hastalarda global kaslarin koordinasyonu, lumbar segmentler ve pelvik eklemlerin
dinamik kontroliinii iceren spesifik stabilizasyon egzersizleri geleneksel fizyoterapiden

daha etkili sonuglar vermektedir (Stuge ve ark.2004).

Pilates egzersizleri, PTK’lari ile transversus abdominus arasindaki ko-
kontraksiyon mekanizmas1 prensibine dayanan oldukga etkili bir egzersiz konseptidir.
Pilates egzersizlerinin bel agris1 {izerine etkisini arastiran bir¢ok ¢alisma vardir ve etkisi
genel olarak kabul gormiistiir. Pelvik taban fonksiyonlari, liriner inkontinans iizerine

pilatesin etkisini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (Stuge ve ark.2004).

Yukarida deginilen tedavilerin disinda agri egitimi, psikolojik tedavi, diyet,
desensitizasyon, yasam tarzi ve davranigs modifikasyonu, kognitif davranissal terapi,
farkindalik tedavisi, akupunktur gibi segenekler de kullanilabilir (Bradley ve ark. 2017;
Vincent 2009).
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2.2. TETIK NOKTA

2.2.1. Tanim

TN Simons tarafindan iskelet kasi veya fasya i¢inde bulunan gergin bantlardaki
asirt hassas noktalar olarak tanimlanmistir. Bu noktalar gerginlik ve agriya sebep
olurlar. TN’lar aktif ve latent olarak smiflandirilir. Aktif TN’larda dinlenme, kas
aktivitesi ve dogrudan palpasyon sirasinda agri vardir. Manuel yada igne ile
uyarildiginda segirme cevabi verir. Latent noktalar motor disfonksiyona (stifness, kisitl
eklem hareket agikligi) neden olur. Baski uygulamasi disinda agr1 vermezler. Agri
genellikle manuel muayene alaninin uzagindadir. Stres faktorleri devamli oldukga latent
noktalar zamanla aktiflesir. Aktif kilit bir TN baska bir kas i¢inde uydu TNlar
olusturabilir. Bu durumda ana TNnin tedavi edilmesiyle uydu TNda da iyilesme olur.
Lokalizasyonu ayni olan tetik noktalarin hedef agri alanlar1 da aymidir (Travell ve

Simons 1999).

2.2.2. Klinik karakteristik
Semptomlar

Aktif TN lokalizasyonu zayif, bolgesel subkuten dokuda agriya neden olur.
Latent TNlar ise baski uygulamasi disinda agr1 vermezler. Agr1 genellikle manuel
muayene alanmin uzagindadir. Anormal terleme, gozyasi- tiikriik salgisi, pilomotor
aktiviteler gibi otonomik disfonksiyonlar goriilebilir. Kas spazmi, zayifligi,
koordinasyon kaybi, azalmis is tolerans1 gibi motor disfonksiyonlarda mevcuttur. Bu
rahatsizliklar1 sonucu olarak uyku kalitesi bozulur. Diizensiz bir uykunun ertesi gilinii

TN’lar daha da hassaslasir.
Fiziksel Bulgular

Agrili bolgede kas boyunca yapilan muayenede gergin bantlara rastlanir. Bantlar
parmagin altinda yuvarlanma, kayma hareketleri yapar. Etkili bir TN inaktivasyonu
gerceklestiginde ise gerginligin azaldigi hatta tamamen kayboldugu goriiliir (Travell ve
Simons 1999).

Bu bantlar iizerine yerlesmis olduk¢a lokalize ve hassas nodiiller bulunur.
Nodiillere parmak ile baski yapildiginda hastada ani bir hareket, kaginma, bagirma

goriiliir. Nodiil etrafindan 1-2 mmlik uzaklasmayla bile hassasiyetin azalabilecegi
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sekilde lokalizedirler. Bu kadar az mesafede hassasiyetin degisiyor olmasi uygulanacak

tedavinin alanini da belirler (Travell ve Simons 1999; Saxena ve ark. 2015).

Aktif veya latent TN {izerine baski yapildiginda kasin refere agri1 paterni hasta
tarafindan dogrulanmalidir. Referans alanlarda agrinin yaninda gerginlik, disestezi gibi
duyusal degisiklikler de hissedilebilir. TN’ya baski yapildiginda veya igne
penetrasyonunda gergin bantta ani, goriilebilir, lokal bir segirme hareketi gergeklesir.
Segirme cevabinin aktif veya latent olmada farki yoktur (Travell ve Simons 1999).
Gergin bant varlig1 ve segirme cevabi nisbeten objektif, hastanin hassasiyet ve tarif
ettigi agr1 paterni ifadeleri de subjektif en 6nemli TN tan1 kriteri olarak kabul gérmiistiir

(Saxena ve ark. 2015).

Aktif TN bulunan kaslarda agridan dolay:1 eklem hareket acikliginda bir kisitlilik
vardir. Kasin, dinlenme uzunlugunda bile gerginligi artmistir. Bulundugu sinirin
Otesinde pasif germe, asir1 bir agr1 olusturur. TN inaktive olup gergin bant gevsediginde
eklem hareket agikligi da normale doner. Aktif TN ya sahip bir kas, sabit bir dirence
kars1 kuvvetli kasildiginda hasta agr1 hisseder. Boyutu degismekle birlikte bu kaslarda
zayiflik, ¢abuk yorulma da goriilebilmektedir (Travell ve Simons 1999).

TN varligim1i ve karakterini objektif olarak degerlendirmek igin igne
elektromiyografi, ultrason, yiizeyel elektromiyografi, algometre, termografi yontemleri

kullanilabilir (Travell ve Simons 1999).

2.2.3. Etyolojisi

Simons TN olusumu ve siirdliriilmesinde etkili olan etkenleri; beslenme
yetersizligi (6zellikle C vitamini, kompleks B ve demir), hormonal dengesizlik (diisiik
tiroid, menepozal-premenepozal durumlar), enfeksiyonlar, alerjiler, dokunun diisiik
oksijenasyonu (gerilim, stres, inaktivite, zayif respirasyon) olarak bildirmistir (Travell
ve Simons 1992). Postural stres, yanlis biyomekani, tekrarl agir1 kullanim da TN’nin

altta yatan sebeplerindendir (Travell ve Simons 1999).
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Travma

Gergin Bant

Latent MTN

Spontan lyilesme Stres Siireklilik (ilerleme yok)

Aktif MTN

Uyarici Faktorler ilave MTNIar ve Kroniklik

Sekil 2-2. Miyofasyal tetik nokta etyolojisi
(Saxena ve ark. 2015)

2.2.4. Patofizyolojisi
Biitiinciil Tetik Nokta Hipotezi (Integrated Trigger Point Hypothesis)

Bu hipotez elektrofizyolojik ve histopatolojik kaynaklardan gelen bilgileri
birlestirir. Bu bilgilere goére TN baz1 disfonksiyonel son-plaklarin oldugu bir bolgedir.
Her disfonksiyonel son-plak maksimal kasilmis kas lifiyle (kontraksiyon diigiimii)
iligkilidir. Hipotezin enerji  krizi kismi olduk¢a wuzun siredir bilinmekte,

elektrodiagnostik bulgulari ve histopatolojik resimleri dogrulamaktadir.

Disfonksiyonel motor sinir sonundan sinaptik bosluga asir1 fazla asetilkolin (ACh)
salgilanir. ACh kas lifinin post-junction membraninda siirekli bir depolarizasyon
olusturur. Zincirleme olarak sarkoplazmik retikulumdan devamli kalsiyum (Ca++)
salinimi ve sarkomerin devamli kontraksiyonu gergeklesir. (Asirt fazla olan Ca++ aktin
ve miyozin kasilma aktivitesini artirir.) Tim bu disfonksiyonel durumlar, sarkomerlerin
stirekli kasilma aktivitesi, metabolik talepleri dnemli 6l¢iide artiracak ve bu bodlgenin
besin ve oksijen ihtiyacim1 karsilayan zengin kilcal damar agini1 kapatacaktir. Artmis
enerji ihtiyacina karsilik azalmis enerji kaynagi enerji krizini olusturur (Sekil 2-3.).
Enerji krizinin bu fonksiyonel komponenti kisa zaman iginde geri dondiirtilebilir.
Cat+’u tekrar sarkoplazmikretikuluma dondiirecek olan pompanin fonksiyonel

calismasi igin adenozintrifosfat gereklidir (Travell ve Simons 1999).
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Baslangic Siirekli
SR'dan Sirekli  p——— Sarkomer
Ca++ Salinimi Kontraktlri
Artmig
) Metabolizma

) Lokal iskemi
Ca++’un SR’a Geri

Alinmasinda Basarisizlik

\ Enerji Krizi

Sekil 2-3. Enerji krizi

(Travell ve Simons 1999), SR: sarkoplazmik retikulum

Ciddi lokal hipoksi ve doku enerji krizi, lokal nosiseptorleri duyarli hale
getirebilen vazoreaktif maddelerin tiretimini tesvik eder. Noroaktif maddeler ise sinir

terminalinden asir1 ACh salimimini artirir. Boylece kendini destekleyen bir kisir dongii

olugmus olur (Travell ve Simons 1999) (Sekil 2-4).

Disfonksiyonel Sonplak Bdlgesi

Nosiseptif
Sinir Lifleri o
///‘ ol

Motor Sinir Sonu

Sensitizing Maddeler .

Asirt ACh Salinimi

$

\ Sarkomer Kontraktir(

= |
\- 0:—__"{::—:
Damarlara Baski

Kas Lifi

&k

Sekil 2-4. Biitiinciil tetik nokta hipotezi

(Travell ve Simons 1999), SR:sarkoplazmik retikulum
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Bu hipotezden yola ¢ikarak TN bolgesinin 3 06zelligi vardir. Artmis enerji
harcamas1 ve 1s1y1 uzaklastiracak sirkiilasyonun etkilenmis olmasi nedeniyle cevre kas
dokudan yiiksek sicakliga sahiptir. iskemi nedeniyle &nemli derecede hipoksik bir

alandir. Kisalmis sarkomerlere sahiptir (Travell ve Simons 1999).
TN’nin olusum mekanizmasini agiklayan diger teoriler ise:

— Agri-spazm-agri zinciri

— Noropatik hipotez

— Fibrotik skar doku hipotezidir.

2.2.5. Tedavisi

TN tedavisi, TN’nin inaktivasyonu, normal kas uzunlugunun restorasyonu ve
uyarici faktorlerin ortadan kaldirilmasiyla olur. Nonfarmakolojik, noninvaziv yontemler
daha yaygin olarak tercih edilmektedir. Bu yontemler sayesinde ila¢ kullaniminin ve

cerrahi ihtiyacinin azaltilmasi hedeflenmektedir (Nagpal ve Moody, 2017).

2.2.5.1. invaziv Yontemler

Kuru igneleme ve cesitli ajanlarin (kortikosteroidler, lidocaine, mepivicaine,
saline,bupivacaine, botulinum toksin A) enjeksiyou yapilmaktadir. Langford ve ark.
(2007) KPA hastalarma bupivacaine, lidocaine,triamcinolone karisimi ile levator ani
enjeksiyonu yapmistir. Enjeksiyondan 3 ay sonra hastalarin %33’ii tamamen agrisiz
oldugu, %72,2’sinin ise agrilarinda iyilesme goriilmistiir. Levator ani ve priformise
botulinum toksin A enjeksiyonu yapan ve faydali bulan ¢alismalar vardir (Zoorob ve
ark. 2015; Kirschner ve ark.2009).

2.2.5.2. Noninvaziv Yontemler
Manuel terapiler i¢in (iskemik kompresyon ve manipulasyon) kisa donemde,
orta derecede kanit vardir. Lazer i¢in giiclii, TENS, magnet ve akupunktur i¢in orta

derecede, kisa ve uzun donemde, kanit vardir (Vernon ve Schneider 2009).
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Manuel Terapi: Mauel terapi yontemleri; kas enerji teknikleri, TN baskisi,
iskemik kompresyon (iK), spray ve germe, strain-counterstrain, transvers friksiyon
masaji gibi yontemlerdir. Bir derlemede bu yontemlerin higbirinin kontrol grubundan

daha etkili olmadig1 soylenmistir (de las Penas ve ark. 2005).
Iskemik Kompresyon (IK)

IK teknigi Travell ve Simons (1999) tarafindan, dogrudan tetik nokta iizerine
basing uygulanmasi olarak tanimlanmistir. Bas parmak ile saglanan sabit basincin siiresi
30 sn- 2 dk araliginda degisebilir. Basing siddeti ise hastanin ifade ettigi “konforlu-
rahatlatict agr1” sinir1 ile kontrol edilir. Bu sinir hastanin agr1 esigi ile maksimal agr1
tolerans1 arasindadir. Kompresyon kasin uzamis pozisyonunda uygulanir, kompresyon
sonrast germeler yapilir (Takamato ve ark. 2015). TN iizerine dogrudan uygulanan
basincin, periferal kan akisini artirarak toksik maddeleri uzaklagtirma (Simons, 2004) ve
parasempatik sinir aktivitesini artirma (Takamoto ve ark. 2015) etkisi vardir. Bu sayede

agr1 ve kas spazmini azaltir.

Weiss tarafindan pelvik taban rehabilitasyonu amagh IK teknigi kullanilmistur.
Sikigma, sik idrar yapma problemleri olan hastalarin % 83, interstisyel sistit olan
hastalarin ise %70’inde orta- ileri derecede iyilesme goriilmistiir. Elektromiyografi ile
degerlendirilen 10 hastada ortalama pelvik taban kas gerilimi 9,73’den 3,61 puV’ a
gerileyerek % 65 gelisme gostermistir (Weiss 2001). Urolojik kronik pelvik agrida
miyofasyal manuel fizyoterapi ve masaj uygulamalarini karsilagtirildigi ¢alismada
manuel tedavi grubunun genel iyilesme diizeyinin (%57); masaj grubunun iyilesme
diizeyinden (% 21) anlamli olarak iyi oldugu bildirilmistir (FitzGerald ve ark. 2009).
Ayn1 yontemlerin interstisyel sistit ve agrili mesane sendromu olan kadinlarda
uygulandigi bir diger ¢alismada ise benzer sekilde miyofasyal manuel tedavi grubu
iyilesme diizeyini %59, masaj grubunu ise %26 olarak bulunmustur (FitzGerald ve ark.
2012). KPA da IK ve anestetik enjeksiyon yontemlerinin karsilastirildigi arastirmada
her iki yonteminin de agriy1 azalttigi ve yasam Kkalitesini iyilestirdigini bildirilmistir.
(Montenegro ve ark. 2015). IK yontemi calismalarda tetik nokta iizerine etkinligi

gosterilmis, umut vaadeden bir yontemdir.
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Elektroterapi : Elektroterapi yontemleri iginde; tiim elektrik stimulasyonlart,

ultrason, lazer, magnetoterapi sayilabilir.
Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi (DYLT)

Diisiilk yogunluklu lazerlerde aktif madde olarak galyum-aliiminyum-arsenid
maddesi (GaAs Lazer ve GaAlAs Lazer) ve helyum-neon gazi (HeNe Lazer) kullanilir.
Galyum-arsenid (GaAs) lazer 904 nm dalga boyunda kizil Gtesi 151k yayar. GaAs lazer
100-200 ns gibi ¢ok kisa stireli ve 10-100 W gibi yiiksek pik giiclinde calisir. Bu
yogunlukta pulslar daha derine penetre olur. Penetrasyon derinligi doku tipine gore
degismekle birlikte 30-50 mm arasindadir. Kaslar, tendonlar, yumusak doku ve
eklemlerin agri, enflamasyon ve fonksiyonel bozukluklari gibi derin dokularin

tedavisinde kullanilmasi uygundur (Tuner ve Hode, 2010).

DYLT biyostimiilasyon, antiinflamatuar ve analjezik etkileri ile birgok
hastaligin fizyoterapisinde kullanilir. Ayrica, mikrosirkiilasyon ile kas relaksasyonuna
sebep olma, mitokondri tarafindan artan ATP tiretimi ve vazodilator olan nitrik oksit
seviyesini arttirarak kan akisini arttirma, opiyat reseptdrlerinin ve endorfin iiretiminin
artmasi, noral blokaj yaparak nosiseptif esigin yiikseltilmesi mekanizmalar ile tetik
nokta tedavisinde kullanilabilecegi ac¢iklanmigtir (Uemoto vd, 2013b; Kingsley ve ark.
2014).

Gittikge yayginlasmaya basglayan bu yontemin tetik noktali hastalarda agriyi
azalttigin1 gosteren arastirmalar mevcuttur. (Glir ve ark. 2004; Carrasco ve ark. 2009;
Manca ve ark. 2013; Uemoto ve ark. 2013a). DYLT kisa déonemde agriy1 rahatlatma,
fonksiyonel durum ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili bulunmustur (Giir ve ark.
2004). Yogunluk olarak 2 j/cm2 (Giir ve ark. 2004), 5 j/lcm2 (Hakgiider ve ark. 2003),
25 J/ cm2, 60 J/ cm2 ve 105 J/ cm2 (Carrasco ve ark. 2009) yogunluklarinda
kullanilmistir. Lazerin dozajlar1 karsilagtirlldiginda bir farklibik bulunmamistir

(Carrasco ve ark. 2009)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.HASTALAR

“Kronik Pelvik Agrida Tetik Nokta Tedavisi: Iskemik Kompresyon Ve Lazer
Uygulamalarinin Karsilastiriimasi” konulu randomize tez ¢alismasina Ekim 2017- EKim
2018 tarihleri arasinda, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1
ve Dogum poliklinigine bagvuran KPA tanisi almis hastalar i¢inden goniillii, ¢alismaya

alinma kriterlerine uygun hastalar segilerek ¢alismaya alindi.

Calisma, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 27.10.2017 tarihli, 17 sayili toplantisinda 2017 /1190 dosya numarasi ile
onay aldi; Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yiiriitiildii. Arastirmaya katilan biitiin
hastalara tedavi Oncesi ilk goriismede, arastirmanin amaci, siiresi, yapilacak
uygulamalar, karsilasabilecek problemler hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilan tiim
hastalardan Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan belirlenen

standartlara uygun olarak hazirlanan “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile onam

alind1 (EK-1).

3.1.1. Calismaya Dahil Olma Kriterleri
— Kadin Hastaliklar1 ve Dogum polikliniginde uzman hekim tarafindan kronik

pelvik agr1 (KPA) tanis1 almak,
— 18-50 yas arast,

— Son 6 ay icinde 3 ay siiren alt abdominal bolge, pelvik bolgede agr1 veya
konforsuzluk hissi (Andrews ve ark. 2012),

— 3 yildan az siiredir semptom varligi,

— Belirtilen kaslarda en az 2 tetik nokta bulunmasi: levator ani (puborektalis),
rektus abdominis, priformis, quadratus lumborum, gluteus maximus, gluteus
medius, adduktor magnus, biceps femoris, semitendino-membranosus, vastus

medialis
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3.1.2. Calismaya Dahil Olmama Kriterleri:

— Antikoagiilasyon veya kanama bozukluklari

— Noropati, merkezi sinir sistemi bozukluklar1 (Parkinson, Alzheimer, multiple

skleroz), Psikiyatrik bozukluklar (psikoz, posttravmatik stres bozuklugu)
—  Onemli pelvik patoloji veya anormallik, ileri derece prolapsus
— Son 3 ay i¢inde genel anestezi ile major cerrahi, pelvik cerrahi gegirmis olma
— Hamilelik, hamilelik beklentisi

— Son 6 ay i¢inde pelvik bolge icin manuel terapi ve elektroterapi iceren tedavi

almis olmak

— Son 1 ayda kortikosteroid kullanmis olmak, hormon kullanimi (insiilin, oral

kontraseptive harig)

— Diyabetik noropati (Montenegro ve ark. 2015)

3.1.3. Gii¢ Analizi

Calismamizin 6rneklem biiytikligi G power sample size calculator programu ile
hesaplandi. Primer sonug dl¢eklerinden VAS’1n minimal klinik anlamli degisimi 30mm
ve standart sapmasi1 23,6mm olarak (Lee ve ark. 2003), %95 giiven araliginda ve %90
gli¢ kullanilarak hasta sayis1 herbir grup i¢in 12 olarak bulundu. Hastalarin ¢alismadan
diisme olasilig1 %20 olarak degerlendirildiginde her iki gruba 14’er hasta dahil edildi.

3.1.4. Randomizasyon Siireci

Dahil edilen hastalarin gruplara randomizasyonu “Research Randomiser” web
sitesindeki randomizatdr programi ile gergeklestirildi. Bu web sitesi deneysel
aragtirmalarda katilimcilar1 gruplandirmak i¢in “Java Scritpt” kullanarak rastgele
numaralar {retir. “Social Psychology Network”iin bir parcasi olarak 1997 yilindan
itibaren tcretsiz kullanima agiktir (Randomiser R. http://www.randomizer.org.
17.08.2017). Program tarafndan iiretilen numaralar ve hastalarin klinige gelis sirasi
kullanilarak, dahil olacaklar1 tedavi grubu belirlendi. Caligmaya dahil edilen hastalar;
1.grup iskemik kompresyon (IK) ve egzersiz (n=14), 2. grup diisiik yogunluklu lazer
tedavisi (DYLT) ve egzersiz (n=14) olmak {izere, benzer 6zellikte olmasi1 beklenen 2

gruba ayrildi.
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3.1.5. Katihhmeilar

Calismamiz icin 33 kisi degerlendirildi ve 5 kisi alinma kriterlerine uymadigi
icin ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma gruplarma 28 hasta dahil edildi. Tedaviye
baslayan hastalardan toplam 7 hasta ¢esitli nedenlerle tedaviyi yarida birakti. Hastalarin
5’1 tedavi merkezinin uzak olmasi nedeniyle, 2’si ise higbr sebep belirtmeden tedaviden

ayrildi. Programin sonunda 2 grupta toplam 21 hasta ile ¢alisma tamamlandi.(Sekil 3-1)

Uygunluk Degerdendirmesi
(n=33)

Harig tutulan (n= 5)
Dahil olma knterlenine uymayan hastalar

Calisma gruplanna dahil edilenler [n=28)
Olgulann Degerendirilmesi
Randemizasyon

!

!

Grup l(n=14) Grup 2 (n= 14)

[ skemil Kempresyon Diigik Yofunhklu Lazer Tedavisi
Tedavi merkezi uzak oldugu igin Tedavi merkezi nzak oldugu icin
avnlan (n=2) aynlan (n=3)
WNeden belitmeksizin aynlan (n=1) WNeden belitmeksizin aynlan (n=1)
Tedavinin sonu’ Analiz Tedavinin sonu’ Analiz
(n=11) (n=10)

Sekil 3-1. Klinik ¢calisma diyagrami

3.2. HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Goniillii olarak calismaya katilmayi kabul eden tiim hastalara tedavi programi
oncesi demografik ve klinik 6zellikleri “Kronik Pelvik Agri Degerlendirme Formu” ile
sorgulandi. Agr siddeti, eklem hareket aciklig1, fonksiyon, yasam kalitesi, anksiyete ve
depresyon tedavi oOncesinde ve 6 haftalik tedavi sonrasi degerlendirildi. Hasta
memnuniyeti tedavi sonrasinda sorgulandi. Tetik nokta tedavisinde IK yontemi ve
DYLT uygulamalarinin etkinligini degerlendirdigimiz ¢alismamizda uygulamanin
hemen ardindan etkiyi ve 12 seans sonrasi etkiyi belirlemek i¢in 1., 2. ve 7. seanslarda
tedavi Oncesi, 1. ve 12. seansta tedavi sonras1 degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler

formlara kaydedildi.
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3.2.1. Kronik Pelvik Agr1 Degerlendirme Formu

“Kronik Pelvik Agr1 Degerlendirme Formu” c¢alismaya alinmasi uygun goriilen
hastalarin kisisel bilgilerini (ad, soyad, egitim durumu, ¢ocuk sayisi, meslek, telefon,
medeni durum, sikayet ve hikayesi); klinik durumlarini (yas, boy, viicut agirligi, viicut
kitle indeksi (VKI), iiriner sistem-bagirsak fonksiyonlari, menstrual durumu, cinsel
fonksiyonlari, obstetrik hikayesi (dogum, diisiik, kiirtaj), gegirilen operasyon, ilag
kullanim1) kaydetmek {izere hazirland1 (EK 2).

3.2.2. Visual Analog Skala (VAS)
Agr siddetinin degerlendirilmesinde Visual Analog Skala (VAS) kullanildi.

Agr istirahat, aktivite ve gece sirasinda olmak iizere ayr1 ayri degerlendirildi.

Hastalara 0 degerinin “agr1 yok™, 10 degerinin ise “en siddetli” agriy1 ifade ettigi
anlatildiktan sonra, 0-100mm arasi yatay 10 cm’lik bir ¢izgi iizerinde hissettikleri agriy1
isaretlemeleri istendi. Ardindan isaretlenen mesafe cetvelle sol ugtan Olgiilerek

kaydedildi (Wewers ve Lowe, 1990).

3.2.3. Algometre

Agn esigini objektif olarak 6l¢mek icin Algometre kullanilacaktir (Sekil 3-2).
Bu ¢alismada kullanilan algometre (Commander Algometer, J Tech Medical Industries,
Midvale, Utah; maximum output=111.6N/cm?) ucunda lcm capinda yuvarlak lastik bir

disk bulunan metal pistondan olugsmaktadir.

Algometre Ol¢iimiinden 6nce hastanin agri ile basing duyusunu ayirt edebilmesi
icin el bagparmaginin pulpasina birkag kere, sirayla basing ve agr1 olusturacak sekilde
kuvvet uygulandi. Daha sonra, Travell ve Simons (1999)’un tanimladig1 sekilde rektus
abdominis, priformis, quadratus lumborum, gluteus maximus, gluteus medius, adduktor
magnus, biceps femoris, semitendino-membranosus, vastus medialis kaslarinda tetik
nokta varligi palpasyonla degerlendirildi. Tetik nokta bulunan noktada algometre dikey
olarak, hasta agri hissedene kadar her {i¢ saniyede basing lkg/cm? arttirilarak
uygulandi.Uygulama sirasinda hastanin agri hissi sorgulandi, agriyr ilk hissettiginde
bildirmesi soylendi. Olgiim ii¢ kere tekrarlanarak ortalama deger kaydedildi (Fischer,
1987). Ayrica, algometre dlglimlerinde tedavi sonrasinda tetik nokta varligi yok olan
kaslara algometre ile maksimum 12kg’a kadar basing uygulandi. Agr1 hissetmedikleri

icin algometre degeri 12 yazilarak veri analizine sokuldu.
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Sekil 3-2. Algometre ile agr esigi ol¢iimii

3.2.4. Mcgill-Melzack Agri Soru Formu

Melzack (1987) tarafindan gelistirilmis, tilkemizde gecerlilik ve giivenirligi
Kuguoglu ve Eti- Aslan (2003) tarafindan yapilmistir. Olgek 4 boliimden olusur. Birinci
boélimde hastanin agrisinin yerini viicut semasi iizerinde isaretlemesi ve agri1 derinde
hissediliyorsa “D”, viicut yiizeyinde ise “Y”, hem derinde hem de yiizeyde ise “DY”
harfleri ile belirtmesi istenir. Ikinci béliimde agriy1 duyusal, algisal ve degerlendirme
yoniinden inceleyen 20 takim kelime grubu vardir. Her grup agriyr degisik yonleri ile
tanimlayan 2-6 kelimeden olusur. Hastaya agrisin1 ifade eden kelime kiimesinden yine
agrisini ifade eden bir kelimeyi se¢mesi sOylenir. Biitlin kiimelerden kelime se¢mesi
gerekmez. Bu boliimde isaretlenen kelime sayis1 ve agriyr tanimlayan ifade puani (Pain
Rating Indeks-PRI) hesaplanir. Ugiincii boliimde agrinin zamanla iliskisi degerlendirilir.
Agriin devamliligy, sikli1, agriyr arttiran/azaltan faktorleri belirlemeye yonelik kelime
gruplar1 vardir. Dordiincii boliimde ise agr1 siddetini ifade eden “hafif” ile “dayanilmaz”
arasinda degisen bes kelime grubu bulunur. Hastanin yasamis oldugu agr tiirlerini bu
kelimelerle skorlamasi istenir. Bu skorlamadan ise agr1 siddeti puan1 (Present Pain

Intensity-PPI) hesaplanir.(Kuguoglu ve Eti- Aslan, 2003) (Ek-3).
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3.2.5. Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirilmesi

Gonyometrik Ol¢iim eklem hareket acikligi (EHA)’nmin degerlendirilmesinde
kullanilan bir objektif yontemdir. Alt ekstremite EHA degerlendirmesinde, dijital
gonyometre gegerli ve giivenilir bir yontemdir (Carey ve ark. 2010). Calismamizda
lumbal bolge ve kalga EHA, dijital bir gonyometre (Baseline Evaluation Insturement®,
Fabrication Enterprises, Inc.) kullanilarak derece cinsinden degerlendirildi (Sekil3-3).
EHA degerlendirilmeleri Clarkson (2000)’un tanimladigi sekilde asagida da anlatildigi
gibi yapildi.

Sekil 3-3. Dijital gonyometre

Lumbal omurga fleksiyon ve ekstansiyonu: Hastanin yan tarafinda durarak
gonyometrenin pivotunu lumbosakral eklemin govde lateralindeki izdiisiim noktasina
yerlestirildi. Sabit kol femurun lateral orta ¢izgisine paralel, hareketli kol govde lateral
orta ¢izgisine paralel olarak lumbal omurga fleksiyon ve ekstensiyon EHA Gl¢iimii

yapildi.

Kalga fleksiyonu Vve ekstansiyonu: Hasta sirtiistii  pozisyonda iken,
gonyometrenin pivotu trokanter majorun orta noktasina yerlestirilerek, sabit kol yere
paralel, hareketli kol ise femurun orta hattin1 izleyerek kalga fleksiyon EHA o6lgiimii

yapildi. Kalga ekstensiyonu da hasta yiiziistii pozisyonda iken ayni sekilde yapildi.

Kalg¢a abduksiyonu: Hasta sirt iistii pozisyonda iken, gonyometrenin pivotu
torakanter majoriin femurun anterior yiiziindeki izdiistimiine yerlestirildi. Sabit kol
spina iliaka anterior superiyorlara parallel, hareketli kol femurun anterior orta ¢izgisini

takip ederek, kal¢a abduksiyon EHA 6l¢iimii yapildi.

Kalga internal ve ekternal rotasyonu: Hasta otururken gonyometrenin pivotunu
patellanin orta noktasina yerlestirerek, sabit kol yere dik, hareketli kol ise tibianin 6n

orta hattin1 izleyecek sekilde kalca internal ve eksternal rotasyon EHA 6l¢timii yapildi.
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3.2.6. Urogenital Distres Envanteri (UDE)

Kadinlardaki iiriner disfonksiyonlara ait bulgular1 (stres iiriner inkontinans,
mesane dis1 obstriiksiyonlar, detrusor overaktivitesi) saptamakta kullanilan bir 6lgektir.
6 sorudan olusur. ilk iki soru irritatif semptomlari, 3.ve 4. sorular stres semptomlarini,
son iki soru ise obstruktif veya iseme zorlugunu ortaya ¢ikarmaya yoneliktir. Olgekte 0-
3 puan arasinda skorlama yapilmaktadir. Toplam puan 0-75 araligindadir. Puan arttik¢a
tiriner fonksiyonlar bozulmaktadir (Cam ve ark. 2007) (Ek-4).

3.2.7. Global Pelvik Taban Rahatsizlik Anketi (GPTRA)

Peterson vd tarafindan 2010 yilinda ve ingilizce olarak gelistirilmistir. GPTRA 9
sorudan olusmaktadir. Klinikte ¢ok sik karsilasilan stres iiriner inkontinans, sik idrar
yapma, ani idrar yapma hissi, urge inkontinans, iseme zorlugu, pelvik organ prolapsusu,
obstriiktif defekasyon, anal inkontinans ve disparoni gibi PT disfonksiyonlarimi
degerlendiren kisa ve anlasilir global bir ankettir. Toplam puan 0-100
araligindadir.Yiiksek puan bozulmus fonksiyonu gostermektedir. Tiirkgeye gegerlilik ve

giivenilirligi Dogan (2015) tarafindan yapilmistir (EK-5).

3.2.8. Kisa Form-36

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Tiirkiye’de gecerlilik
ve gilivenirlik calismast yapilmistir. KF-36 genel ve spesifik topluluklarin
karsilastirilmasinda, farkli tedavilerin saglhiga yararlarinin gosterilmesinde, hastalarin
takip edilmesinde kullanilir. Toplam 8 alt skala ve 36 maddeden olusur. Fiziksel ve
mental fonksiyon, fiziksel ve duygusal rol giigliigii, sosyal rol, agri, enerji-canlilik,
genel saglik durumu ile ilgili sorgulamalarmni igerir. Son 4 hafta icinde yasanan

deneyimlere gore yanitlanmahidir (Kogyigit ve ark.1999) (Ek-6).

3.2.9. Hastane Anksiyete Ve Depresyon Skalasi (HADS)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS), Zigmond ve Snaith (1983)
tarafindan, hastalarin anksiyete ve depresyon yoniinden riskini belirlemek, diizeyini ve
degisimini 6lgmek amaciyla gelistirilmis bir 6l¢ektir. Yedisi (tek sayilar) anksiyeteyi,
yedisi (¢ift sayilar) depresyonu oOlcen 14 sorudan olusur. Herbir sorunun
yanitlanmasinda dortlii likert tipi 6lgek kullanilir. Tek numarali sorular azalan (3,2,1,0),
¢ift numarali sorular artan (0,1,2,3) sekilde puanlanir. Olgek ilk olusturuldugunda her

iki alt 6lcek icin 21 puan lizerinden 7 ve diisiik puanlar saglikli, 8-10 puanlar1 hastalik
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smir1, 11 ve lizeri puan belirgin hasta olarak simiflanmistir (Zigmond ve Snaith, 1983).
Yapilan gegerlilik ve giivenilirlilik ¢alismasi sonucunda anksiyete alt 6lgegi (HADS-A)
i¢cin kesme puanmi 10/11, depresyon alt 6lgegi (HADS-D) igin kesme puani 7/8 olarak
bulunmustur (Aydemir ve ark. 1997) (Ek-7).

3.2.10. Hasta Global Iyilesme Etkisi (HGIE)

Hasta Global lyilesme Etkisi (HGIE) (Patient Global Impression of
Improvement) yedi puanlik global bir dlgektir. GHIE bir sorudan olusmustur ve sorunun
konusu tedavi sonrasi iyilesme oranidir. GHIE’nin gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi
Yal¢in ve Bump (2003) tarafindan iiriner inkontinans hastalarinda yapilmistir. Hastanin

tedaviye cevabinin degerlendirilmesini saglayan gecerli ve giivenilir bir test oldugu

bildirilmistir (EK-8).

3.3. UYGULANAN TEDAVI

Calismamiz Iskemik Kompresyon (IK) ve Diisiik Yogunlu Lazer Tedavisi
(DYLT) olmak tizere iki grupdan olustu. Tedaviler TN muayenesi ve deaktivasyonu
konularinda deneyimli fizyoterapist tarafindan uygulandi. Her iki grupda da hastalar 6
hafta siire ile haftada 2 giin, 45-60 dk’lik, 12 tedavi seansina alindilar.

3.3.1. iskemik Kompresyon Grubu

Tespit edilen tetik nokta iizerine yavas¢a basing uygulanacak ve katilimcidan
hissetigi basinci ve agriyi tariflemesi istendi. Orta giddette tolere edilebilen bir basing
(7/10) ile basland1 ve ardindan siddet arttirildi. Basing, 90 sn boyunca devam ettirildi ve
bu siirede hastanin agr1 hissi sorgulanmaya devam edildi. Agr1 hissinin en az 3/10
olmast beklenmekteydi ve kas icindeki gergin bandin gevsemesi kontrol edildi.
Kompresyon sonrasi kas i¢i germeler uygulandi. Kompresyon uygulamasi knobber

yardimiyla yapildi.

3.3.2. Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu

Klinigimizde bulunan Roland Serie Elettronica Pagani (904 nm dalga boyu, 5-
7000 Hz frekans aralig1 ve 27, 50 & 2764 W maksimum pik giicii) marka GaAs diode
lazer cihazi kullanildi. Lazer baglig1 viicuda dik ve baski yapmaksizin tam temas halinde

uyguland. Tesbit edilen herbir tetik noktaya 90 sn, 2000 Hz, 3J akim uygulandi.
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Sekil 3-4. Diisiik yogunluklu lazer tedavisi uygulamasi

3.3.3. Egzersiz Programm

Her iki gruba da haftada iki giin fizyoterapist esliginde germe egzersizleri ve kor
stabilizasyon egzersizleri uygulandi. Tedaviye ek olarak iki gruba da ayni egzersizler ev
egzersiz programi olarak verildi. Egzersizler hastalara 6gretildi, kolaylik olmasi igin

egzersizlerin anlatildig1 brosiir verildi.

Germe Egzersizleri

Hamstring, priformis, lumbal ekstensorler, adduktorler, kalca fleksorleri ve
gastrosoleus kaslarina germe egzersizleri yaptirildi. Evde her bir germe egzersizini
glinliik 5 tekrar, 2 set statik germe olarak yapmalari istendi. Germe sirasinda bekleme

stireleri 15 sn, 20 sn ve 30 sn seklinde 2 haftada bir kademeli olarak arttirildi.
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a. Hamstring germe egzersizi b. Priformis germe egzersizi

C. Kalga fleksorleri germe egzersizi d. Lumbal ekstensérler germe egzersizi

e. Adduktor germe egzersizi f. Gastrosoleus germe egzersizi

Sekil 3-5. Germe egzersizleri

Kor Stabilizasyon Egzersizleri (Pilates Egzersizleri)

Pilates egzersiz programi dncesinde her hastaya pilates’in sirtiistii, yliziistii, yan
yatis ve ayakta durus sirasindaki anahtar elementleri 6gretildi. Isinma ve soguma dahil
tim egzersizler sirasinda hastalarin anahtar elementleri saglamalari ve hareketler
sirasinda korumalar1 istendi. Pilates egzersiz programi “Modifiye Pilates Met
Egzersizleri-I” egitimi almis fizyoterapist tarafindan ogretildi. Pilates egzersizleri 10
tekrarli yapildi, haftada 3 giin evde yapmalar1 istendi. 1. seviye egzersizlerle baslanip

tedavinin 4.haftasinda 2. seviye egzersizler 6gretildi.




32

Pilates egzersiz programi asagidaki gibidir.
Isinma egzersizleri: “Spine Stretch”, “Mermaid”, “Dumb waiter”

Met egzersizleri: “Swan Dive”, “Hundreds”, “One Leg Stretch”, “Hip Twist”
“Shoulder Bridge”, “Clam”

Soguma egzersizleri: “ Saw”, “Mini-Squat”

# Spine Strech: Baslangi¢ pozisyonu, Bitis pozisyonu

Mermaid: Baslangi¢ pozisyonu, Bitis pozisyonu

Dumb Waiter: Baglangig, 1.seviye, 2.seviye
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One Leg Strech: 1.seviye a,

[ i’/, ¢ oo ff .

One Leg Strech:Z.sevie a.

Hip Twist: 1.seviye

2. seviye

2.seviye

Saw: Baslangig,

T
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Clam: Baslanglc; - 1 sevy - 2.seviye

-

Swan Dive: Baslangig, 1.seviye 2.seviye

Mini Squat: 1.seviye, 2.seviye

Sekil 3-6. Pilates egzersizleri
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismamizda verilerin istatiksel analizinde “Statistical Package for Social
Sciences” (SSPS) Version 21.0 istatistik analiz programi kullanildi. Tiim analizlerde
istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 (iki yonlii) olarak kabul edildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugunu belirlemek i¢in “Kolmogorov-Simirnov Test” kullanildi. Normal
dagilima uyan verilere parametrik test, normal dagilima uymayan verilere non-parametrik
test uyguland.

Gruplarin demografik ve klinik 0Ozellikleri i¢in tamimlayici1 istatistik ve
“Independent Sample T Test” kullanildi. Verilerin grup ici karsilastirmasi igin “Paired
Sample T Test” ve “Wilcoxon Singned Rank Test” kullanildi. Gruplar arasi
karsilastirmada agri, eklem hareket acikligi, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve
anksiyete-depresyon dl¢iimleri igin “Independent Sample T Test” kullanildi. Tekrarl
Olgim yapilan (5 Olgtim:between subjects variable) algometre ile agr1 esigi
degerlendirmesinin gruplar arasi (between subjects variable) analizinde “Repeated
Measure ANOVA” (2X2, 3X2, 4X2,5X2) kullanildi. Hasta memnuniyeti yanitlarinin

degerlendirilmesinde ise “Ki-kare Testi” kullanildi.
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4. BULGULAR

Calisma gruplarimiza dahil edilen 28 hasta randomize olarak 2 gruba ayrildi.
Iskemik kompresyon (IK) grubundan 2 hasta tedavi merkezi uzak oldugu icin, 1 hasta
da sebep belirtmeksizin; diisiik yogunluklu lazer tedavisi (DYLT) grubundan 3 hasta
tedavi merkezi uzak oldugu i¢in, 1 hasta sebep belirtmeksizin ¢alismadan ayrildi.
Calismamiz, EKim 2017-Ekim 2018 tarihleri araliginda, toplam 21 hasta ile tamamlandi
(Sekil 3-1).

4.1. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi
Gruplarin baslangic demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi (yas, boy, viicut

agirhigy, viicut kitle indeksi-VKI) Tablo 4-1°de gosterildi.

Tablo 4-1. Gruplarin demografik ézelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 P
Ort£SS Ort+SS
Yas (y1l) 38,91+9,78 33,7+9,03 0,22
Boy (cm) 164,18+4,83 169,1+5,93 0,18
Viicut Agirhgi (kg) 68,0+8,46 62,2+5,41 0,08
VKi(kg/m>) 25,4743.36 24,1+2.72 0,32

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; VKI: Viicut kitle indeksi;
Ort:Ortalama; SS:Standart sapma; ** Independent Samples Test

Gruplarin  demografik 6zellikleri, “Independent Samples Test” testi ile
karsilastirildi. Gruplar arasinda yas, boy, viicut agirhgi, VKI bakimindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Hastalarin egitim durumu, meslegi ve medeni hallerine gére dagilimlart Tablo 4-

2’de gosterildi.
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Tablo 4-2. Hastalarin egitim durumu, meslek ve medeni hallerine gore dagilimlari

Grup 1 Grup 2
n (%) n (%)
Ilkokul 6 (54,5) 3(30,0)
Egitim Ortaokul 1(9,1) 0 (0)
Durumu Lise 1(9,1) 4 (40,0)
Lisans 3(27,3) 3(30,0)
Ev Hanimi 10 (90,9) 7 (70)
Meslek
Calisan 1(9,1) 3 (30)
Evli 10 (90,9) 9 (90)
Medeni Hal
Bekar 1(9,1) 1(10)

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu

Gruplarin menars yasi, dogum, dusiik-kiirtaj ve cerrahi sayisina gore
karsilastirilmasi Tablo 4-3’de gosterildi. “Independent Samples Test” testi ile gruplarin
menars yasi, dogum, diisiik-Kiirtaj ve cerrahi sayis1 karsilastirildiginda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4-3. Gruplarin menars yasi, dogum, diisiik-Kiirtaj ve cerrahi sayisina gore

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 P
Ort£SS Ort+SS
Menars Yasi (y1l) 13,8 +£1,13 13,4+0,69 0,36
Dogum Sayisi 2,64+2,24 1,3+1,05 0,10
Diisiik-Kiirtaj Sayisi 0,82+1,25 0,5+0,7 0,49
Cerrahi Sayis1 0,45+,82 0,3+0,67 0,64

Grup 1: Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart

sapma; ** Independent Samples Test




Hastalarin iiriner, bagirsak ve cinsel fonksiyona gore dagilimlar: Tablo 4-4’de
gosterildi.

Tablo 4-4. Hastalarin iiriner, bagirsak ve cinsel fonksiyona gore dagilimlar:

Grup1 Grup 2
n (%) n (%)
Uriner Var 1(9,1) 1(10)
Inkontinans Yok 10 (90,9) 9 (90)
Sik Sik idrara Var 4(364) 2(20)
Cikma Yok 7 (63,6) 8(80)
) Var 6 (54,5) 1(10)
Iseme Zorlugu
Yok 5 (54,5) 9 (90)
Pelvik Clygg Yok 11 (100) 10 (100)
Prolapsusu
Defekasyon Yok 4 (36,4) 6 (60)
Fekal
inkontinans Yok 11 (100) 10 (100)
Var 7 (63,6) 3(30)
Konstipasyon
Yok 4 (36,4) 7 (70)
Diizenli 5 (45,5) 8 (80)
Diizensiz 3(27,3) 2 (20)
Adet Diizeni
Cerrahi Menepoz 2 (18,2) 0 (0)
Rahim anomalisi 1(9,1) 0 (0)
Var 2(18,2) 9 (90)
Disparoni Yok 7 (63,6) 0 (0)
AKktif degil 2 (18,2) 1 (10)

Grup 1: iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu
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4.2. Hastalarm Grup Ici ve Gruplar Aras1 Agri Degerlerinin Karsilastiriimasi
Hastalarin grup ici ve gruplar arasi, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (6 hafta) VAS
istirahat, aktivite ve gece agr1 ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-5°de

verilmstir.

Grup i¢i karsilastirma “Paired Sample T-Test” ile yapildiginda; istirahat ve
aktivite VAS ortalama degerlerinde iki grupda da istatistiksel olarak anlamli bir azalma
bulundu (p<0,05). VAS gece ortalamasinda ise; IK grubunda istatistiksel olarak anlaml
azalma var iken (p<0,05) DYLT grubunda azalma istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05) (Tablo 4-5).

“Independent Sample T Test” ile yapilan gruplar aras1 karsilastirmada ise VAS
istirahat ve gece ortalamalarinda IK grubu lehine anlamli bir azalma bulundu (p<0,05).
VAS aktivite degerlerindeki azalmada ise gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4-5).

Tablo 4-5. Hastalarin grup i¢i ve gruplar aras1 VAS-istirahat, aktivite ve gece
ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi (];)Zgglllf: p* p**
Ort+SS Ort+SS Ort+SS

VAS-istirahat

Grupl 5,45+2,15 3,09+1,75 2,36+1,12 0,001

0,01
Grup 2 5,2+1,47 41411 1,1+0,73 0,001
VAS-Aktivite
Grupl 7,18+2,27 5,0+2,19 2,18+1,25 0,001
0,58
Grup 2 8,2+1,47 6,3+1,16 1,94,99 0,001
VAS-Gece
Grup 1 3,36+2,5 1,45+1,63 1,9+1,3 0,001
0,01
Grup 2 3,1+1,52 2,6+1,26 0,5+0,7 0,05

Grup 1:Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart
sapma; p*:Paired sample t-test; p**: Independent sample t-test; VAS: Vizual Analog Skala
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Hastalarin grup ici ve gruplar arasi, algometre ile yapilan tetik nokta basing agri

esigi ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-6 ve Tablo 4-7’de verilmistir.

Grup i¢i basing agr1 esigi analizi, tedavi dncesi baslangic degerleri ile 12 seans
sonundaki degerler “Paired Sample T-Test” ve normal dagilima uymayan verilerde
“Wilcoxon Singned Rank Test” kullanilarak yapildi. Quadratus lumborum ve gluteus
maksimus agri esigi degerinde her iki grupda da istatistik olarak anlamli artis bulundu
(p<0,05) (Tablo 4-6). Rektus abdominus ve sol adduktor magnus degerlerinde sadece
IK grubunda anlamli artis vardi. (p<0,05) (Tablo 4-6, Tablo 4-7).

Gruplar arasi1 karsilagtirmada “Repeated Measure ANOVA” analizi kullanild.
Tekrarli 6l¢iimler (within-subjects variable) 1., 2. ve 7. seans tedavi Oncesi, 1. ve 12.
seans tedavi sonrasi yapilan 6l¢iimlerdi. Iki grup arasindaki (between subjects variable)
farkin analizi i¢in Sirasiyla 2x2, 3x2, 4x2 ve 5x2 tekrarli Ol¢iimler varyans analizi
yapildi. Gruplar arasinda rektus abdominus, quadratus lumborum, gluteus maksimus ve
adduktor magnus kaslar1 degerlerinin biiyiik ¢ogunlugunda IK grubu lehine istatistik
olarak anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4-6, Tablo 4-7).

Hastalarin priformis ve biceps femoris tetik nokta basing agri esigi icin

kargilastirma  yapilmadan  ortalama  degerleri  Tablo 4-8’de  verilmistir.



Tablo 4-6.Hastalarin grup ici ve gruplar arasi rektus abdominus ve quadratus lumborum basing agri esigi ortalama degerlerinin karsilastiriimasi

1.Seans 2.Seans 7.Seans 12. Seans
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi 1 Tedavi oncesi 2 Tedavi oncesi 3 Tedavi sonrasi 4 P
Ort+SS Ort+SS P Ort+SS Ort+SS Ort+SS P
Rektus Abdominus-Sag
Grup 1 3,0+1,17 4,06+£2,74 3,63+2,88 4,61+£3,71 5,3+3,46 0,03
0,01 0,02 0,03 0,02
Grup 2 2,0+0,8 2,04+0,68 1,98+0,67 2,3+0,57 2,48+0,86 0,21
Rektus Abdominus-Sol
Grup 1 3,24+1,02 3,3+0,96 2,88+0,99 4,5+3,75 5,64+4,15 0,09
0,001 0,01 0,01 0,01
Grup 2 2,23+0,81 2,08+0,73 2,0+0,81 2,38+0,65 2,76+1,15 0,21
Quadratus Lumborum-Sag
Grup 1 3,02+0,66 3,78+1,13 2,91+0,93 6,36+4,68 7,03+4,13 0,02
0,001 0,001 0,001 0,01
Grup 2 1,87+0,5 2,12+0,45 2,02+0,56 2,33+0,45 3,05+0,62 0,001
Quadratus Lumborum-Sol
Grup 1 2,9+0,92 3,31+1,02 2,7+0,92 3,31+0,92 5,5+3,71 0,03”
0,01 0,02 0,01 0,01
Grup 2 1,97+0,45 2,08+0,58 2,0+0,48 2.22+0,65 2,8+0,83 0,02”

Grup 1:Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart sapma; p*:Paired sample t-test; p**: Wilcoxon Singned Rank Test; p
Repeated Measeure ANOVA (p*:2x2, p% 3x2, p%:4x2, p*: 5x2)

1,2,34.
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Tablo 4-7. Hastalarin grup ici ve gruplar arasi gluteus maksimus ve adduktor magnus basing agri esigi ortalama degerlerinin

karsilastirilmasi
1.Seans 2.Seans 7.Seans 12. Seans
Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi 1 Tedavi oncesi 2 Tedavi oncesi 3 Tedavi sonrasi 4 px
Ort£SS Ort+SS P Ort£SS P Ort+SS P Ort+SS P
Gluteus Maksimus-Sag
Grup 1 2,7+0,88 3,23+0,95 2,66+0,68 3,5+1,35 4,72+3,31 0,02
0,08 0,08 0,11 0,15
Grup 2 2,14+0,72 2,31+0,48 2,05+0,55 2,54+0,86 3,25+0,6 0,01
Gluteus Maksimus-Sol
Grup 1 2,5+0,6 3,15+0,65 2,55+0,44 3,23+1,32 4,71+3,65 0,04
0,05 0,05 0,05 0,12
Grup 2 2,05+0,66 2,44+0,68 2,08+0,52 2,7+0,35 3,2+0,84 0,01
Adduktor Magnus-Sag
Grup1 2,4+0,83 3,36+0,76 2,94+1,04 4,36+3,83 5,43+3,53 0,72
0,01 0,001 0,01 0,02
Grup 2 2,04+0,47 1,56+0,66 1,7+0,5 2,16+0,76 2,52+0,95 0,41
Adduktor Magnus-Sol
Grup 1 2,71+0,62 3,48+0,72 2,96+0,64 3,15+0,83 7,3848,23 0,02
0,001 0,001 0,001 0,04
Grup 2 1,68+0,46 1,54+0,57 1,7+0,41 2,12+0,62 2,6+0,95 0,08

Grup 1:iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart sapma; p*:Wilcoxon Singned Rank test; p>>*: Repeated Measeure ANOVA (p*:2x2, p%
3x2, p*:4x2, p*: 5x2)



Tablo 4-8 Hastalarin grup ici ve gruplar arasi priformis ve adduktor magnus
basing¢ agri esigi ortalama degerleri

1.Seans 2.Seans 7.Seans 12. Seans

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi  Tedavi Oncesi  Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS

Priformis-Sag

Grup 1

(n=3) 2-56+0.94 3,96£1,46  3,2+1,51 434381  7,1546,85
G(,Zi?,f 2,53+0,11 2,93+0,57  2,5+0,36 2,86£03  3,53+0,7
Priformis-Sol
Cz;‘ig)l 3,03+1,62 3,93+2,2 3,2+18 6,26+5,28 8,8+5,54
Cz;ig)z 2,6+0,28 3,0+0,84 2,55+0,49 2,740,7 3,55+1,48
Biceps Femoris-Sag
C‘Err]‘ig)l 3,140,28 2,4+0,84 2,35+1,2 33014  4,15£0,49
Czrr]‘ig)z 2,44+0,49 2,44+1,02  2,22+0,87  2,32+0,96  3,0+1,17
Biceps Femoris-Sol
Ci;ig)l 3,05:0,35 25407 294014  33:014  45:07
Czrr]lilg)z 2,040,67 2,08+0,96 19:079  2,32t067  276+0,77

Grup 1:Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart sapma

Hastalarin grup i¢i ve gruplar arasi, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi (6 hafta)
Mcgill-Melzack Agr1 Soru Formu ortalama degerlerinin karsilagtirillmasi Tablo 4-9°da
verilmistir. Grup i¢i karsilastirma “Paired Sample T-Test” ile yapildiginda; viicut
diyagraminda isaretlenen bolge sayisi, isaretlenen kelime sayisi, agriy1 tanimlayan ifade
puan1 ve agr siddeti ortalamalarinda her iki grupda da istatistik olarak anlamli azalma
bulundu (p<0,05) (Tablo 4-9). “Independent Sample T Test” ile yapilan gruplar arasi
karsilastirmada agr1 siddeti ortalamalarinda IK grubu lehine anlamli fark vardi (p<0,05).
Viicut diyagraminda isaretlenen bolge sayisi, isaretlenen kelime sayisi, agriyi
tanimlayan ifade puani ortalamalarindaki degisimde ise gruplar arasinda farklilik yoktu

(p>0,05) (Tablo 4-9).



Tablo 4-9. Hastalarin grup i¢i ve gruplar aras1 Mcgill-Melzack agri soru formu
ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast  Grup i¢i Degisim * o
OrtSS Ort£SS Ort+SS P P

Isaretlenen Viicut Diyagrami

Grup1 6,72+2,9 4,0+1,78 2,72+2.49 0,01
0,06
Grup 2 3,9+1,96 2,9+1,1 1,0+1,33 0,04
Isaretlenen Kelime Sayisi
Grupl 14,54+3,75 13,54+3,47 1,0+1,18 0,02
0,12
Grup2 10,7+4,02 8,1£3,78 2,6£3,06 0,03
Pain Rating Indeks-PRI (Agriy1 tammlayan ifade puani)
Grupl 35,18+9,45 25,81+7,27 9,36+4,82 0,001
0,48
Grup2 26,4+14,59 14,9+10,34 11,5+8,4 0,001
Present Pain Intensity-PPI (Agr Siddeti)
Grupl 19,1843,34 16,943,3 2,27+1,55 0,001
0,03
Grup2 19,4+2,67 18,4+2,83 1,0+0,66 0,001

Grup 1:Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart
sapma; p*:Paired sample t-test; p**: Independent sample t-test

4.3. Hastalarim Grup ici ve Gruplar Arasi Eklem Hareket Acikhg Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Hastalarin grup i¢i ve gruplar arasi, tedavi dncesi ve tedavi sonrasi (6 hafta) EHA
ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi; lumbal fleksiyon-ekstensiyon, kalga fleksiyon-
ekstensiyon degerleri Tablo 4-10°de, kalga abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon degerleri ise Tablo 4-11’de verilmstir.

Grup i¢i karsilastirma “Paired Sample T-Test” ile yapildiginda; her iki grupda
kalga fleksiyonu (sag-sol) ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis bulundu.
IK grubunda; lumbal fleksiyon ve ekstensiyon, sag taraf kalca internal ve eksternal
rotasyon ortalamalarinda, DYLT grubunda ise kalga abduksiyonu (sol) ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir artig vard1 (p<0,05) (Tablo 4-10, Tablo 4-11).
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“Independent Sample T Test” ile yapilan gruplar arasi karsilastirmada lumbal
ekstensiyon ve sol kalga fleksiyonu ortalamalarinda IK grubu lehine anlamli fark vard:
(p<0,05). Diger bolgelerin ortalamalarindaki degisimde ise gruplar arasinda farklilik
yoktu (p>0,05) (Tablo 4-10, Tablo 4-11).

Tablo 4-10 Hastalarin grup ici ve gruplar arasi lumbal fleksiyon-ekstensiyon, kal¢a
fleksiyon-ekstensiyon EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1  Grup I¢i Degisim

* p**
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Lumbal Fleksiyon
Grupl 78,81+7,69 79,45+8,05 0,63+0,8 0,03
0,93
Grup2 79,6+7,53 80,2+7,68 0,6+0,96 0,09
Lumbal Ekstensiyon
Grupl 18,3645,12 20,09+4,92 1,72+0,78 0,001
0,001
Grup2 18,2+4,84 18,5+4,74 0,3+0,48 0,09
Kalga Fleksiyonu-Sag
Grupl 108364838 108,728,225 036+05 0,04
0,87
Grup2 106,5+8,07 106,9+8,13 044051 0,04
Kal¢a Fleksiyonu-Sol
Grupl 108,36+8,6 108,72+8,48 036£05 0,04
0,30
Grup2 106,4+8,16 107,0+7,91 06+051 0,01
Kalg¢a Ekstensiyonu-Sag
Grupl 9,18+2,22 9,45+2,25 0,27+0,46 0,09
0,90
Grup2 83+2,11 8,6+1,95 03+048 0,09
Kalca Ekstensiyonu-Sol
Grupl  9,0+1,94 9,27+1,95 0274046 0,09
0,71
Grup2 84+195 8,6+2,11 0,2+0,42 0,17
Grup 1:Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart

sapma; p*:Paired sample t-test; p**: independent sample t-test
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Tablo 4-11 Hastalarin grup ici ve gruplar arasi kalca abduksiyon, internal rotasyon ve
eksternal rotasyon EHA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 Grup I¢i Degisim % o
OrtSS OrtSS OrtSS S

Kal¢ca Abduksiyonu-Sag

Grupl 36,9+0,7 37,18+2,48 0,27+0,46 0,08
0,89
Grup2 36,3+3,16 36,6+3,27 0,3+0,48 0,08
Kal¢a Abduksiyonu-Sol
Grupl 36,81+0,22 37,0+2,14 0,18+0,4 0,17
Grup2 36,2+2,93 36,7+3,09 0,5+0,7 0,05 o
Kalga Internal Rotasyonu-Sag
Grupl 31,27+£3,25 31,9+3,11 0,63+0,5 0,02
0,14
Grup2 30,7+3,86 31,0+3,65 0,3+0,48 0,08
Kalca internal Rotasyonu-Sol
Grupl 31,09+3,04 32,45+3,58 1,36+2,9 0,15
Grup2 30,8+4,18 31,2+3,88 0,4+0,69 0,10 0
Kalg¢a Eksternal Rotasyonu-Sag
Grupl 29,943,23 30,27+2,93 0,36+0,5 0,04
Grup2 29,3+3,49 29,6+3,65 0,3+0,48 0,08 o
Kal¢a Eksternal Rotasyonu- Sol
Grupl 29,72+3,25 31,09+3,67 1,36+3,23 0,19
Grup2  29,3+3,43 29,5+3,53 0,2+0,42 0,17 o

Grup 1:Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart
sapma; p*:Paired sample t-test; p**: Independent sample t-test
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4.4. Hastalarm Grup I¢i ve Gruplar Arasi Fonksiyonel Durum Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Hastalarin grup i¢i ve gruplar arasi, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (6 hafta) UDE

ve GPTRA ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-12’de verilmstir.

Grup i¢i karsilastirma “Paired Sample T-Test” ile yapildiginda; UDE ve GPTRA
skoru ortalamalarinda her iki grupda da istatistik olarak anlamli azalma bulundu
(p<0,05) (Tablo 4-12). “Independent Sample T Test” ile yapilan gruplar aras
karsilastirmada UDE skoru ortalamalarindaki degisimde IK grubu lehine anlamli fark
vardi (p<0,05). GPTRA skoru ortalamalarindaki degisimde ise gruplar arasinda farklilik
yoktu (p>0,05) (Tablo 4-12).

Tablo 4-12. Hastalarin grup i¢i ve gruplar aras1 UDE ve GPTRA degerlerinin
karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi ?)Zlglf;llrfll o* p**
Ort+SS Ort+SS Ort<SS
Urogenital Distres Envanteri
Grup 1l 28,74+11,25 16,25+6,58 12,49+5,89 0,001
0,001
Grup 2 14,98+5,96 9,14+4,72 5,84+£2,16 0,001
Global Pelvik Taban Rahatsizhk Anketi
Grup 1l 35,3+21,95 25,2+17,72 10,09+6,21 0,001
0,10
Grup 2 21,96+7,29 15,5+5,41 6,46+£2,67 0,001

Grup 1:iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart
sapma; p*:Paired sample t-test; p**: Independent sample t-test
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45. Hastalarm Grup Ici ve Gruplar Arasi Yasam Kalitesi Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Hastalarin grup i¢i ve gruplar arasi, tedavi oncesi ve tedavi sonrasi (6 hafta) Kisa

Form-36 puani ortalama degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4-13’de verilmstir.

Grup i¢i karsilastirma “Paired Sample T-Test” ile yapildiginda; Fiziksel Saglik,
Mental Saglik, Agr1 ve Enerji alt parametrelerinde her iki grupda da istatistiksel olarak
anlamli iyilesme goriildii (p<0,05). Fiziksel Rol ve Sosyal Rol parametrelerinde iksemik
kompresyon grubunda anlamli iyilesme vardi (p<0,05) fakat DYLT grubundaki
iyilesme istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Duygusal Rol ve Genel Saglik
parametrelerinde ise iki grupda da istatistik anlamli degisme goriilmedi (p>0,05) (Tablo
4-13).

“Independent Sample T Test” ile yapilan gruplar aras1 karsilastirmada Agri ve
Enerji parametrelerindeki degisim IK grubu lehine anlamliydi (p<0,05). Fiziksel Saglik,
Mental Saglik, Fiziksel Rol, Sosyal Rol, Duygusal Rol ve Genel Saglk
parametrelerindeki degisimde ise gruplar arasinda farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4-13).

4.6. Hastalarin Grup Ici ve Gruplar Arasi Anksiyete ve Depresyon Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Hastalarin grup i¢i ve gruplar arasi, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi (6 hafta)

HADS ortalama degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4-14’de verilmstir.

Grup i¢i karsilastirma “Paired Sample T-Test” ile yapildiginda; Anksiyete ve

Depresyon alt puanlarinda her iki grupda da istatistik olarak anlamli azalma bulundu

(p<0,05) (Tablo 4-14).

“Independent Sample T Test” ile yapilan gruplar aras1 karsilastirmada Depresyon
puam ortalamalarindaki degisimde IK grubu lehine anlamli fark vardi (p<0,05).
Anksiyete puani ortalamalarindaki degisimde ise gruplar arasinda farklilik yoktu
(p>0,05) (Tablo 4-14).



Tablo 4-13. Hastalarin grup ici ve gruplar arasi KF-36 degerlerinin
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karsilastirilmasi
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi1  Grup I¢i Degisim * x
Ort£SS OrtSS Ort+SS P
Fiziksel Saghk
Grup1l 64,54+24,43 74,54+17,09 10,0+11,83 0,02
0,65
Grup2  655+12,34 73,5+8,18 8,0+£7,14 0,01
Mental Saghk
Grup1l 44,54+11,73 52,18+13,57 7,63+8,28 0,01
0,22
Grup2  53,6£14,5 57,6+14,87 4,0+3,77 0,01
Genel Saghk
Grup1l 35,45+17,95 37,27+18,75 1,81+ 3,37 0,10
0,27
Grup2  38,0+17,02 38,5+16,67 0,5+1,58 0,34
Fiziksel Rol
Grupl 20,45+29,19 38,63+34,21 18,18+25,22 0,04
0,08
Grup2 20,0+ 32,91 22,5+32,16 2,5+7,9 0,34
Duygusal Rol
Grupl 42,39+36,76 54,5+34,22 12,11+22,46 0,10
0,07
Grup2  49,99+36,0 40,99+33,26 9,0+28,46 0,34
Sosyal Rol
Grup1l 54,54+26,96 60,9+25,67 6,36+9,44 0,05
0,74
Grup 2  55,0+14,67 60,0+16,45 5,0+8,74 0,10
Agn
Grupl 32,5204 57,63+17,07 25,13+14,2 0,001
0,01
Grup2  34,5+16,32 45,0+18,55 10,5+7,52 0,001
Enerji
Grupl 41,36+17,76 52,72+14,55 11,36+5,95 0,001
0,05
Grup2 45,25+19,09 51,25+18,97 6,045,67 0,01

Grup 1:Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart

sapma; p*:Paired sample t-test; p**: Independent sample t-test
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Tablo 4-14. Hastalarin grup i¢i ve gruplar arasi hastane anksiyete ve depresyon
skalasi degerlerinin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrast Grup I¢i Degisim

* p**
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Anksiyete
Grup 1 9,943,2 7,45+2,94 2,45+2,06 0,001
0,62
Grup 2 9,5+1,5 7,4+0,84 2,1+0,87 0,001
Depresyon
Grup 1 7,72+3,84 5,54+3,44 2,18+1,72 0,001
0,05
Grup 2 6,4+2,45 5,5+1,71 0,9+0,87 0,01

Grup 1:iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; Ort:Ortalama; SS:Standart

sapma; p*:Paired sample t-test; p**: independent sample t-test

4.7. Hastalarin Gruplar Aras1 Hasta Memnuniyeti Degerlerinin Karsilastirilmasi

Hastalarin HGIE sorusuna verdikleri cevaplar ve gruplar arasi karsilastirma

Tablo 4-15°de verilmistir. IK grubunda hastalar tedavi sonrasi durumlarini; 4 hasta
(%36,4) biraz iyilesti, 6 hasta (%54,5) orta derecede iyilesti, 1 hasta (%9,1) belirgin
sekilde iyilesti olarak ifade ettiler. DYLT grubunda ise 2 hasta (%20) ayni, 4 hasta

(%40) biraz iyilesti, 3 hasta (%30) orta derecede iyilesti, 1 hasta (%10) ise belirgin

sekilde iyilesti seklinde ifade ettiler. Hastalarin cevaplarini gruplar arasi karsilagtirmak

i¢in “Ki-kare Testi” kullanildi. ki grup arasinda hasta memnuniyeti agisindan anlaml

bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4-15. Hastalarin memnuniyet diizeylerine gore dagilimlar

Grup 1l Grup 2 p*
n (%) n (%)
Hasta Global Iyilesme Etkisi (HGIE)
Ayni 0(0) 2(20)
Biraz lyilesti 4 (36,4) 4 (40) 0,39
Orta Derecede Tyilesti 6 (54,5) 3 (30)
Belirgin Sekilde Iyilesti 1(9,1) 1 (10)

Grup 1:Iskemik Kompresyon Grubu; Grup 2: Diisiik Yogunluklu Lazer Tedavisi Grubu; p*: Ki-kare Testi
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5. TARTISMA

Calismamizin amac1 KPA’l1 kadin hastalarda bulunan TN’lar {izerine egzersiz
ile birlikte yapilan iskemik kompresyon (IK) ve diisik yogunluklu lazer tedavisi
(DYLT) yontemlerinin etkinligini belirlemek ve yontemlerin etkilerini birbiri ile
karsilastirmakti. Hipotezimiz KPA hastalarinin rutin klinik takip disinda alacagi TN
tedavisi ve egzersiz programimnin; agri, cklem harcket agikligi, pelvik taban
fonksiyonlar1, yasam kalitesi, anksiyete-depresyon ve hasta memnuniyeti agilarindan
olumlu sonuglar verecegi seklindeydi. Calismamizinn sonucunda; agri (VAS ve McGill
Melzack Agri Soru Formu), fonksiyonel durum, yasam kalitesi (fiziksel ve mental
saglik, agri, canlilik alt gruplarinda), anksiyete ve depresyon degerlendirmelerinde iki
grupda da iyilesme goriildii. Gruplar aras1 karsilastirmada VAS istirahat ve gece
degerlerinde, Mc Gill Melzack Agri soru formu agri siddetinde, UDE degerlerinde, KF-
36 agr1 ve enerji alt gruplarinda ve HADS depresyon degerlerinde iK grubu DYLT
grubuna gore tistiin bulundu. Agri esigi degerlendirmesinde; grup ici karsilagtirmada iki
grupda da iyilesmeler yer aliyordu. Gruplar arasi karsilagtirmada ise testlerin biiyiik
cogunlugunda K lehine anlamli fark vardi. Eklem hareket acikli1 degerlendirmesinde;
kalca fleksiyonu iki grupda da anlamli, lumbal fleksiyon ve ekstensiyon, sag kalca
internal ve eksternal rotasyonda IK grubunda anlamli iken DYLT grubunda farksiz
bulundu. Gruplar aras1 karsilastirmada kalga fleksiyonu ve lumbal ekstensiyon da IK
grubu DYLT grubuna gore istiin bulundu. Hasta memnuniyeti degerleri agisindan

gruplar arasi fark yoktu.

KPA jinekologa gelen tiim hastalarin %10°’nu olusturur. KPA’ya neden olan
faktorler; {iirolojik, jinekolojik, gastrointestinal, periferal sinirler, cinsel, psikolojik,
muskuloskeletal nedenler olarak bildirilmistir. KPA fonksiyonel yetersizliklere yol
acacak diizeyde ise tedavisinde; analjezik kullanimi, hormon tedavisi, fizyoterapi,
psikolojik tedavi ve cerrahi yontemleri kullanilir (Vincent, 2009). KPA her hastaya
0zgli, coklu fiziksel bulgu ve semptomlarin eslik ettigi karmasik vakalar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Boyle karmasik bir durum i¢in multimodel, esnek yaklagimlara
ihtiya¢ vardir. Fakat klinik uygulamada jinekolojik hasta muayenesinde, yogunluk
dolayisiyla genel olarak degerlendirilen ve sadece medikal tedavi dnerilip takibi yapilan

bir gruptur. Cesitli medikal tedavi yontemleri uygulanmasina ragmen hastalarin tedavi
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ihtiyaci1 tam olarak karsilanamamaktadir. Bu eksikligi kapatmak adimna, fizyoterapi
uygulamalart multimodel, esnek tedavi planina alternatif bir secenek olarak katkida
bulunabilir. KPA’l1 olgularin %10-30’unda agr1 sebebi TN’dir (Srinivasan ve ark.
2002). KPA’da TN’lar genellikle PTK grubu, abdominal duvar ve kalga kemeri i¢inde
yer almaktadir (Nagpal ve Moody 2017). KPA’da TN tedavisiyle agri giderilip
hastalarin normale yakin seviyede fonksiyonlarini devam ettirmeleri ve daha kaliteli bir
yasam siirmeleri saglanabilir. TN tedavisinde nonfarmakolojik, noninvaziv yontemler
daha yaygin olarak tercih edilmektedir. Bu yontemler sayesinde ila¢ kullaniminin ve
cerrahi ihtiyacinin azaltilmasi hedeflenmektedir. Manuel yontemler, iskemik
kompresyon, miyofasyal gevsetme yontemleri, kuru ve 1slak igneleme yoOntemleri,
elektroterapi teknikleri (lazer, ultrason, enterferansiyel akim, vs.) bu yontemlerdendir
(Nagpal ve Moody 2017).

Iskemik Kompresyon (IK) tetik nokta tedavisinde kullanisli bir noninvaziv
manuel yoéntem olarak tanimlanir (Bedard ve ark. 2013). Literatiir taradiginda IK
tedasinin Ustlinligii yaygin kas iskelet sistemi problemlerinde belirtilmistir (Oliveira-
Campelo ve ark. 2013; Takamoto ve ark. 2015; Weiss, 2001; Montenegro ve ark. 2015).
Bu yaygimn kullanimin yani sira pelvik taban rehabilitasyonu (Weiss 2001), trolojik
kronik pelvik agr1 (FitzGerald ve ark. 2009), interstisyel sistit ve agrili mesane
sendromu (FitzGerald ve ark. 2012), KPA (Montenegro ve ark. 2015) gruplarinda da

kullanilmaya baslanmuistir.

Takamoto ve ark. (2015) bel agrili hastalarda IK y&nteminin basing agr1 esigi
degerlerini artirdigimi bulmustur. Son ¢alismalar IK ile TN deaktivasyonu sonucu kan
akisinda ve hiicre metabolizmasinda degisiklikler oldugunu ve agrida iyilesme
gerceklestigini  gdstermistir.  Bizim  ¢aligmamizin  sonuglari da bu yargiyr
desteklemektedir. IK yontemi bir cok bdlgede basarili sekilde kullanildig1 gibi pelvik
bolgede de rahatlikla kullanilabilir. Manuel bir uygulama oldugu i¢in hastalarin endise

ve stres yasamadan gilivenle tedavi olmalarina olanak saglar.

Diisiik yogunluklu lazer tedavisi (DYLT) biyostimiilasyon, antiinflamatuar ve
analjezik etkileri ile bircok hastaligin fizyoterapisinde kullanilir (Uemoto ve ark. 2013b;
Kingsley ve ark. 2014). Gittik¢e yayginlagmaya baslayan bu yontemin TN’l1 hastalarda

agriy1 azalttigini gosteren arastirmalar mevcuttur (Giir ve ark. 2004; Carrasco ve ark.
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2009; Manca ve ark. 2013; Uemoto ve ark. 2013a). Ancak KPA i¢in lazer uygulamasina

literatiirde rastlanmamaktadir.

Yazarlara gore DYLT, TN bolgesinde mikrosirkiilasyonu diizenleyerek hipoksik
hiicrelere oksijen kaynagi saglar. Etki mekanizmasi tam olarak agiklanabilmis degildir.
Medikal pratikte DYLT analjezik ve biyostimulasyon etkisi ile tercih edilir. Lazer 15181,
doku oksijenasyonunda Onemli olan arteriyollerin bulundugu kaslardaki spazmi
azaltarak analjezik etki saglar. Enerji seviyesi azalan dokularda metabolik normallesme
ile ATP olusumunu artirir. Bir diger mekanizma da endorfin seviyesi ve agrinin kapi
kontrolii {izerine etkisi ile iligkilidir. Bu mekanizmalar ile TN zincirini kirabilir
(Hakgiider ve ark. 2003). Agrisiz, maliyeti diisiik ve uygulamasi kolay bir yontem
oldugu i¢in DYLT uygulamasi, KPA’da yer alan TN’lar iizerine etkili bir yontem

olabilir.

TN tedavilerinde 6nemli bir konuda tedaviyi uygulayan fizyoterapistin bilgi ve
deneyimidir. TN lokalizasyonunun tam tesbiti ve uygulamanin dogru noktaya yapilmasi
gerekmektedir. Uygulamay1 yapacak fizyoterapist ilgili bolgenin anatomisini ve kas
yapilarini iyi bilmelidir. TN nin baz1 klinik 6zellikleri vardir. Gergin bant varligi, lokal
segirme cevabi ve hastanin agr1 paterni TN tani kriterleri olarak goriiliir. TN’lar o kadar
hassas ve lokalizedir ki nodiil etrafindan 1-2 mmlik uzaklasmayla bile dogru nokta
kaybedilebilir. Bu kadar hassas bir noktanin tayini de klinik deneyim gerektirmektedir
(Saxena ve ark. 2015). TN varligin1 degerlendiren objektif yontemler olsa da bu
yontemler klinik pratikte kullanima musait degildir (Travell ve Simons 1999). Bu
yiizden tedavi yontemlerimizin deneyimli fizyoterapist tarafindan uygulanmasi

tedavilerimizin gercgek etkisini agiga ¢ikarmistir.

Literatiirde DYLT uygulamasinda uygulanan lazerin dalgaboyu, yogunlugu ve
stiresinin tartismali  oldugu goriilmektedir. Bu parametreler tedavinin etkisinde
onemlidir. En oOnemli parametre enerji yogunlugu Jlem®dir. Farkli enerji
yogunluklarinda lazer kullanilan arastirmalar vardir. Fakat enerji yogunlugu hakkinda
net bir konsensus yoktur. Biz de 3 J/cm? yogunluk ve 780 nm dalgaboyu kullandik.
Tedavide optimal dozun dogrudan hedef alana verilmesi de 6nemli bir faktordiir. Diisiik
veya asir1 doz etkisiz olabilir veya inhibitér bir etki bile uyarabilir. Esmer tenlerde

normal dozun %50 artirilmasi tavsiye edilmektedir. Ciinkii melanin absorbsiyonu hedef
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alandaki dozu azaltabilir. Ayn1 sekilde yag doku yansimaya ve diisiik absorbsiyona

neden olabilecegi i¢in yag dokusu fazla olan hastalarda da dozu artirmak gerekmektedir.

Hakgiider ve ark. (2003) miyofasyal agr1 sendromunda boyun ve iist sirt bolge
kaslarindaki tetik noktalara uyguladiklar lazer ve germe egzersizi tedavisini sadece
germe egzersizi grubu ile karsilastirmistir. Lazer uygulamalari ardisik 10 giin
uygulanan, bizimle benzer sekilde 5 j/cm2 DYLT idi. Caligmanin sonucunda lazer
grubunda VAS degerlerinde anlamli iyilesme goriildii. Bu anlamli iyilesme tedaviden 3
hafta sonra yapilan Olgiimlerde de etkisini siirdiirdii. Sadece germe egzersizi yapilan
grupta da spontan bir iyilesme oldu. Gruplar arasi karsilagtirma yapildiginda lazer grubu
lehine 6nemli farklilik vardi. Germe egzersizleri Travell ve Simons (1992) tarafindan TN
deaktivasyonunda ana yontem olarak tavsiye edilmistir. Biz de calismamizda iki

grubumuza da ayn1 germe egzersizlerini ve kor stabilizasyon egzersizlerini uyguladik.

KPA  hastalarinda en uygun egzersizin kor stabilizasyonu oldugu
sOylenmektedir. Fakat bu konuda literatiirde fazla ¢alisma mevcut degildir. Gutke ve
ark.(2010) postpartum pelvik kusak agrisinda kor stabilizasyon egzersizleri uygulamis
ve sonuglart basarili bulmustur. Postpartum bel agris1 ve pelvik agri tizerine benzer
calismalar vardir (Richards ve ark. 2012). Stabilizasyon egzersizlerinin (Ghaderi ve
ark.2016) ve pilates egzersizlerinin (Lausen ve ark.2018) iiriner inkontinans {izerine
etkisini gosteren calismalar da vardir. Stabilizasyon egzersizlerinin hi¢ egzersiz
yapmayan gruplara tistiin oldugu gosterilmistir fakat stabilizasyon egzersizlerinin hangi
tiirde yapilmasi gerektigi konusu tartigmalidir. Calismamizda pelvik taban kaslarinin

koaktivasyonunu saglayici egzersizler tercih edildi.

Calismamiza benzer bir ¢alisma 2015 yilinda Brezilya’da yapildi (Montenegro
ve ark. 2015). Brezilyali kadmlar iizerinde yapilan bu caligmada hastalarin yas
ortalamasi 37 yil, VKI ortalamasi 27 kg/m?, dogum ve cerrahi sayilar1 ortalama 1 adet,
baglangic VAS ortalamalar1 6 idi. Bizim aragtirmamizda ise yas ortalamasi 35 yil,
ortalama VKI 24,5 kg/m? dogum sayisi ortalama 2 adet , cerrahi sayisi ise ortalama 0,4
adet, baslangic VAS ortalamalar aktivitede 7,5 ve dinlenmede 5,3 idi. Ulkemizde KPA
lizerine yapilan arastirma ve tezler oldukca azdir. Istek (2009) tipta uzmanlik tezinde
KPA hastalarma posterior tibial sinir uyarisi tedavisi yapmustir. Istek’in tezinde dahil
olma ve dislama kriterleri bizim c¢aligmamiza benzer sekildeydi ve hastalarin

demografik ve klinik 6zelliklerinin de benzer oldugu goriildii.
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Agrt hastalarinin degerlendirmesinde basta gelen ve en yaygin kullanilan 6lgek
VAS’dir. Montenegro ve ark. (2015) KPA’da IK ve anestetik enjeksiyon ydntemlerini
karsilastirmistir. Sadece kadin hastalarin alindig1 ¢alismada haftada 1 giin, 4 haftalik
tedavi programlanmistir. IK ydntemi 60 sn kompresyon, 30 sn dinlenme seklinde 3
tekrarli uygulanirken, enjeksiyon grubunda ise 2ml %0.5 lidocaine dogrudan tetik
noktaya uygulanmistir. Calismanin sonucunda VAS degerlerinde iki grupta da azalma
olurken anastetik enjeksiyon grubu IK grubuna gére iistiin bulunmustur. Hou ve ark
(2002) yaptiklar1 ¢alismada 30, 60 ve 90 sn’lik uygulama siirelerini karsilastirmis ve
diisiik basingla 90 sn veya yiiksek basingla 30 sn uygulamanin daha etkili oldugunu
bildirmistir. Biz de bu sonucu referans alarak calismamizda IK yéntemini 90 sn siirekli
kompresyon seklinde kullandik. Bir bagka arastirmada da tirolojik KPA’l1 hastalara
yapilan manuel tedavide VAS baslangig¢ ve 12 haftalik tedavi sonrasi 6l¢iimlerinde
iyilesme (FitzGerald ve ark. 2009), interstisyel sistit ve agrili mesane sendromu olan
kadinlarda anlamli iyilesme vardi (FitzGerald ve ark.2012). Takamoto ve ark. (2015)
bel agrili hastalarda da iK yonteminin VAS degerlerini artirdigini bulmustur. Literatiirle
uyumlu olarak bizim calismamizda da IK yonteminin VAS iizerine olumlu sonuglari

mevcuttu.

Literatirde DYLT uygun dozunun ne olacag: ile ilgili net bir cevap yoktur.
Carrasco ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda lazer uygulanan hastalar ii¢ gruba ayrilmis, 25
Jlem?, 60 J/cm? ve 105 J/cm? lazer, haftada 2 giin 4 hafta siireyle uygulanmistir. Sonug
Ol¢iimii olarak TN tizerine manuel basing uygulanarak hastalarin agrilarim1 VAS ile
skorlamalar1 istenmistir. Tiim gruplarda tekrarli Ol¢timlerde (4., 8. seans sonrasi ve
30.giin) anlamhi bir iyilesme goriilmiistiir. Plasebo gruplari ile de aralarinda farklilik
bulunmamistir. Lazerin dozajlar1 arasinda ise bir iistiinliik bulunmamigstir. Uemoto ve
ark. (2013b) TN tedavisinde lazer ve kuru ignelemenin etkinligini arastirdiklar:
sistematik derlemelerinde ise; literatiirde lazer uygulamalarinin kuru ignelemeye gore
daha fazla etkili oldugunu bildirmislerdir. Ancak KPA’l1 hastalarda DYLT kullaniminin
etkinligiyle ilgili bir bilgiye rastlanmamustir.

Uemoto ve ark. (2013a) masseter kasi1 {lizerine lazer terapi ve igneleme

yontemlerini kullanmistir. Hastalara 4J/cm?

ve 8 Jicm? lazer ve lidocine enjeksiyonu
uygulamistir. 4 J/em? lazer ve licodine uygulamalarinin VAS iizerinde anlamli sonug

verdigi ve tetik nokta deaktivasyonunda etkili oldugu bildirilmistir. Manca ve
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ark.(2013) iist trapezde, Giir ve ark.(2004) miyofasyal agri sendromlu hastalarda
DYLT’nin VAS {izerine etkisini gosterdi. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da DYLT
grubumuzda VAS degerlerinde anlamli bir iyilesme olmasia ragmen gruplar arasi
karsilastirmada ise istirahat ve gece VAS degerlerinde IK ydnteminin DYLT iizerine

olumlu sonuglar1 goriildi.

Algometre basing agr1 esigi dl¢iimii kas gerginligini belirlemede yari-subjektif
ve yiiksek giivenilirligi olan bir yontemdir. Montenegro ve ark. (2015) iIK yontemini
kullandiklar1 ¢alismalarinda tekrarli agr1 esigi Ol¢limii yapmiglardir. Agr esiginde bir
artma olmustu fakat istatistiksel olarak anlamli degildi. Bu ¢alismada IK uygulamasinin
hemen arkasindan ve 4 haftalik tedavi sonrasinda agrida 6nemli bir iyilesme gorildigi
fakat bu iyilesmenin 12. haftadaki izlem Ol¢iimiine kadar etkili olmadig1 sdylenmistir.
Bizim ¢alismamizda ise IK grubuna 6 hafta tedavi uygulandi ve 6. hafta dlciimlerinde
Montenegro ve ark.’nin (2015) aksine istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi.
Calismamizdaki bu iyilesmenin IK’nin egzersiz ile kombine kullanilmas ile iliskili

oldugunu diisiinmekteyiz.

Hakgiider ve ark. (2003) DYLT nin algometre agr1 esigi dl¢limii iizerine tedavi
sonrasi ve tedaviden 3 hafta sonraya kadar etkili oldugunu gostermistir. Uemoto ve ark.
da (2013a) agr esiginde lidocine ve 4J/cm® lazer tedavisinin sonuglarii anlamli
bulmustur. Lidocine ve lazer gruplar arasinda ise fark bulamamistir. Manca ve ark. ise
(2013) tist trapez tetik noktalar: tizerine DYLT ile plasebo lazer ve ultrason yonteminin
etkisini karsilastirmistir. Tiim gruplarda 2 hafta ve 12 hafta sonunda agr1 esiginde
anlaml bir iyilesme olmustur. DYLT ile plasebo gruplar1 ve ultrason grubu arasinda
farklilik bulunmamistir. Bizim sonuglarimizda da Manca ve ark. gibi (2013) DYLT nin
agrl esigi iizerine kismen etkili oldugu bulundu. DYLT’ni IK yontemi ile

karsilastirdigimizda ise IK yonteminin DYLT ne gore daha iistiin oldugunu bulundu.

McGill Melzack agr1 soru formu kronik agriy1 ¢ok boyutlu degerlendirmek i¢in
kapsamli bir olgektir. KPA hastalar1 igin de kullanimi tavsiye edilmektedir. Ancak,
KPA iizerine manuel tedavi yapan arastirmalarda bu anketin kullanimia
rastlanmamistir. Montenegro ve ark (2015) calismalarinda baslangigta McGill ile
hastalarin durumunu degerlendirmis fakat tedavi sonrasi ile ilgili bir veriyle
karsilagilmamustir. istek (2009)’un posterior tibial sinir uyaris1 tedavisinde McGill

skorlarmin anlamli sekilde iyilestigi goriilmiistiir. Bizim calismamizda da Mc Gill
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Melzack Agri soru formunda iki grupta da anlamli iyilesme mevcuttu. Gruplar arasi

karsilastirmada agr siddeti agisindan IK grubu DYLT grubuna iistiin bulundu.

EHA Olglimii iyi tanimlanmis ve arastirmalarda kabul goren bir yontemdir.
Servikal bdlge spinal kaslarinda IK uygulanmas: ile de servikal bolge EHA’ inda artis
bulunmustur (Oliveira-Campelo ve ark. 2013). Takamoto ve ark. (2015) bel agrili
hastalarda IK teknigini; TN olmayan bolgeye IK uygulamasi ve masaj gruplar ile
karsilastirmustir. IK grubunda lumbal bolge EHA ’nin anlamli olarak iyilestigini ve diger
gruplardan iistiin oldugunu bulmustur. Manca ve ark. (2013) st trapez kasina DYLT
uyguladigi c¢alismasinda servikal bolge lateral fleksiyon EHA oOl¢limiinde anlaml
iyilesme bulunmustur. Literatiirde pelvik agr1 iizerine yapilan caligmalarda EHA
Olclimiine rastlanmamistir. TN’lar bulundugu bdlgede EHA’da kisitlanmaya neden
olabilmektedir.  Dolayisiyla TN deaktivasyonu sonucu bu kisithihigin iyilesmesi
beklenir. Biz de bu iyilesmeyi gormek i¢in EHA o6l¢iimi kullandik. Sonuglarimizda
kalga fleksiyonu EHA’nda iki grubumuzda da anlamli iyilesme vardi. Lumbal
fleksiyon ve ekstensiyon, sag kalca internal ve eksternal rotasyonlarinda da IK
grubunda anlamli iyilesme vard:. Iki grup arasinda farka baktigimizda ise klinik olarak

anlaml bir farka rastlanmada.

Weiss (2011) calismasinda PTK’larindaki TN’larinin mesaneyi etkileyecegini
sOylemektedir. Bu etkilesim mesane sempatik sinirleri ile pelvik tabana giden afferent
sinirlerin (pudental sinir sonlarimin) spinal korddaki anatomik yakinligindan
kaynaklanmaktadir ve iki yonlidiir. Bu nedenle g¢aligmalarda mesane problemlerini
iceren skalalar kullanilmakta ve mesane sikayetleri sorgulanmaktadir. Weiss (2001)
interstisyel sistit veya sikisma, sik idrar yapma problemleri olan hastalara pelvik taban
rehabilitasyonu amagh IK igeren manuel tedavi uygulanmistir. Hastalardan agr1 ve
kontinans ile ilgili sikayetlerinin siddetini 0-4 arasinda skorlamasii isteyerek
degerlendirme yapilmistir. Sikisma, sik idrar yapma problemleri olan hastalarin %
83’tinde, interstisyel sistit olan hastalarin ise %70’inde orta-ileri derecede iyilesme
goriilmiistiir. FitzGerald ve ark. (2009; 2012) nin yaptig1 iki ¢alismada da sikisma ve sik
idrara ¢ikma ve cinsel fonksiyon 6lcegi skorunda 6nemli iyilesme goriilmiistiir. Benzer
sekilde sikisma, sik idrar yapma, idrar kagirma gibi pelvik taban foksiyonlarim

sorguladigimiz UDE sonuglarinda IK grubunda anlamli iyilesme vardi. Bu semptomlara
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ilave olarak bagirsak fonksiyonlar1 ve kabizlik sorularmi da iceren GPTRA’de de

anlamli bir iyilesme vard.

Literatiirde DYLT nin pelvik bolgede kullanim 6rnegi olmadigindan sonuglari
karsilastirma sansimiz olmadi. DYLT grubumuzun UDE skorunda ve GPTRA
skorundaki tedavi sonrasinda anlamli bir iyilesme mevcuttu. Ancak gruplar arasi farka
bakildiginda UDE skorunda IK yéntemi DYLT ye gore daha iistiin bulunurken GPTRA
skorunda gruplar arasinda fark bulunmadi. GPTRA’de UDE’den farkli olarak bagirsak
fonksiyonlari, kabizlik ve cinsel fonksiyon sorular1 da yer almaktadir. Diger taraftan
UDE 4’li likert iken GPTRA 5°li likert tipine sahiptir. GPTRA farki 6lgmede daha

hassas olmus olabilir. Gruplar arasi farkin bu nedenlerle bulunmadug: gériisiindeyiz.

Kronik agrinin s6z konusu oldugu durumlarda yasam kalitesinin etkilenmemesi
beklenemez. Tedavide amacimiz da agridan sonra yasam kalitesini iyilestirmek
olmaktadir. Interstisyel sistit ve agrili mesane sendromu olan kadinlarda manuel tedavi
yapilan c¢alismada yasam kalitesi anketi KF-12’nin fiziksel ve mental skorlarinda
anlamli iyilesme bulunmustur (FitzGerald ve ark. 2012). Urolojik KPA hastalarinda ise
KF-12’nin fiziksel ve mental skorlarinda elde edilen iyilesme anlamsiz bulunmustur.
(FitzGerald ve ark. 2009). Giir ve ark. (2004) miyofasyal agri sendromlu hastalar da 5
giin, 2 hafta (toplam 10 seans) siireyle, 2 j/cm?® DYLT ve plasebo lazer tedavisi
kullanmiglardir. DYLT kisa donemde yasam kalitesini iyilestirmede etkili bulunmustur.
Plasebo lazer ise sadece tedaviden bir hafta sonraki Ol¢iimde agri yoniinden etkili
bulunmustur. Istek (2009) KPA hastalarinda yaptigi calismasinda KF-36 anketini
kullanmis ve tedavisinin sonucunda anlamli iyilesme goérmiistiir. Biz de ¢alismamizda
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in KF-36’y1 kullandik. KF 36; fiziksel saglik, mental
saglik, agr1 ve enerji alt guplarinda iki grupda da anlamli iyilesme vardi. Agr ve enerji
alt guplarinda ise IK grubu DYLT ne gére iistiin bulundu. Farkin nedeni IK yonteminin
elle yapilan manuel bir yontem olmasi ve pelvik taban kaslarinda uygulanmasinin agri

tizerine daha olumlu sonuglar yaratmasidir.

Gir ve ark. (2004)’'nin ¢alismasinda DYLT uygulamasi ile depresyonda
iyilesme elde edilmistir. Montenegro ve ark. (2015) HADS’m1 hastalarin Sadece
baslangic durumunu degerlendirmekte kullanmistir. Hastalarin baglangi¢ anksiyete
ortalamalar1 12, depresyon ortalamalar1 10,5 olarak verilmistir. Bizim c¢alismamizda

baslangi¢c anksiyete ortalamalar1 9,7, depresyon ortalamalar1 6,6 idi. Ayni hastalarin
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VAS degerleri karsilagtirldiginda Tiirk kadinlarin agr1 seviyesi daha yiiksek oldugu
halde anksiyete ve depresyon diizeylerinin daha diisiik oldugu goriilmektedir. Anksiyete
ve depresyon diizeyinin diisiik goriilmesinin nedeni hastalarin kronik agr1 ve
problemleri kaniksamis, iyilesme timidi azalip agri ile yasamayi kabullenmis olmasi
olabilir. Tedavimizin sonunda ise anksiyete ve depresyon degerlerinde iki grupda da

anlamli iyilesme vard1. Depresyon degerlerinde iIK grubu DYLT ne gére {istiin bulundu.

FitzGerald ve ark. (2009) yaptiklar1 bir ¢alismada, tirolojik KPA’da miyofasyal
manuel fizyoterapi ve masaj uygulamalarimi karsilastirmislardir. Calismada primer
sonug Ol¢iimii olarak hasta memnuniyeti degerlendirmesi kullanilmistir. Memnuniyet
sorusuna manuel tedavi grubundaki hastalarin %57’si “6nemli derecede yada orta
derecede 1yilestim” yanitin1 vermistir. Kalan %43 ise cevap vermemistir. Bu yanit masaj
grubunda ise %21 olmustur. FitzGerald ve ark. (2012) ayn1 yontemleri interstisyel sistit
ve agrili mesane sendromu olan kadinlarda da uygulamistir. Benzer sekilde manuel
tedavi grubunda hastalarin %59’u, masaj grubunda ise %26’s1 “Onemli derecede yada
orta derecede iyilestim” yanitin1 vermistir. Iki ¢alismada da manuel tedavi grubu, masaj
grubundan istiindiir. Biz de ¢alismamizda FitzGerald ve ark. (2012) ile ayni hasta
memnuniyeti dlgegini kullandik. IK grubumuzda hastalarin %63’ii “nemli derecede
yada orta derecede iyilestim” yanitim1 verdi. DYLT grubumuzda ise hastalarin %40°1
“Onemli derecede yada orta derecede iyilestim”, %40’1 ise “biraz iyilestim” yanitini
verdi. Memnuniyet agisindan IK ve DYLT gruplart arasinda fark yoktu. Calismamizin
sonucunda memnuniyet agisindan KPA’daki TN’larda her iki yOntemin de
kullanilabilecegi kanisina varilmistir.

Calismamizda bazi limitasyonlar vardi. Calismamizda uzun dénem sonuglari
degerlendirilmedi ve yiiksek lisans tez g¢alismasi oldugu i¢in korleme yapilamadi.
Calismamizda veri alimi tek merkez olan Istanbul Universitesi, Capa Tip Fakiiltesi’nde

alinmistir. Bu nedenle sonug¢larimiz Tiirk toplumunu yansitmayabilir.

Calismamizin {istlin yoni ise; KPA’da TN tedavisi yapan c¢ok az arastirma
vardir. Calismamiz bu konuda iilkemizde ilk olmustur. Calismamiz jinekologlarin ve
KPA hastalarinin fizyoterapistle calismasi, KPA hastalarima deneyimli fizyoterapist
tarafindan TN tedavisi uygulamasi yonlerinden 6rnek ve dncii olmustur. Ayrica farklh
bolgelerde farkli TN tedavisini karsilagtiran birgok arastirma vardir. Bu arastirmalar

manuel yontemleri veya elektroterapi yontemlerini birbiriyle karsilastirmaktadir. Ancak,
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KPA’da ve farkli hastaliklarda IK ile DYLT y&ntemlerini birbirleriyle karsilastiran

baska bir ¢alisma yoktur. Bu da ¢alismamizin 6zgiinliigiinii gostermektedir.
Sonuclar

“Kronik Pelvik Agrida Tetik Nokta Tedavisi: Iskemik Kompresyon Ve Lazer

Uygulamalarinin Karsilastirilmasi” konulu ¢alismamizin sonucunda;

Agn agisindan her iki grubumuzda da istatistiksel olarak anlamli sonuglar
bulundu. VAS istirahat ve gece degerleri, McGill Melzack Agr1 soru Formu agr1 siddeti
ve agr1 esigi acilarindan IK grubu DLYT grubuna gore daha iistiin bulundu.

EHA sonuglarinda IK grubunda istatistiksel olarak anlamli sonuglar vardi.

DYLT’nde ise nisbeten iyilesme goriildii.

Fonksiyonel durum agisindan iki grupda da iyilesme vardi. UDE &lgiimiinde 1K

grubu DLYT grubuna gore daha iistiinddi.

Yasam kalitesi; fiziksel saglik, mental saglik, agri ve enerji alt guplarinda iki
grupda da istatistiksel olarak anlamli iyilesme vardi. Agr1 ve enerji alt guplarinda 1K
grubu DLYT grubuna gore daha iistiindii.

Anksiyete ve depresyon degerlerinde iki grupda da istatistiksel olarak anlaml

iyilesme varken depresyon degerlerinde IK grubu DLYT grubuna gore iistiindii.

Memnuniyet degerleri agisindan gruplar arasinda fark yoktu. Iki tedavi yontemi
de TN konusunda deneyimli fizyoterapist tarafindan uygulandigi memnuniyet

olusturdu.

Sonuglarimiz dogrultusunda her iki tedavi yontemi de basarili sonuglar
gostermistir ve KPA’l1 hastalarda giivenle kullanilabilir. Ancak IK ydnteminin &zellikle
agr1 ve yasam Kkalitesi yOnlerinde daha istiin bulunmasi nedeniyle fizyoterapistler

tarafindan oncelikli tercih edilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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