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OZET

Asir1 Aktif Mesaneli Kadinlarda Konnektif Doku Masaji ile Birlikte
Verilen Pelvik Taban Kas Egitiminin Tek Basina Pelvik Taban Kas Egitimi ile
Karsilastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci asir1 aktif mesane (AAM)’li kadinlarda pelvik taban kas
egitimi (PTKE)’ne ¢k konnektif doku masajinin (KDM), tek basina uygulanan
PTKE’ye gore AAM semptomlari, pelvik taban kas fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi
tizerine olan etkilerini karsilastirmakti.

Calismaya AAM’li 34 kadin alindi. Hastalar rastgele yontemle PTKE+KDM
(n:17) ve PTKE (n:17) grubu olarak ikiye ayrildi. PTKE, haftanin her giinii, KDM ise
haftada 3 giin olmak iizere 6 hafta uygulandi. Pelvik taban kas kuvveti (PTKK)
Modifiye Oksford Skalas1 ve perineometre (Cardio Design Pty Ltd, Australia) ile,
mesane fonksiyonlar1 idrar giinliigli ile, mesane semptom ciddiyeti Asir1 Aktif
Mesane-Versiyon 8 (AAM-V8) ile, ani sikisma hissi Hastalarin Sikigsma Hissi Ciddiyet
Algis1 Olgegi (HSHCAO) ile, yasam kalitesi de King Saglik Anketi (KSA) ile
degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler tedavi dncesi (TO), ara désnem (AD, 3. hafta)
ve tedavi sonrasi (TS, 6. hafta) yapildi.

Tedavi sonrasi, her iki grupta PTKK’de artma, AAM semptomlari, AAM-V8,
HSHCAO ve KSA skorlarinda azalma bulundu (p<0.05). AD’de her iki grupta
PTKK’de artma, ortalama giindiiz iseme frekansi ve inkontinans sayisinda, AAM-V8,
KSA’nin alt boyutlar1 olan semptom siddet 6l¢limleri ve sikayet ciddiyet skalasi
skorlarinda azalma goriildi (p<0.05). Ayrica AD’de, PTKE+KDM grubunda ortalama
gece iseme frekansi ve giinliik isenen hacim, HSHCAO skorunda, KSA nin alt
boyutlar1 olan genel saglik algilamasi, inkontinans etkisi, sosyal limitasyonlar ve
duygusal problemler skorlarinda azalma goriiliirken, PTKE grubunda ise sadece
KSA’nin alt boyutlar1 olan uyku/enerji bozukluklar1 skorlarinda azalma saptandi
(p<0.05).

Gruplar aras1 karsilastirmalarda, AD’de PTKE+KDM grubunda PTKE
grubuna gére AAM-V8, HSHCAO ve inkontinans etkisi skorunda daha fazla bir
azalma bulundu (p<0.05). TS’de ise PTKE+KDM grubunda PTKE grubuna gore
ortalama giindiiz iseme frekansinda, AAM-V8 ve HSHCAOQ skorunda, KSA nin alt
boyutlar1 olan inkontinans etkisi ve sikayet ciddiyet skalas1 skorlarinda daha fazla bir
azalma tespit edildi (p<0.05).

Bu sonuglara gore PTKE’ye ilave KDM, tek basmma PTKE’ye gore AAM
semptomlarin1 azaltmada erken (3. haftada) ve ge¢ donemde (6.haftada) daha etkili
bulundu.

Anahtar Kelimeler: Asirt aktif mesane, ani sikisma hissi, pelvik taban kas
egitimi, konnektif doku masaji



ABSTRACT

Comparison of Pelvic Floor Muscle Training plus Connective Tissue
Massage and Pelvic Floor Muscle Training Alone in Women with Overactive
Bladder

The aim of this study was to compare the effects of pelvic floor muscle training
(PFMT) plus connective tissue massage (CTM) and PFMT alone on overactive bladder
(OAB) symptoms, pelvic floor muscle functions and quality of life in women with
OAB.

The study included 34 women with OAB. The patients were randomly divided
into groups of PFMT+CTM (n:17) and PFMT (n:17). The PFMT was applied every
day of the week, and CTM was applied 3 days a week for 6 weeks. The pelvic floor
muscle strength (PFMS) with Modified Oxford Scale and perineometer (Cardio
Design Pty Ltd, Australia), bladder symptoms with urine diary, the severity of the
bladder symptoms with Overactive Bladder-Version 8 (OAB-V8), urgency with
Patient Perception of Intensity of Urgency Score (PPIUS), quality of life with King’s
Health Questionnaire (KHQ) were assessed. All assessments were performed before
the treatment (BT), intermediate period (IP, 3" week) and after the treatment (AT, 6%
week).

After the treatment, in both groups, PFMS increased, while OAB symptoms,
OAB-V8, PPIUS and KHQ scores decreased (p<0.05). In IP, in both groups, there was
an increase in PFMS, and there were decreases in the mean daytime urination
frequency and numbers of incontinence, OAB-V8 and the symptom severity
measurements and complaint severity scale sub-dimension scores of KHQ (p<0.05).
Moreover, in IP, while there were decreases in the mean nighttime urination frequency
and daily urine volume per void, PPIUS scores and the general health perception,
incontinence impact, social limitations and emotional problems sub-dimensions of the
KHQ in the PFMT+CTM group, there was a decrease only in the sleep/energy
disturbances scores as the sub-dimensions of KHQ in the PFMT group (p<0.05).

The intergroup comparisons revealed a further decrease in the OAB-V8, PPIUS
and incontinence impact scores in the PFEMT+CTM group in comparison to the PFMT
group in IP (p<0.05). In AT, there was a further decrease in the mean daytime urination
frequency, the OAB-V8 and the PPIUS scores and the incontinence impact and
complaint severity scale sub-dimensions of the KHQ in the PFMT+CTM group
compared to the PFMT group (p<0.05).

According to these results, the PFMT in addition to CTM was found to be more
effective in reducing the OAB symptoms in the early (3 week) and late (6" week)
periods than PFMT alone.

Keywords: Overactive bladder, urgency, pelvic floor muscle training,
connective tissue massage
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1.GIRIS

Asir1 aktif mesane (AAM) alt {iriner sistemde fonksiyonel bir bozukluk tipini
ifade eden bir grup semptomlarin varligi ile tanimlanir. AAM, Uluslararas1 Kontinans
Dernegi (UKD) tarafindan “urge iiriner inkontinans (UUI) ile birlikte olan ya da
olmayan, genellikle artmis gece veya giindiiz sik idrara ¢ikma ile seyreden ani sikisma
hissi” seklinde tanimlanmistir (1). Prevalans: yiiksek bir sendrom olan AAM diinya
genelinde milyonlarca insanin yasamini etkilemektedir (2). AAM prevalansinin kadin
ve erkeklerde ortalama olarak %17 oldugu ifade edilmistir (3). Yaslanmayla birlikte

semptomlarin arttig1 da belirtilmistir (4).

Asirt aktif mesane, hayati tehdit eden bir hastalik olmamasina ragmen, yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Hastanin Ozgilivenini ve giinliik yasamdaki
bagimsizligin1 6nemli derecede etkileyen ciddi bir saglik sorunudur (5). AAM’li
hastalarin ¢ogu bu durumu yaslanmanin dogal bir sonucu olarak gordiikleri ya da
utandiklar1 i¢in tibbi yardim istememekte ve bu derece ciddi bir problemi goz ardi
etmektedirler (6). Hem hasta hem de toplum {izerindeki etkilerinin biiyiik olmasi
nedeniyle AAM’yi fiziksel, psikolojik, sosyal ve ¢evresel faktorler yoniinden ele alan

multidisipliner bir degerlendirme yapilmali ve dogru tedavi programi uygulanmalidir

(7).

Asirt aktif mesanenin patofizyolojisi tam olarak ac¢iklanamamistir. Mesane
(6zellikle detriisor kasi) tek basma tiim problemleri aciklayamazken, holistik
yaklasimla sinir sistemi, iiretra ve pelvik tabanin AAM olusumunda etkili oldugu
diistiniilmektedir (8). AAM’de tedavi secenekleri semptomlara yonelik yapilmaktadir.
Kolay uygulanabilen ve minimal riskler tagiyan konservatif tedavi yontemleri bugiin
icin kabul gérmiis ilk basamak tedavi seceneklerindendir. Konservatif tedaviden
istenilen diizeyde etki alinamadig1 veya hastaya bagli nedenlerden dolay:1 bu tedavi
seceneklerinin uygulanamadigi durumlarda, ikinci basamak tedavi secenekleri goz
ontinde bulundurulmalidir (9). Konservatif tedavi yontemleri igerisinde, yasam tarzi

degisiklikleri, mesane egitimi, fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlar1 ve medikal

1



tedavi yer almaktadir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlar i¢erisinde de pelvik
taban kas egitimi (PTKE), foley katater ile egitim, vajinal konlar veya toplar,
biyofeedback uygulamasi, elektrik stimiilasyonu, ekstrakorporeal ~manyetik

inervasyon uygulamasi ve manuel teknikler bulunmaktadir.

Stres iiriner inkontinans (SUI)’l1 hastalarda oldugu gibi AAM’li ve diger
inkontinans tipleri olan hastalarda da pelvik taban kas fonksiyonunun bozuldugu
goriilmiistiir (10, 11). PTKE, ilk zamanlarda genellikle SUI igin kullanilmis olsa da
son yillarda diger inkontinans tipleri ve AAM’de kullanilmasi gerektigi sonucuna
vartlmistir (12, 13). Pelvik taban kas kuvvetinin (PTKK) artmasi ile intraiiretral basing
artisinin meydana geldigi, bunun sonucunda pudental ve sempatik uyarilarda artis
oldugu ve artan bu uyarilarin medulla spinalisin sakral bolgesinde, mesanenin
sempatik innervasyonu iizerinde uyarici bir etki olusturarak detriisér kasinin
gevsemesine neden oldugu diistiniilmiistiir. Bu teoriye perineodetriisor inhibitor
refleks denmektedir (14). Buna gore AAM tedavisinde PTKE de 6nemli bir yer
almaktadir. Literatiirde AAM tedavisinde PTKE’nin tek basina veya diger fizyoterapi
yaklasimlart ile birlikte uygulandigi ve AAM semptomlarinda olumlu sonuglarin elde
edildigi bazi c¢alismalarda goriilmiistir (13-15). Ancak son yillarda AAM’de
PTKE’nin etkilerini arastiran sistemik bir derlemede PTKE nin AAM semptomlari

tizerine etkilerinin yetersiz oldugu ifade edilmektedir (16).

Mesane semptomlar1 ve iirolojik problemlerde uygulanabilecek fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasimlari igerisinde konnektif doku masaji (KDM) da kullanilabilir.
KDM, deri sahasina uygulanan kisa ve uzun c¢ekmelerle konnektif doku ve bazi
hiicreler iizerinde etkiler olusturur. AAM’nin etyolojisinde detriisor asir1 aktivitesi
(17), otonom sinir sistemindeki fonksiyon bozuklugu (18), aferent inervasyon artisi ve
pelvik tabanda iskemi meydana geldigi de bilinmektedir (19, 20). KDM,
kutaneovisseral refleks yollarla ayni segmentteki i¢ organlarda otonom sinir
sisteminde dengeyi restore ederek, mesaneden gelen artmis aferent uyarilar
baskilayarak ve vaskiilariteyi arttirarak AAM semptomlarinin azaltilmasinda etkili
olabilir. Ancak literatiirde KDM’nin AAM semptomlart {izerine olan etkileri ile ilgili

bir ¢aligmaya rastlanmamustir.



Bu c¢alismanin amaci, AAM’li kadinlarda 6 hafta siire ile PTKE’ye ek
uygulanan KDM’nin, tek basina uygulanan PTKE’ye gore AAM semptomlari, pelvik

taban kas fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi iizerine olan etkilerini karsilagtirmakti.
Calismamizin klinik hipotezleri;
H1: AAM’li kadinlarda PTKE AAM semptomlarini iyilestirmede etkilidir.
H2: AAM’li kadinlarda PTKE pelvik taban kas fonksiyonlari tizerine etkilidir.
H3: AAM’li kadinlarda PTKE yasam kalitesini iyilestirmede etkilidir.

H4: AAM’li kadinlarda, PTKE ile kombine KDM, tek basina PTKE’ye gore
AAM semptomlarini daha fazla iyilestirir.

H5: AAM’li kadinlarda, PTKE ile kombine KDM, tek basina PTKE’ye gore

pelvik taban kas fonksiyonlarini daha fazla iyilestirir.

H6: AAM’li kadinlarda, PTKE ile kombine KDM, tek basina PTKE’ye gore

yasam kalitesini daha fazla iyilestirir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Uriner Sistem

Idrarm depolanmas1 ve bosaltimi1 igin fonksiyonel béliimlerin koordineli
calismasi gerekmektedir. Bu boliimler sunlardir: mesane, mesane boynu, tiretra ve

pelvik tabandir (21) (Sekil 2.1.).

2.1.1. Mesane

Mesane, kas ve zardan olusan bir yapidir. Diizlesmis tiggen piramit seklinde
olup simfizis pubisin arkasinda uzanan mesane ekstraperitoneal ve gerilebilen bir
organdir. Pozisyonu gerilme derecesine gore degisir. Doldugunda oval bir sekil alarak
gercek pelvisin disina yani karin i¢ine dogru yiikselir. Dolayisiyla suprapubik bolgede
palpe edilebilir.

Bobreklerde tiretilen idrar {ireterlerle mesaneye tasinir ve burada depo edilir.
Erigkin bir kadinda mesanenin kapasitesi ortalama 300-500 ml’dir. Mesane, idrarin
depolanmasi igin diisiik basingli bir rezervuar ve idrarin bosaltilmasina yardim etmek
icin kasildiginda yiiksek oranda basing iiretecek bir pompa olarak islev gormektedir

(22). Mesane bir apeks, bir taban, bir siiperior ve iki inferiolateral yiizeye sahiptir (23).

Epitel doku ile sarilmig mesanenin dis yiizeyi konnektif dokunun kollajen ve
elastik fibrilleriyle gevrilidir (22). Mesane duvari suya, elektrolitlere, kreatinine ve
iireye kars1 gegirgen olup icten disa dogru mukoz, submuk6z ve muskuler tabakadan

olusur. Muskiiler tabaka detriisor, trigon ve sfinkter kaslarindan meydana gelir (24).

Mesane duvarini olusturan detriisor kasi ii¢ spesifik katmani bulunan diiz kas
tabakasidir. Detriisor kasinin distaki lifleri cogunlukla longitudinal, aradaki lifler oblik
ve sirkiiler, igteki lifler ise ag seklinde uzanmaktadir. Bu yerlesim sekli detriisoriin

kasilip idrarin bosalmasi icin ideal bir diizenlemedir. Detriisor diiz kas liflerinin diistik



basingta idrar dolumuna izin veren genisleme 6zelligi ve maksimale yakin olarak aktif
gerilime izin verme yetenegi vardir. Detriisor kast mesane hacmindeki biiyiik
degisikliklere izin verirken, mesanenin diisiik basincimi da korumaktadir (23).
Mesanenin viskoelastik 6zellikleri, ekstraselliiler matriks ve kas arasindaki etkilesim
tarafindan belirlenen vezikal kompliyans (mesanenin artan idrar hacmine uyumu)
intravezikal basincin sabit bir sekilde siirdiiriillmesini saglamaktadir (25). Mesane
dolumu sirasinda intravezikal basingta onemli artis olmaksizin iireterlerden gelen idrar
ile artan s1v1 vollimiine uyum saglamak i¢in detriisér kademeli olarak gevser. Bu uyum
stabil bir mesanenin fonksiyonudur. UKD nin belirledigi standart terminolojide dolum
sistometrisi boyunca normal detriisoér fonksiyonunun ¢ok az veya hi¢ basing degisimi
olmaksizin mesane dolumuna izin verdigi belirtilmistir. Ayrica detriisorde istemsiz

fazik kontraksiyonlar izlenmeyecegi de ifade edilmistir (26).

Trigon, mesanenin tabaninda bulunur. Iki {ireter orifis ve bir iiretral orifis
arasmdaki {iggen bir yapidir. Uretra trigonun tepesinden mesaneyi terk eder.
Mesanenin geri kalanindan daha kalin olan trigon, akontraktil bir yap1 olup zengin
inervasyona sahiptir. idrarin depolanmasi esnasinda idrar ¢ikisini dnlemek, bosaltim
faz1 esnasinda mesanenin etkin bosaltimin1 kolaylastirmak ve miksiyon esnasinda

veziko-iiretral reflitye engel olmak trigonun baslica gorevleridir (22).

Mesane iiretraya mesane boynu yoluyla tutunur. Mesane boynu sfinkterik
yapiya sahip olmadigi i¢in inkontinans1 doku tonusunu yiikselterek 6nler. Kontinans
mekanizmasiyla iliskili olarak kas komponenti kasildiginda, mesane boynu agilir,

mesane doldugu sirada ise mesane boynu kapalidir (22).
Mesane boynunda kas tabakasi ii¢ katmandan olusur (27). Bunlar;

Longitudinal Kas Tabakasi (Icte): Mesane boynunda diizenli bir dizilim

gosterir. Trigon boyunca ilerleyerek, liretranin i¢ longitudinal kas katmani ile birlesir.

Sirkiiler Kas Tabakasi (Ortada): Mesane boynunda baskindir. Trigondaki i¢

longitudinal kaslara sikica tutunur.

Longitudinal Kas Tabakasi (Dista): Miksiyon sirasinda mesane boynunun

acilisini kolaylastiran bu tabaka pubovezikal kas1 olusturacak bicimde pubis kemigine

yapisir.



2.1.2. Uretra

Uretra, simfizis pubisin arkasinda uzanmis, vajina &n duvarinda gémiilii,
mesane ve perine arasindaki boru seklinde olan idrarin mesaneden disar1 atildigi
fibromuskiiler baglanti kanalidir. Kadinlarda erkeklere gore daha kisa olan iiretra
{iriner enfeksiyonlar agisindan daha biiyiik bir risk olusturur (28). Uretranin idrar
iletim ve kontrol etme fonksiyonu vardir. Hormona duyarli epitel dokusu zengin
vaskiiler submukoza ile kaplidir. Mukozas1 dis orifise yakin kisimlarda ¢ok katli yassi
epitel ile proksimal kisimda ise ¢ok katli degisici epitel ile doselidir. Mukoza ve
submukozay:1 saran icte longitudinal ve dista ince bir sirkiiler diiz kas tabakasi,
intravezikal basing arttiginda inkontinansi 6nleyen bir bariyer olusturur. Longitudinal
diiz kas tabakast miksiyon sirasinda iiretranin kisalmasin1 saglamanin yaninda
kontinans i¢in de onemlidir. Dolayisiyla iiretra hem intrinsik hem de ekstrinsik

ozellikleriyle tiriner kontinansa katkida bulunur (22).

Uretra idrarin mesanede depolanmasinda ve idrarin mesaneden atilmasinda rol

oynayan internal ve eksternal iiretral sfinkterler ile gevrilidir.

Internal Uretral Sfinkter: istemli kontrol altinda olmayan ve detriisér kasinin

devamui olan internal {iretral sfinkter mesane boynunda ve proksimal iiretrada goriilen
bir diiz kastir. Kadinda, mesane boynundaki diiz kas sfinkterin anatomisi ¢ok goriiniir
degildir ve bu bolgedeki kas bandi iiretra i¢cine dogru oblik bir sekilde ve longitudinal
olarak uzanmaktadir. Erkeklerde kadinlara goére bu kas yapr iyl gelismistir.
Longitudinal ve sirkiiler olmak iizere iki ayr1 kas tabakasindan olusmaktadir. Idrarin
dolum fazinda; sirkiiler lifler bu bolgede yiiksek si1v1 direnci saglamak i¢in kasilirken,
longitudinal lifler kapanmay fasilite etmek i¢in gevsektir. Bu mekanizma, sempatik
terminallerden salgilanan noradrenalinin  sirkiiler liflerde bulunan alfal-
adrenoreseptorleri ve longitudinal liflerde bulunan beta 3-adrenerjik reseptdrlerini
aktive etmesiyle meydana gelir. Idrarin bosaltilmasi sirasinda ise, sirkiiler lifler
gevserken longitudinal lifler diisiik siv1 basinci saglamak i¢in kasilir. Bu mekanizma

parasempatik sinir sonlanmalarindan salgilanan asetilkolin tarafindan gergeklestirilir
(25).

Eksternal Uretral Sfinkter: Istemli kontrol altinda olan eksternal {iretral sfinkter

sirkiiler sekilli bir ¢izgili kastir. Eksternal tiretral sfinkter konnektif doku araciligiyla
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pelvik taban kaslarina ve Dbirbirlerine yapisir ancak dogrudan kemige
yapismamaktadir. Bundan dolay: eksternal iiretral sfinkter, anatomik ve fonksiyonel
olarak pelvik taban kaslarindan oldukga farklidir. Eksternal tiretral sfinkter, pudental
sinir araciligiyla motor noronlar ve nikotinik reseptorlerden salgilanan asetilkolin
tarafindan inerve edilir. Eksternal iiretral sfinkter hem yavas hem hizli kasilan kas
lifleri icerir. Eksternal iiretral sfinkterin kontraksiyonu, mukozanin uyumu, ayrica
lamina propriadaki kan damarlarinin genislemesiyle tiriner kontinans saglanmaktadir.
Eksternal tiretral sfinkter idrarin mesaneden atilimii saglamak igin istemli olarak
gevseyebilmektedir. Oksiirme, giilme, hapsirma gibi abdominal basincin artis
gosterdigi durumlarda inkontinanst 6nlemek icin refleks olarak kasilabilmektedir (23,

28).

Uterus

Mesane ~ Rektum
Pubik kemik % 8
Ureter Pelvik taban

kaslar

Urotelyum

Detriisér

~— Anus

Vajina

Ureter orifis

Trigon

Mesane boynu

internal Uretral sfinkter

Eksternal tretral sfinkter

Urogenital diyafram

Uretra

Sekil 2.1. Mesane ve iiretray1 igeren alt tiriner sistem anatomisi (29).

2.1.3. Pelvik Taban

Pelvik taban kas, bag doku, sinir ve damarlardan olusan bir yapidir. Abdominal
ve pelvik organlar1 destekleyen pelvik taban miksiyon, defekasyon, cinsel aktivite ve
doguma izin verirken iiriner ve fekal kontinansin devamliligini saglamaya da katkida

bulunur (30).



En derinden yiizeyele dogru pelvik taban katmanlari; endopelvik fasya, pelvik

taban kaslari, perineal membran ve deri seklindedir (22).

Endopelvik Fasya

Pelvik organlar1 pelvik yan duvarlara baglayan endopelvik fasya; kollajen,
elastin ve diiz kas liflerinden olusur. Fibromuskiiler bir doku olan fasyanin baslica
ligamentleri kardinal (transverse servikal) ve uterosakral ligament’lerdir. Bu yap1

levator ani kaslar1 normal olarak ¢alistiginda stres altinda degildir (22).

Pelvik Taban Kaslari

Yiizeyel, orta ve derin tabaka olmak tizere 3’e ayrilir (Sekil 2.2.).

1) Yiizeyel tabaka

Bulbospongiosus kasi (kadinda): Sirkiiler bir kas olup vajina etrafini kusatir.

Arkada sentrum perinei’ye yapisir ve ayni taraftaki glandula vestibularis majorun ve
bulbus vestibulinin alt yiizleri tizerinde anterolateral olarak ilerler. Bulbus vestibuli ve
perineal membrananin dis yiizlerine yapisir. Diger fibriller anterolateral olarak
ilerlerken iskiokavernosus kasmin lifleriyle karisir. Bu kas kadinlarda vajinanin

daralmasinda ve klitorisin ereksiyonunda rol oynar. Siniri, N. Pudendus’tur (31-34).

Iskiokavernosus kasi: Klitorisin kruslarini sarar. Bu kas tuber iskiumun medial

kenarina ve bunun yakininda ramus ossis iskiye tutunur ve kruslarin yanlarina ve alt
yiizline yapismak iizere ileri dogru uzanir. Kani krustan klitorisin korpuslari igine

dogru sikistirir ve klitorisin ereksiyonu ile gorevlidir. Siniri, N. Pudendus’tur (31-34)

Transversus perinei siiperfisvalis kasi: Tuber iskiadikumlara ve ramus 0ssis

iskilere yapisan bant seklindeki bu kaslar mediale dogru orta ¢izgideki sentrum
perineiye dogru uzanir. Kolles fasyast ile sarili olan kas, sentrium perineiyi tespit eder.
Siniri N. Pudendus’tur (31-34)

Eksternal anal sfinkter kasi: Anal kanali saran bu kas iskelet kasindan olusur

ve yukaridan asagi dogru birbirini izleyen derin, yilizeyel ve subkutanéz boliimden
meydana gelir. Derin boliim anal kanalin en {ist boliimiinii ¢evreler ve levator ani
kasmin liflerine karigir. Yiizeyel bolim de anal kanali sarar, ancak dnde sentrum

perineiye, arkada koksiks ve ligamentum anokoksigeuma baglanir. Subkutan6z bolim



ise derinin hemen altinda anal ag¢iklig1 sarar. Bu kas aniisii kapatir, anal kanal1 6ne

dogru ¢eker ve defekasyon sirasinda gevser. Siniri, N. Rektalis inferior’dur (31-34).

2) Orta Tabaka

Uretral sfinkter kasi: Ust ve alt parcalari olan bir kastir. Ust grup lifler iiretranin

alt kismini ¢evrelerken, alt grup lifler ise ligamentum transversum perinei’den baslayip
tiretray1 her iki taraftan sararak arkaya dogru ilerler. Bir kisim lifler iiretra ile vajina
arasinda karsi tarafin lifleri ile baglantiliyken, diger lifler vajinanin duvarma gider.
Uretray1 daraltma fonksiyonu vardir. Siniri, N. Pudendus’un dali Nn. Perinealis’tir

(31-34).

Transversus perinei profundus kasi: Perinenin ikinci katinda yer alan tek bir

kas olup, ince, diiz yass1 ve transvers olarak uzanir. Her iki lateral taraflarda ramus
ossis iskinin i¢ yiiziinden baslar, sentrum tendineum perinei de sonlanir. Urogenital
diyaframin hemen hemen tamamini olusturan bu kas korpus perinealenin pozisyonunu

stabilize eder. Siniri, N. Pudendus’un dali Nn. Perinealis’tir (31-34).

Kompresér iiretra kasi: Iskiopubik ramiden baslar ve fibrilleri anterior olarak

uzanir ve liretranin Oniinde karsi taraf ile birlesir. Uretranin yardimer sfinkteri olarak

caligir ve tiretray1 kapatir. Siniri, N. Pudendus’un dali Nn. Perinealis’tir (31-35).

Uretrovajinal_sfinkter kasi: Fibrilleri korpus perinealeden baslayan bu kas

vajinanin lateralinden gecerek iiretranin Oniinde karsi tarafta birlesir. Vajinanin
kapatilmasina da yardim edebilen kas temel olarak iiretranin yardimci sfinkteri olarak

caligir. Siniri, N. Pudendus’un dali Nn. Perinealis’tir (31-35).

3) Derin Tabaka
Derin tabakada bulunan levator ani kas1 ve koksigeus kasi pelvik diyaframi

olusturur.

a) Levator ani kasi

Onde pubis, arkada koksiks ve pelvis yan duvarlari arasinda gerilerek pelvisin
tabanini olusturan levator ani kas1 pelvik taban kaslarinin ¢ogu icin kullanilan genel
bir terimdir. Orta hatta, kaslar vajinanin arkasinda ve anal agiklik etrafinda birbirleri
ile karigirlar. Anal agikhigin arkasinda, kaslar koksikse tutunan ligamentum
anokoksigeum adi verilen bir ligament etrafinda bir araya gelirler. Onde, kaslar

tirogenital hiatus denilen U seklindeki defekt veya aciklik vasitasi ile ayrilmistir. Bu

9



hiatusun kenarlar1 komsu i¢ organlarin duvarlari ve altta spatium profundum perineide
bulunan kaslar ile birlesir. Hiatus, iretranin ve vajinanin pelvik diyaframdan
gecmesine izin verir. Levator ani kasi, abdominal ve pelvik organlar1 destekler,
miksiyonu ve defekasyonu kolaylastirir, iiriner-fekal kontinansin korunmasini ve
lumbopelvik stabiliteyi saglamaktadir. Vajina, iiretra ve rektumu pubik kemige kars,
pelvik taban ve organlar ise sefalik yonde komprese ederek iirogenital hiatusu kapali
tutar. Levator ani kasmin maksimum istemli kontraksiyonu ile pubovisseral ve
puborektal kas mid-iiretra, distal vajina ve rektumu distalde pubik kemige, daha

proksimalde ise abdominal hidrostatik basinca karsi komprese eder (33, 36).

Levator ani kasi, baslama yeri ve orta hatta iliskili oldugu organa gore:

pubokoksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus kas: olmak {izere 3 kisma ayrilir.

Pubokoksigeus kasi: Korpus 0ssis pubisten baslar, kanalis analisin yanlarinda

horizontal yonde seyredip koksikse kadar orta hat boyunca arkaya uzanir.
Pubokoksigeus kas1 3 kisimdan olusmaktadir. Bunlar; puboperineus, pubovajinalis ve
puboanalistir. Pubovajinalis {liretray1 eleve ederek iiriner kontinansa katkida bulunur.
Puboperineal kismi perineye baglayarak simfizis pubise dogru c¢eker. Puboanalis
internal ve eksternal sfinkter arasinda intersfinkter olarak aniise baglanir ve iirogenital

hiatusun kapali tutulmasinda puborektalis kasi ile gorev yapar (33, 35).

Puborektalis kasi. Pubisten baslayarak, eksternal anal sfinkter iizerinden U

seklinde rektumun cevresinden gecer. Arkaya dogru uzanarak koksikste sonlanir.
Rektumun arkasinda anorektal agida bir aski olusturur ve eksternal anal sfinkter kasi
ile rektumun longitudinal seyreden kas liflerine karisir. Anorektal kanali pubise dogru

¢eker ve anorektal aginin olusmasina katki saglar (33-35).

liokoksigeus kasi: Obturator internus kasin1 drten fasyadan baslar. Orta hatta

kars1 taraf aynmi kasla birleserek anal acikliktan koksikse uzanan ligamentum
anokoksigeumu olusturur. Levator aninin en zayif ve en arkadaki yapisi olan bu kasin
destek gorevi vardir. Siniri, 4. sakral spinal sinirin 6n dali veya N. Pudendus’un

perineal dalidir (33-35).
b) Koksigeus kast

Iki koksigeus kas1 iiggen seklinde olup ligamentum sakrospinale’nin iistiinde

bulunurlar ve birlikte pelvik diyaframin arka kismini tamamlarlar. Tepeleri spina
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iskiadikaya tabanlar1 koksiksin dis kenar1 ve sakrumun komsu kenarma tutunur.
Levator ani ile birlikte pelvisteki organlari destekleme gorevi vardir. Siniri 4. ve 5.

sakral spinal sinirlerdir (33-35).

[skiokavemosu

Urogenital
diyafram

Denn transvers

Ekstemal tiretral sfinkter
penineal kast }

. Pubokoksigeus
lliokoksigeus
Sakrotuberoz
ligaman

Gluteus maksimus

} Levator ani

Sekil 2.2. Pelvik taban kaslari (37).

Perineal Membran

Perineal membran iirogenital diyafram veya trianguler ligament olarak da
adlandirilmaktadir. Vajina kenarlarini iskiopubik ramus’a baglar ve himenal halka
seviyesinde levator ani kaslarinin altina uzanir. Levator ani gevsediginde daha biiyiik
bir destek fonksiyonu oldugu diistiniilmektedir. Lateral yanlardan tutunmay1 saglayan

perineal membran iiretray1 da destekler (22).

2.2. Alt Uriner Sistemin innervasyonu

Mesane diger visseral organlardan farklidir ¢linkii istemli olarak da kontrol

edilebilme o6zelligi vardir. Bir¢ok sinir merkezi tarafindan kontrol edilebilen
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mesanenin istemli kontrol edilebilmesi ig¢in santral sinir sisteminin tamamen

olgunlagmasi gerekir.

Alt Uriner sistem sempatik, parasempatik ve somatik sinirler ile innerve
olmaktadir (Sekil 2.3.). Sempatik sinirler omuriligin T10-L2 seviyesinden
cikmaktadirlar. Karmasik bir yol izleyerek sempatik zincir gangliyonlarindan gegerler.
inferior mezenterik gangliyonlara gelerek buradan hipogastrik sinir ile pelvik
gangliyonlara ulagsmaktadirlar. Pelvik pleksusda sempatik sinirler parasempatik
sinirlerle baglant1 olusturup alt tiriner sisteme dogru devam eder. Sempatik sinirlerin
aktivasyonu ile mesane govdesinde gevseme, mesane ¢ikimi ve iiretrada ise kasilma

meydana gelir.

Omuriligin S2-S4 seviyesinden ¢ikan pelvik parasempatik sinirler mesanede
kasilma ve lretrada gevsemeyi saglar. Parasempatik pregangliyonik noronlar sakral
spinal kordun lateral gri sahasinda (sakral parasempatik cekirdek) bulunmaktadir.
Periferik gangliyondan (pelvik pleksus) ¢ikan parasempatik postgangliyonik sinirler
mesane detriisoriinii innerve etmektedir. Ayrica parasempatik sinirler detriisor
duvarinda da gangliyon olusturmaktadir (inramural gangliyon). Bu durum klinik

agidan onemlidir.

Somatik sinirler ise omurilik 6n boynuz lateral kisminda (Onuf ¢ekirdegi) yer
almaktadir. Buradan ¢ikan somatik sinirler pudental sinirler ile eksternal tretral
sfinkterde tonus artisin1 saglar (38). Ozetle parasempatik sinirler bogaltimi, sempatik
ve somatik sinirler ise depolamay1 saglamaktadir. Her 3 sinir sistemi de aferent ve

eferent aksonlar1 igermektedir.
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Sekil 2.3. Alt iiriner sistem innervasyonlari (39).

Aferent yollar

Pelvik, hipogastrik ve pudental sinirlerin aferent lifleri araciligiyla alt iiriner
sistemin duyusu taginmaktadir. Bu sinirler iginde alt iiriner sistemi innerve eden

eferent lifler de bulunmaktadir (40).

Hipogastrik (sempatik) sinirlerin aferent lifleri torakolomber dorsal kok
gangliyonlarinda, pelvik ve pudental sinirlerin aferent lifleri sakral dorsal kok
gangliyonlarinda yer almaktadir. Depolama sirasinda pelvik sinir aferent lifleri mesane
hacmini ve basincini takip ederek bu durumu yukarit merkezlere aktarirlar. Bu sinirler

miyelinli A delta (Ad) ve miyelinsiz C aksonlarindan olusmaktadir.

Miyelinli Ad sinir lifleri, mekanoreseptorler tarafindan algilanan mesanenin
doluluk veya duvar gerilimi duyusunu tagimaktadir. Bu sinir lifleri, mesane idrarla
doldugunda mesanenin gerilmesi ile uyarilirlar. Normal miksiyon fonksiyonundan
primer olarak sorumludur. Miyelinsiz C-aferent lifleri asir1 1s1 ya da bakteriyel
irritasyon gibi ¢esitli nedenlere bagli mesane irritasyonu sonucu ortaya c¢ikan agri
duyusunu iletmekte ve miksiyon refleksini uyarmaktadir. Yani fizyolojik olarak
mesane basinciyla ilgili olan seylerle aktive olmazlar. Ateslenme esikleri ¢cok ytliksek

olan C lifleri patolojik durumlarda aktive olup patolojik miksiyon refleksini ortaya
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cikartirlar. Buna gore miyelinsiz C-aferent liflerinin aktivasyonu detriisor asiri

aktivitesinde 6nemli bir role sahiptir (41).

Eferent yollar

Alt triner sistemin eferent innervasyonunu sakral parasempatik (pelvik),
torakolomber sempatik (hipogastrik) ve sakral somatik (pudental) sinirler
olusturmaktadir. Sempatik eferent postgangliyonik sinir lifleri mesane duvarinda
noradrenalin salgilayarak detriisér kasinda beta adrenerjik reseptor araciligiyla
gevseme saglarlar. Ayrica mesane boynunda alfa adrenerjik reseptorler araciligiyla da
mesane ¢ikiminin kapali durumda tutulmasini saglayarak depolamaya katkida
bulunmaktadir (42). Parasempatik eferent postgangliyonik sinir lifleri de mesane
duvarinda asetilkolin salgilayarak detriisor kasinda muskarinik reseptorler araciligiyla
kasilma ortaya ¢ikartir ve boylece bosaltima katki vermektedir. Somatik eferent sinir
lifleri ise eksternal tiretral sfinkterde asetilkolin salgilayarak ¢izgili kas hiicrelerindeki
nikotinerjik reseptorler araciligiyla tonus artisina neden olarak depolama devresine
katki vermektedir. Alt tiriner sistemin periferik eferent inervasyonu ve islevi Tablo

2.1.”de 6zetlenmistir (40).

Tablo2.1. Alt iiriner sistemin periferik eferent innervasyonu ve islevi (40).

Sinir Tipi Kaynag Detriisor | Sfinkter Transmiter Reseptor
Pelvik Parasempatik S2-S4 Kasilma Gevseme Asetilkolin Muskarinik
(diiz kas)
Hipogastrik | Sempatik T10-L2 Gevseme | Kasilma Noradrenalin | Alfa, beta
(diiz kas) adrenerjik
Pudental Somatik S2-54 Kasilma Asetilkolin Nikotinerjik
(Onuf)
(cizgili
kas)

Supraspinal yollar

Saglikli kisilerde dorsal ponstaki tegmentum bdlgesi miksiyonun kontrol

edildigi merkez olarak saptanmistir. Barrington tarafindan ilk olarak tanimlanan bu

14



bolge daha sonra Barrington ¢ekirdegi (pontin iseme merkezi) olarak ifade edilmistir.
Detriisor kasilmasiyla birlikte iretral sfinkterde gevseme olmasi saglikli bir
miksiyonun gerekliliklerindendir. Rabdosfinkter olarak da adlandirilan eksternal
iiretral sfinkterin kontrolii Onuf ¢ekirdegi alt motor néronlariyla iist motor néronlar
arasindaki etkilesim sonucu gerceklesmektedir. Barrington ¢ekirdegindeki néronlarin
Onuf ¢ekirdegiyle baglantist bulunmamaktadir. Sadece Barrington ¢ekirdeginin
ventrolateralindeki bir bolgenin Onuf ¢ekirdegiyle olan baglantis1i nedeniyle bu
bolgenin sfinkter islevini kontrol ettigi diisiiniilmektedir. Bu bolge L-bolgesi (pontin
depolama bolgesi) olarak da adlandirilmaktadir. Miksiyon sirasinda detriisér ve
sfinkter koordinasyonunun saglanmasi i¢in bu iki bolge arasinda bir baglant1 olmasi
gerekirken boyle bir baglant1 saptanamamustir. Miksiyon eylemi sirasinda Barrington

¢ekirdeginin Onuf ¢ekirdegini indirekt olarak inhibe edebilecegi diistintilmiistiir (43).

Depolama ve miksiyon refleksleri

Depolama devresinde mesanenin gerilmesi diisiik diizeyde aferent uyarilar
olusturur. Pelvik sinir tarafindan iletilen bu uyarilar sempatik (hipogastrik) ve somatik
(pudental) sinir sistemini hakim kilarak mesane boynu bdlgesinde, tiretra diiz kasinda
ve eksternal iiretral sfinkterde tonus artmasi ve kasilmaya neden olur. Bu yanitlar
spinal refleks yollariyla gergeklesir ve “guarding refleks” olarak adlandirilir. Bu
refleks kontinansin saglanmasinda Onemli katki saglamaktadir. Sempatik sinir
sisteminin aktive olmasi ayrica detriisor kasinda da gevsemeye yol agmaktadir.

Boylece saglikli bir depolama meydana gelmektedir (44).

Mesaneden gelen aferent duyu aktivitesinin kuvvetli sekilde artmasi ve bu
uyarilarin once ponstaki periakuaduktal gri bolgeye ulagsmasi ve miksiyon igin
korteksten olumlu uyar1 gelmesi halinde pontin igeme merkezi aktive olur. Bu merkez
spinal guarding refleksleri inhibe eder. Ayrica bu merkez mesane detriisor kasina ve
mesane boynu diiz kas sfinkterine giden parasempatik uyarilari stimiile eder. Mesane
boynu bdlgesi hunilesir, eksternal iiretral sfinkter gevser ve detriisér kasi kasilir.

Bunlarin sonucunda saglikli bir bosaltim gerceklesir.
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2.3. Alt Uriner Sistem Semptomlar1

Alt Uiriner sistem semptomlar1 idrarin depolanmasi ile ilgili semptomlar, idrarin
bosaltilmasi ile ilgili semptomlar ve miksiyon sonrasi goriilen semptomlar olmak

tizere tige ayrilir (1).

[drarin depolanmasi ile ilgili semptomlar

Stk idrara ¢ikma (frequency): Gilinde 8 veya daha fazla kez idrara ¢ikmayi ifade

eder.

Gece idrara ¢itkma (noktiiri): Gece bir veya daha fazla kez idrar yapma istegi

ile uykudan uyanmay ifade eder.

Ani sikisma hissi (Urgency): Geciktirilmesi zor, ani ve zorlayict idrar

yapma/sikisma hissi olarak tanimlanir.
Uriner Inkontinans (UI): Her tiirlii idrar kagirma olarak tanimlanr.

Stres Uriner Inkontinans (SUI): Intraabdominal basinci artiran fiziksel
aktiviteler (egzersiz yapma, hapsirma, okslirme, giilme vb.) sirasinda goriilen idrar

kagirma durumudur.

Urge Uriner Inkontinans (UUI): Sikisma hissini takiben goriilen idrar

kacirmay1 ifade eder.

Mikst tip Uriner Inkontinans (MUI): Hem SUI hem de UUl’nin birlikte

olmasidir.
Noktiirnal Eniirezis: Uykuda idrar kagirmayi ifade etmektedir.
Siirekli ya da devamli UI: Devamli idrar kagirma yakimmasinin olmasidir.

Diger idrar kagirma tipleri degisik ortamlara bagli olabilir. Cinsel iligki
sirasinda (koital Ul) ya da sadece giilerken inkontinans (giggle Ul) da meydana
gelebilir.
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[drarin bosaltilmas: ile ilgili semptomlar

Zayif idrar akimi: Hasta diger kisilerin idrar akimlart ile karsilagtirarak ya da
daha onceden deneyimledigi idrar akimina gore idrar akiminin zayif oldugunu ifade

ederek catalli, daginik idrar akimi bildirebilir.

Kesintili idrar akimi: Miksiyon sirasinda idrar akimimin bir veya birkag kez

durup tekrar basladigi akim bigimidir.

Miksiyona ge¢ baslama: Hasta miksiyon i¢in hazirlandiktan sonra miksiyona

baslamakta zorlandigini ifade eder.

Zorlanarak miksiyon: Miksiyonu baglatmak ya da tamamlayabilmek igin

ekstra kas giicii kullanilmas1 gerektigini belirtir.

Terminal damlama: Miksiyonun son devresi uzayarak akim iyice zayiflar,

damla damla bosalan sekle doniisiir.

Iseme Sonrasi Semptomlar

Miksiyonun ~ tam  olmamast  durumu:  Miksiyondan sonra hasta

tamamlanmadigini hisseder.

Miksiyon sonrast damlama: Hasta miksiyonu bitirdikten sonra idrarin

kontrolsiiz olarak digariya damla damla akmasin1 ifade eder.

2.4. Asin Aktif Mesane

Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin 2003 yilindaki gilincellenmis terminoloji
standardizasyon raporuna gore; AAM, enfeksiyon ve diger patolojiler olmaksizin, ani
sikisma hissi ile birlikte bazen UUI ve/veya giindiiz-gece idrara ¢ikma sikligmin artisi
ile goriilebilen bir semptomlar kompleksidir. Norojenik nedene bagli olmayan
mesane-sfinkter dolum fazi semptomlarinin en 6nemlisi olan AAM’nin semptomlarini

aciklayabilecek lokal, patolojik veya metabolik herhangi bir nedeni yoktur (1).
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2.4.1. Asin1 Aktif Mesane Prevalansi

Asin aktif mesane genellikle kadinlar arasinda ¢ok yaygindir. Coyne ve
arkadaglarinin (ark.), 18-70 yas arasinda 10 000 (2 000 Afro-Amerikan, 2 000
Hispanik ve 6 000 beyaz 1rk) kisi iizerinde yaptiklar ¢alismada, AAM prevalansinin
erkeklerde %8-17 ve kadinlarda %?20-30 arasinda oldugu tespit edilmistir (45).
Yapilan toplum tabanli, Ulusal Asir1 Aktif Mesane Degerlendirme ¢alismasinda
AAM’nin prevalansinin erkeklerde %16, kadinlarda %16.9 oldugu ve her iki cinsiyette
de yagsla birlikte arttigi bulunmustur (3). De Boer ve ark., AAM prevalansinin yasla
birlikte arttigini, 66-75 yas arasi kadinlarda %54.5; 76-85 yas aras1 kadinlarda %63.6
oldugunu bulmuslardir (46). Rusya, Cek Cumhuriyeti ve Tiirkiye’yi kapsayan bir
calismada, 3 130 kisiye ulasilmis ve AAM prevalansinin erkeklerde %18, kadinlarda
ise %28 oldugu saptanmustir (47).

2.4.2. Asir1 Aktif Mesanenin Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, obezite, beslenme aliskanliklari, sigara kullanimi, noérolojik
problemler (inme, alzheimer, parkinson, multipl skleroz vb.), kronik konstipasyon, 1rk,
gebelik ve dogum, menopoz ve pelvik radyoterapi AAM’nin risk faktorlerini

olusturmaktadir (4, 48).

Yas: Genel olarak AAM’nin goriilme sikligimin yaslanma ile arttig
bilinmektedir (4, 46). Ateroskleroza bagli pelvik iskemi ve pelvik taban kas
zayiflamasi, hiperlipidemi, subklinik serebrovaskiiler ya da diger ndrolojik hastaliklar
gibi faktorlerin yas ile AAM arasindaki patofizyolojik iligskide rol oynayabilecegi 6ne

stiriilmistiir (49).

Stewart ve ark.’nin ¢aligmasina gére AAM prevalansinin 25 yasinda %5 iken,
45-54 vyas araliginda %25, 65 yas lzerinde ise bu oranin %35’e yiikseldigi

bulunmustur (3).

Cinsiyet: AAM semptomlart her iki cinsiyette de yasa bagl artmaktadir. Ancak
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kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla goriilmektedir. Bu farkliligin, kadinlarda
tiretrovezikal ve sfinkterin anatomik yapilarinda farkliliklarin olmasina, vajinal
doguma bagli travmalarin olabilmesine, PTKK’nin fizyolojik olarak erkeklere gore

daha zayif olmasina ve hormonal farkliliklara bagli olabilecegi diistiniilmektedir (50).

Obezite: AAM ve obezite arasindaki mekanizma tam olarak bilinmemekle
birlikte mekanik ve ndroendokrin faktorlerin sebep oldugu ifade edilmistir (51).
Mesane iizerinde artmis intraabdominal basing ve kilo artisinin pelvik taban kas
yapisina zarar verdigi ve asirt Uretral mobiliteyi sekonder olarak artirdigi
varsayillmaktadir. Artan iiretral hipermobiliteyle birlikte liretraya giren idrarin detriisér
asir1 aktivitesini, ani sikisma hissini ve sik idrara ¢ikmayzi tetikledigi diisiiniillmektedir.
Ayrica obezite mesanenin  kan akimim1 azaltip innervasyonu olumsuz
etkileyebilmektedir. Dolayisiyla obezite; AAM semptomlarininin gelismesinde etkili
bagimsiz bir risk faktoriidiir (5, 16). Son zamanlarda yapilan gézlemsel ¢aligmalar
sonucunda metabolik sendromun baz1 bilesenlerinin (6zellikle obezite ve bir calismaya
gore insiilin direncinin) AAM ile iligkili oldugu bulunmustur. Yazarlar, kronik
inflamasyon ve metabolik sendromla iliskili oksidatif stres nedeniyle mesane

duvarinin tiim katmanlarina zarar gelebilecegini 6ne siirmiiglerdir (52).

Ayrica, obez kadinlarda belirli diizeyde kilo vermenin AAM semptomlarini

azaltmada etkili oldugu saptanmustir (5, 53).

Beslenme aliskanliklari: Detriisor basincini bazi yiyeceklerin, iceceklerin,

kafeinin ve giinliik beslenme bilesenlerinin 6nemli derecede arttirdig1 ve bunun AAM
semptomlarini etkiledigi de bilinmektedir. Dolayisiyla bu bilesenler degistirilebilir ya
da ortadan kaldirilabilirse AAM’nin semptomlar1 azaltilabilir (54). Alinan kafein
miktarinin artisiyla ani sikisma hissinin arttigma dair kanitlar mevcuttur (55). Isvecli
ikizlerle yapilan ¢aligmada asir1 ¢ay tiiketiminin AAM ve noktiiri olasiligini arttirdigi
bulunmustur (56). Kafeine ek olarak alkoliin de diiiretik etkisi ile sik idrar yapmaya
yol acabilecegi One siiriilmiistiir (29). Beslenmede yer alan yapay tatlandiricilar
(aspartam) ve bazi yiyeceklerin de (turunggiller, asir1 baharatli gidalar ve domates
igerikli iiriinler gibi), AUSS gelisiminde rol oynayabilecekleri yapilan galismalarda
gosterilmistir. Ayrica igecek ve yiyeceklerden alinan C vitamininin kadinlarda ani

stkigma hissi semptomlartyla negatif yonde iliskili oldugu ifade edilmistir (57).
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Sigara kullanimi: Nikotinin purinerjik reseptorleri aktive ederek mesane

kontraksiyonlarina neden oldugu hayvan ¢alismalarinda gosterilmistir. Sigaranin insan
mesanesi tlizerinde de benzer etkiyi gosterdigi diisiiniilmektedir (58). Sigara igmeye
bagli gelisebilen kronik oOksiiriigiin pelvik taban kaslarina zarar verdigi ve karin igi

basincinda artisa yol agtigi da kanitlanmistir (59).

Kadin ve erkekle yapilan 3 685 kisilik bir ¢calismada sigara, AAM i¢in risk
faktorii olarak tanimlanmistir (60). 18-79 yaslar1 arasindaki kadinlarla yapilan
calismada sigara igenlerde ani sikisma hissi ve sik idrara ¢ikma orani igmeyenlere gore
3 kat fazla bulunmustur. Ancak bu ¢alismaya gére sigara kullammu ile UUT iligkili

bulunmamustir (61).

Norolojik problemler: Multipl skleroz, parkinson, serebro-vaskiiler atak gibi

merkezi ve periferik sinir sistemini etkileyen norolojik hastaliklarda, mesaneyi kontrol
eden sinir sisteminin hasar gérmesine bagl olarak Ul, ani sikisma hissi ya da sik idrara

¢ikma sikayetleri gelisebilmektedir (59).

Kronik konstipasyon: Kronik konstipasyona bagli olarak defekasyon sirasinda

uzun siire zorlanmanin pelvik tabanin norolojik fonksiyonlarinda degisimler
olusturabilecegi gosterilmistir (62, 63). Kronik konstipasyon, muhtemelen
embriyolojik doku orijini ve sinir yollar1 nedeniyle AAM ile iliskilidir (64). Internet
tabanli bir ankete katilan 2 000 katilimc1 arasinda AAM’li kadin ve erkeklerde AAM’li
olmayanlara gore kronik konstipasyon sikayetinin daha yiiksek oldugu bulunmustur
(64).

Irk: Genetik, sosyokiiltiirel faktorler ve davraniglar, anatomik farkliliklar,
beslenme aliskanliklar1 gibi 1k ve etnik olarak farkliliklarin da AUSS’de artisa neden
olarak AAM prevalansini etkileyecegi bildirilmektedir (65, 66). Coyne ve ark.’nin
caligmasinda beyaz irka gore Afro-Amerikanlarda AAM prevalansinin daha diigiik

oldugu saptanmustir (45).

Gebelik ve dogum: Gebelerde AAM prevalansinin %30-60 arasinda oldugu ve

gebe kadinlarin gebe olmayan kadinlardan daha fazla AAM sorunu yasadigi
bildirilmistir (67). Dogum; kas ve bag dokusunun gerilmesi ve zayiflamasi sonucu
pelvik tabanin gevsemesine, pelvik organlarin destek yapi1 ve pozisyonlarinda

bozulmaya, pelvik sinirlerin hasar gérmesine ve eksternal sfinkterin detriisor
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kontraksiyonuna ya da karmn ici basing artisma cevabini bozarak Ul’ye neden
olabilmektedir. Ozellikle miidahaleli dogum, perineal lazerasyonlar, epizyotomi, 4
kg’in lizerinde bebek dogurmak ve yenidogan bebek bas ¢evresinin 38 cm’in tizerinde
olmasmin pelvik taban kaslar1 ve innervasyonu iizerine olumsuz etkileri oldugu
bildirilmistir (68). Dolayisiyla parite, dogum sekli, bebegin kilosu, bas ¢evresi ve
operatif dogum gibi parametreler AAM’de risk faktorleri olarak saptanmistir (67).

Hormonal Faktorler: Ostrojen reseptdrlerinin vajina, iiretra, mesane ve pelvik

taban kaslarinda ¢ok miktarda yer aldig1 ve yetiskin yasami boyunca alt {iriner sistemin
islevinde 6nemli bir rol oynadigi bilinmektedir (69). Menopoz doneminde Ostrojen
eksikligine bagli olarak pelvik organlari destekleyen yapilar (6zellikle iiretra destek
yapilari, pelvik taban kaslar1 ve bag doku) zayiflamaktadir. Bu dokularda gelisen
atrofik degisikliklerin, alt iiriner sistem fonksiyonunu bozdugu, iriner sistem
infeksiyonlarina ve idrar depolama sorunlarina yol acgtig1 ileri siiriilmektedir. Bu

nedenle Ostrojenin azalmasi AAM semptomlarini tetiklemektedir (67, 70).

Pelvik radyoterapi: Jinekolojik kanser tedavisi i¢in radyoterapi

uygulanmaktadir. Hastalarin biiyiik bir boéliimiinde radyoterapiden sonra AAM ile
iliskili sik idrara ¢ikma ve ani sikisma hissi ile ilgili ¢esitli semptomlar gelismektedir
(72).

2.4.3. Asin1 Aktif Mesanenin Patofizyolojisi

Otuz yil 6nce “unstabil mesane” nin ortaya ¢ikisindan bu yana mesane hep
odak nokta olmustur (72). Ancak AAM olusumunu mesanede meydana gelen
degisiklikler tek basina aciklayamamaktadir. AAM patofizyolojisini aciklamada
mesane ile birlikte hem depolama hem bosaltim sirasinda gorevleri olan mesane

boynu, tiretra ve pelvik tabani da igeren biitiinciil bir bakis acisinin olmast énemlidir

(8).

Detriisor Asir1 Aktivitesinde Norojenik ve Myojenik Temel

Detriisor asir1 aktivitesi, UKD’ye gore dolum fazi boyunca spontan veya
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provake edilmis istemsiz detriisor kontraksiyonlariyla karakterize iirodinamik bir
gozlem olarak tamimlanmistir (50). AAM’de detrlisoriin uyarilabilme yetenegi
artmistir. Normal mesanede hiicrelerarast baglantilar ya da intertisyel hiicreler
(pacemaker hiicreler) bulunmamaktadir. Dolayisiyla diiz kas hiicresinde lokal
uyarilma ile olusan aksiyon potansiyeli diger hiicrelere aktarilamamaktadir. Detriisor
asir1 aktivitesi bulunan hastalarin mesane biyopsilerinin elektron mikroskobu altindaki
incelenmeleri sonucunda; normal mesaneden farkli olarak interstisyel hiicrelerin
varligi saptanmistir (73). Bu hiicrelerin, hiicrelerarasi elektron transferine izin vererek
lokal bir uyarilmanin diger kas liflerine de yayilarak tam bir detriisér kontraksiyonuna

neden olabilecegi One siliriilmiistiir.

Yaslanma, diyabetus mellitus, obezite, inflamasyon ve oksidatif stresin artmasi
damar yapisini bozmakta ve pelvik iskemiye neden olmaktadir. Pelvik iskemi ile AAM
arasinda da iliski bulunmustur (19, 20). Hipoksinin de mesane duvar kalinlasmasina
ve detriisor kontraksiyonlari sirasinda azalmis kan akiminin detriisor asir1 aktivitesine

neden olabilen 6nemli bir etiyolojik faktor oldugu kabul edilmektedir (74).

Detriisor kasmin asirt aktivitesi, mesanede bulunan reseptér duyarliliginin
artmasi ya da non-kolinerjik non-adrenerjik yeni reseptor sistemlerin aktive olmasiyla
da iliskilidir (75). Bunlara ek olarak mesane kavitesini ddseyen ¢ok katmanli bir yap1
olan iirotelyumdan salinan nérotransmitter maddeler (nérotrofik madde, nitrojen oksit,
prostoglandin, ndropeptit vb.) duyusal esigi diizenlemede 6nemlidir. Bu maddeler
hiicreler aras1 bosluga potasyum geg¢isine izin vererek yine detriisdriin uyarilmasina

yol acabilmektedir (75, 76).

Mesanenin santral ya da periferik inervasyonundaki degisiklikler de detriisor
asirt  aktivitesine yol acabilmektedir. Multipl skleroz, parkinson hastaligi,
serebrovaskiiler olaylar, alzheimer hastaligi gibi supraspinal noérojenik hastaliklar
Ozellikle yaslilarda ndrojenik detriisor asir1 aktivitesine neden olmaktadir. Bunun
disinda son yillarda C-aferent miyelinsiz liflerin uyarilmasi en ¢ok iizerinde durulan
norojenik teorilerden biri haline gelmistir (77). Ayrica inkontinansi olan geriatrik
hastalar siklikla baz1 kognitif bozukluklara da sahiptirler. Kognitif disfonksiyonun
onemli bir yani olan bozulmus temporal oryantasyon siklikla UUT ile iliskilidir. Tek
foton emisyon bilgisayarli tomografiyi kullanarak fonksiyonel beyin goriintiilemenin

yapildig1 bir calismada detriisor instabilitesi olan geriatrik hastalarda saglikli geng
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bireylere gore o6zellikle sag frontal lobda olmak iizere tiim kortekste perfiizyonda

azalma oldugu goriilmiistiir (78).

Uretra ve Pelvik Tabanin Rolii

Urge iiriner inkontinans veya MUI olan hastalarda SUI olan hastalarla ayni
sekilde bozulmus pelvik taban kas fonksiyonu gosterilmistir. Pelvik taban
fonksiyonunun bozulmasi, detriisor asir1 aktivitesi ve ani sikisma hissinin artmasi ile
iiretral basingtaki ani diismenin iliskili oldugu gdsterilmistir. Bdylece, UUI ve MUI
olan hastalarda iiretra ¢evresi ve mesane kaslarinin hem yetersizligi hem de asir1

aktivitesi birlikte goriilebilmektedir (38).

Yasin artmastyla eksternal sfinkterdeki ¢izgili kas liflerinin ve ndronlarin
sayis1 azalmakta ve boylece intraiiretral basingta azalmaktadir. Istirahatte ve stres
altinda tiretray1 kapatma yeteneginde bu azalma ile hastanin ani sikigma hissi olasilig
da artar. UI’si olan AAM’li hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda intraiiretral basing
diisiisii detriisor asir1 aktivitesinden daha yaygmdir (79). Ayrica Ul’si olan AAM’li
hastalarda miksiyon baslatildiginda idrar akisi daha c¢abuk hizlanmaktadir.
Semptomsuz hastalarda lretral instabilitenin olabilecegi bilinmektedir ve iiretral

instabilite UUT ile birlikte daha ¢ok goriilmektedir (80).

Asir aktif mesanede pelvik taban kaslar1 da 6nemlidir. AAM’li olan ve ayni
zamanda SUI, UUI ve MUI bulunan kadinlarda pelvik taban kas fonksiyon bozuklugu
bulunmustur (13). Toprak Celenay ve ark. da AAM’li kadinlarda PTKK ’nin azalmasi
ile AAM semptomlarinin arttigin1 saptamiglardir (81). Ayrica AAM’li hastalar ani
sikisma hislerini erteleyebilmek i¢in siirekli pelvik taban kaslarini, eksternal tiretral ve
anal sfinkterlerini kasmaktadirlar. Bu kaslarin siirekli kasilmasi pelvik taban kas

fonksiyonunda bozulmalara neden olmaktadir (82).

2.5. Asin1 Aktif Mesanede Degerlendirme

Asirt aktif mesanenin birey ve toplum iizerinde ¢ok biiyiik etkileri oldugundan

hastalar fiziksel, psikolojik, sosyal ve ¢evresel faktorler bakimindan multidisipliner
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bicimde degerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir (70). AAM’nin degerlendirilmesi,

temel ve ileri diizey degerlendirme olarak iki baglik altinda incelenir (50).

2.5.1. Temel Diizey Degerlendirme

Hikaye alimi

Degerlendirmenin en onemli basamagi ayrintili alinan hikayedir. AAM
semptomlarinin belirlenmesine ilave olarak ek patolojilerin olup olmadig1 konusunda
bilgi sahibi olunmasini saglar. Baz1 arastirmacilar gece idrara ¢ikma, gece idrar
kagirma ve UUI gibi ¢esitli semptomlarin teshis edilmesinde iyi bir hikdye aliminin

gereksiz sistometri yapilmasini 6nledigini savunmaktadir (83).

Alinan hikdyenin kapsaminda; hastanin fiziksel 6zellikleri, sosyodemografik
bilgileri, obstetrik ve jinekolojik bilgileri, medikal ve cerrahi hikayeleri, menstriiel
durumu, kullanilan ilag¢lari, iiriner yakinmasi ile ilgili semptomlari, daha dnce alinan
tedavileri ve hastanin primer sikayeti kaydedilmelidir. Ani sikisma hissi ve sik idrara

cikmaya neden olabilecek durumlar sorgulanmalidir (84).

Norolojik Degerlendirme

Detayl1 sekilde yapilacak fizik muayenenin ardindan 6zel olarak iirogenital
sistem muayenesi gerceklestirilmelidir. Urolojik incelemeye ilave jinekolojik
muayene de mutlaka yapilmalidir. Spekulum ile atrofi varligi, ge¢irilmis
operasyonlara bagli doku hasari, infeksiyonlar ve pelvik organ prolapsusu, pelvik kitle,
genito-iiriner  fistll, tretral divertikil ve mesane boynu hipermobilitesi
degerlendirilmelidir (84, 85). AAM’li hastalarda 6zellikle alt iiriner sistemin norolojik
gostergesi olan bulbokavernoz kas (bulbokavernoz refleks), perianal cilt stimiilasyonu
ile anal sfinkter (anal refleks) kasilmalar1 degerlendirilmelidir. Mental durum, alt
ekstremite motor ve duyu sinir muayenesi, lumbosakral nérolojik fonksiyonlar, PTKK

ve perineal duyu muayenesi yapilmalidir (86).
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Pelvik Taban Kas Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Pelvik taban kas fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iim
yontemleri; gbzlem ve palpasyon, elektromiyografi, vajinal sikistirma basing 6l¢timii,
pelvik taban dinamometresi, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme olarak
siiflandirilabilir (87).

a. Gozlem ve Palpasyon

Kegel, dogru bir pelvik taban kas kontraksiyonunu iiretral, vajinal ve anal
acikliklar ¢evresinde sikisma ve perineumda gozlemlenebilen iceri dogru bir hareket
olarak tanimlamistir (88, 89). Viziiel gozlem klinikte kontraksiyon yetenegine yonelik

ilk izlenim elde etmek i¢in kullanilabilir.

Palpasyon da hastanin pelvik taban kaslarini dogru bir sekilde kasma ve
gevsetme yetenegini test etmek, maksimal kapatici ve kaldirict bir giig ile PTKK ’yi,
enduransi 6lgmek veya pelvik taban kaslarinin diger elementlerini (6rnegin istirahat
tonusu, bir kontraksiyon sonrasi tamamen gevseme yetenegi, alt abdominal kaslarla
koordinasyon, sag ve sol pelvik taban kas kontraksiyonunun simetrisi, skar ve
adezyonlar, agrinin varligi, levator aninin hizi ve {irogenital hiatusun transvers ve

anteroposterior ¢aplari) degerlendirmek i¢in kullanilir (87).

Kegel, vajinal palpasyonu PTKK’yi degerlendirmek i¢in degil, dogru bir
kontraksiyonu gerceklestirebilme yetenegini degerlendirmek icin kullanilan bir metod
olarak tarif etmistir (88, 89). Kontraksiyonu niteliksel olarak “dogru” ya da “yanhs”
seklinde siniflamistir. PTKK yi vajinal sikistirma basinci araciligiyla 6lgmek i¢in bir
basing manometresi olan perineometreyi gelistirmistir (88). Laycock PTKK’yi 6lgmek
icin Oksford dereceleme yontemini olusturmustur (90). Sonraki yillarda bu skala
Modifiye Oksford Skalas1 olarak gelistirilmistir (91). Bu yontemde hasta litotomi
pozisyonunda iken 2 ve 3. parmaklar vajen icerisine yerlestirilerek hastadan pelvik
taban kaslarim1 kasarak parmaklar sikistirmasi ve igeriye dogru ¢ekmesi istenir. Bu

skalaya gore:
0= kontraksiyon yok

1= hafif kontraksiyon (1 sn’den az tutulur)
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2= zay1f kontraksiyon (1-3 sn tutulur ve parmaklar iceriye dogru cekilir)

3= orta siddette kontraksiyon (4-6 sn kasili tutulur, parmaklar iceriye dogru

cekilir ve 3 tekrar yapilir)

4= Kuvvetli kontraksiyon (7-9 sn kasil1 tutulur, parmaklar igeriye dogru gekilir

ve 4 tekrar yapilir)

5= Kesinlikle kuvvetli (9 sn’den fazla kasili tutulur, parmaklar igeriye dogru

cekilir, 5 ve daha fazla tekrar edilir).
b. Elektromiyografi

Kas lifleri tarafindan aciga ¢ikarilan biyoelektriksel aktivitenin ekstraselliiler
kaydina “elektromiyografi” denir. Elektromiyografi ile bir kasin davranisini (6rn.
aktivite paternleri) veya bir kasin normal, myopatik veya denerve/reinerve olup
olmadigini gostermek i¢in kullanilabilir (92). Pelvik taban kaslarinin elektromiyografi

Ol¢iimleri i¢in intra vajinal, intra anal veya yiizeyel elektrotlar kullanilir.
c. Vajinal Stkistirma Basing Olciimii

Kegel’in manometreye bagli gelistirdigi vajinal basing aleti olan perineometre
PTKK ve enduransini 6lgmede ¢ok sik kullanilan metodtur ve milimetre civa cinsinden
deger gostermektedir (88). Uretra, vajina veya rektumdan yapilabilen lciimlerde
hastadan pelvik taban kaslarini sikabildigi kadar kuvvetli sikmasi, kontraksiyonu
devam ettirmesi veya kontraksiyonlari tekrar edebildigi kadar etmesi istenerek PTKK

ve enduranst ile ilgili bilgiler elde edilir (87).
d. Pelvik Taban Dinamometresi

Dinamometreler kas kontraksiyonu sirasinda agiga c¢ikan giicleri objektif
bicimde Olcer. Govde, iist ve alt ekstremite kaslarinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan
dinamometreler fizyoterapistler tarafindan uzun siiredir kullanilmaktadir. Fakat pelvik
taban dinamometreleri yeni gelistirilmistir ve pelvik taban kas fonksiyonunun
degerlendirilmesinde heniiz yayginlasmamistir (93). Dinamometre ile pelvik taban
kaslarinin maksimum kuvveti, endurans1 6l¢iiliir ve hiz dlgiimleri yapilip grafige

yansitilabilir. Bu degerler Newton cinsinden dl¢iilebilmektedir (94).
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e. Ultrasonografi

Pelvik taban kaslarinin morfolojik ve fonksiyonel degerlendirmesinde, mesane
duvar kalinligi, detriisor duvar kalinhigi ve ikinma sirasinda mesane boynu
mobilitesinin Slglilmesinde ultrasonografinin  kullanimi 6nemlidir (95). Kontrast
madde gerektirmemesi, non-invazif, kolay, ucuz, hizli, zararsiz ve etkin olmasi sebebi
ile alt {iriner sistem incelemelerinde, diger radyolojik yontemlere oranla daha fazla
kullanilmaktadir. Ancak goriintiileme alaninin sinirli olmasi, probun ikinma sirasinda
hareket etmesi ve kemik doku arkasindan goriintii alinamamasi gibi dezavantajlar
vardir (96). Levator yap1 ve fonksiyonun direkt degerlendirilmesine izin veren ve
onemli bir arastirma aleti olan sonografik goriintiileme translabial veya transperineal
ultrasonografidir. Levator aktiviteyi belirlemede kullanilan transabdominal
ultrasonografi ile yapilan degerlendirme ise olduk¢a limitlidir (95). Ultrasonografi,

PTKE’yi 6gretmek i¢in gorsel biyofeedback olarak da kullanilabilmektedir (95).
f. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Pelvik tabanin anatomik detaylarini gosteren bir arastirma araci olan manyetik
rezonans goriintiileme, yalnizca normal anatomi hakkinda 6nemli bilgiler vermekle
kalmaz, ayrica arastirmacilarin kas hasar1 ¢alismalarina da izin verir. Yani kasin
spesifik bir pargasinin yaralanmasiyla spesifik pelvik taban problemleri arasindaki
iliski daha anlamli hale gelir. Pelvik taban kaslar1 ve bunlarin yaralanmalar1 bu

goriintiileme yaklasimi ile dogrudan goriilebilmektedir (97).

Iseme Giinliigii (Hacim Frekans Cizelgesi)

Iseme giinliigii, AAM semptomlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilecek
ucuz ve etkili, gecerli ve giivenilir bir degerlendirme yontemidir. Giinliigiin kolay
anlasilir, uygulanabilir olmasi gerekir ve hastaya nasil yapilmasi gerektigi iyi
anlatilmalidir. Tlk degerlendirmeden itibaren uygulanmas: gereken giinliik, tedavinin
takibinde gereklidir. En sik Onerilen “ili¢ giinliik iseme giinliigi” doldurulmasidir.
Hastanin ii¢ giin boyunca her idrara ¢ikis saatini, yapilan idrar hacmini, tiikettigi
stvinin tipini ve miktarini, mesaneyi acil bosaltma ihtiyacinin diizeyini, inkontinans
sayisini ve idrar kagirma sirasinda ya da hemen oncesinde yaptigi aktiviteleri, ped
degisimini diizenli olarak kaydetmesi istenir. Bu giinliik ile semptomlar daha objektif

degerlendirilir ve mesane kapasitesi ile iseme davranist hakkinda 6nemli bilgi edinilir
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(98, 99).
Ped Testi

Ucuz, basit, objektif ve noninvaziv olan ped testi, idrar kagirma sikayeti ile
bagvuran AAM’li hastalarda idrar kagirma miktarini belirlemede kullanilir. Bu testte
belirli bir zaman periyodundan (6rn; 1 saat, 24 saat, 48 saat) 6nce ve sonra pedin
agirlig: tartilmakta ve elde edilen sonuglar yorumlanmaktadir. Bir saatlik ve 24 saatlik

ped testi sonuglar1 UKD’ye gére Tablo 2.2.’de yorumlanmaktadir.

Tablo 2.2. Bir saatlik ve 24 saatlik ped testi sonuglarinin yorumu (100-102).

Inkontinans siddeti 1 saatlik ped testi 24 saatlik ped testi
Normal <1 gram <10 gram
Hafif 1-2 gram 10-50 gram
Orta 2-10 gram 50-100 gram
Siddetli 10-50 gram >100 gram

Bir saatlik UKD ped testine gore agirligin 1 gramdan fazla olmasi, 24 saatlik
teste gore 4 gramdan fazla olmasi ped testi sonucunun pozitif oldugu anlamina gelir.
Hafif inkontinansl kadinlarda 1 saatlik ped testi negatif sonug ortaya ¢ikardigi icin 1
saatlik ped testinin sonuglar1 limitlidir (100-102). Evde uygulanan uzun siireli testler
(24 saat, 48 saat) daha dogru sonuglar vererek daha giivenilirdir. Ancak 48 saatlik test
cok ¢aba gerektirdigi ve hasta uyumunun test siiresiyle azaldig1 saptandigi i¢in ¢ok
kullanilmamaktadir. Dolayisiyla biitiin ped testleri iginde en kullanislt ve yliksek
giivenirligi olan 24 saatlik ped testidir (102).

Idrar Tahlili ve Kiiltiirii

Uriner sistem ile ilgili problemi olan hastalarda, mikroskop ile idrar drnegi
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incelenmelidir (103). Akut infeksiyon veya mesaneyi irrite eden diger durumlar (tas,
kum, tlimor vb.) detriisor instabilitesi semptomlarini taklit ettiginden bu durumlarin

ekarte edilmesi icin idrar tahlili ve kiiltiirii yapilmalidir.

Semptom ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kliniklerde AAM sendromu ile ilgili semptomlar1 sorgulayan Asirt Aktif
Mesane Versiyon-8 (AAM-V8) anketi kullanilmaktadir. Bu anket AAM sendromunun
primer bulgular1 olan ani sikisma hissi, giindiiz idrar siklifi, gece idrar sikligi,
inkontinans ag¢isindan hastanin detayli olarak degerlendirmesini saglar. AAM’nin
primer sempotomlarindan biri olan sikigma hissini degerlendirmek icin “Hastalarin
Sikisma Hissi Ciddiyet Algis1 Olgegi’’, “Sikisma Hissi Algis1 Olgegi” ve “Indevus
Sikisma Hissi Ciddiyet Skalas1i” kullanilmaktadir (103). AAM sendromunda
inkontinans ile ilgili semptomlar1 6lgen Idrar Kagirma Sorgulama Formu, Uriner
Distres Envanteri-6, Bristol Alt Uriner Sistem Semptomlar1 Anketi de
kullanilabilmektedir (104).

Asirt aktif mesane sendromunun yasam kalitesi lizerine etkilerini 6lgmek
hastaligin ve tedavinin seyri agisindan oldukc¢a 6nemlidir. Kliniklerde bu hastalarin
yasam kalitesinin degerlendirilmesinde genellikle King Saglik Anketi (KSA)
kullanilmaktadir. Bu anket esas olarak hastalarin genel saglik durumlarini, idrar
tutamama ile ilgili problemlerinin yasam Kkalitesine etkisi ve limitasyon diizeylerini,
duygu durumlarini, semptomlarinin siddetini sorgular. Bunun disinda alt iiriner
semptomlarma bagl etkilenen yasam kalitesini degerlendiren dlgekler ise inkontinans
Etki Anketi-7, Wagner Yasam Kalitesi Olcegi ve Inkontinans Yasam Kalitesi
Olgegi’dir (104-106).

2.5.2. Ileri Diizey Degerlendirme

Asiri aktif mesaneli hastalarda; anormal idrar akimi ve 6nemli miktarda rezidii
saptanmissa, sik tekrarlayan {iriner enfeksiyon, mesanede anatomik sekil bozuklugu,
belirgin norolojik defisit ya da norojenik mesane diislindiiren semptom ve bulgular

varsa, AAM tanis1 ile medikal tedavi ve davranis tedavisi ile baslanip sonug
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alinmamusgsa ileri diizey degerlendirmelere gerek vardir. Bunlar; iirodinamik testler ve

radyolojik incelemelerdir.

Urodinamik Laboratuar Testler

Besinci Uluslararasi Idrar Kagirma Konsiiltasyonu, Amerikan Uroloji Dernegi
ve Urodinami/Kadin Urolojisi Dernegi’nin yaymladiklar: kilavuzlara gore AAM nin
baslangic degerlendirmesinde invaziv iirodinamik testler Onerilmemektedir. Bu
kilavuzlara géore AAM’li hastada konservatif ve medikal tedavi ile basarili sonug

alimamadiginda bu tetkikler uygulanmalidir (40).

Detriisor kasin fonksiyonunu degerlendirmeye ve inkontinansin etiyolojisini
saptamaya yarayan temel iirodinamik testler; liroflowmetri, rezidii idrar voliimii
Olclimii, basing-voliim ¢alismasi (dolum sistometrisi) ve basing-akim caligmalaridir.
Opsiyonel tirodinamik testler ise elektromiyografi, iiretral fonksiyon testleri,

videotirodinami ve ambiulatuar tirodinamidir.

Radvyolojik inceleme (Goriintiilleme Tetkikleri)

Asirt aktif mesanenin altinda yatan neden tani yontemleriyle belirlenemediyse
mesane ve bobrek ultrasonografi, elektromiyografi ve videoiirodinami gibi ilave

tanisal testlere ihtiya¢ duyulmaktadir.

2.6. Asir1 Aktif Mesanede Tedavi Yontemleri

Asirt aktif mesane etyolojisi net olarak bilinmedigi i¢in tedavi secenekleri
semptomlara yonelik yapilmaktadir. Kolay uygulanabilen ve minimal riskler tagiyan
konservatif tedavi yontemleri AAM’li hastalarda ilk basamak tedavi
seceneklerindendir. Bu tedavi yontemleri; yasam stili degisiklikleri, mesane egitimi,
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari ve medikal tedavi icermekte olup amaci
AAM semptomlarin1 arttiran veya durumu tetikleyen hastaya ait davranislar
diizenleyerek, hastalarin ¢evrelerini ve aktivitelerini degistirerek semptomlari

azaltmaktir (63). Ikinci basamak tedavi yaklasimlari; intravezikal botulinum toksini
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uygulamasi, ndromodiilasyon ve cerrahi yaklasimlar olup birinci basamak konservatif
tedaviden istenilen diizeyde etki alinamadig1 ve/veya hastaya bagli nedenlerden dolay1
bu tedavi segeneklerinin uygulanamadigi durumlarda kullanilir (70). Tamamlayici ve
alternatif tedavi yontemleri ise ilaglarin yan etkilerini azaltma, fiziksel onarim
saglama, saglikli davranislart gli¢lendirme, konvansiyonel tedavilere destek saglama,

immiin sistemi giiclendirme gibi durumlarda tercih edilmektedir (107).

2.6.1. Birinci Basamak Tedavi Yaklasimlari

Yasam Stili Degisiklikleri

Bu degisiklikler sivi aliminda modifikasyonlari, kilo vermeyi, beslenme
degisikliklerini, konstipasyonun dnlenmesini, sigaray1 birakmayi, fiziksel aktiviteyi

arttirmayi icermektedir.

Asirt aktif mesane yonetimi i¢in sivi aliminin %25 oraninda azaltilmasi
(glinliik stvi alimi 1 1t’den az olmadig: siirece) Onerilmistir. AAM’li hastaya gece
idrara ¢ikmay1 azaltmak i¢in uyumadan 2-3 saat 6nce s1vi alimini azaltmasi, yatmadan
once mesanesini bosaltmasi, aksam saatlerinde sulu meyve ve sebze tiiketiminden
kacinmasi gibi oneriler verilebilir (83). Yetersiz sivi alimi veya sivi kisitlamasi, idrar
konsantrasyonunu arttirarak mesane mukozasini irrite edip ani sikisma hissinin, sik
idrara ¢ikma ve firiner sistem infeksiyonlarinin gelisiminde rol oynayabilir ve
mesanenin fonksiyonel kapasitesini azaltir (107). Ideal s1vi alim miktarmmn 1 800-2

400 ml/glin oldugu ifade edilmistir (63).

Kilo kontroliinii saglama; AAM’li morbid obez hastalar i¢in kabul gérmiis bir
tedavi secenegidir. Avrupa Uroloji Dernegi kilavuzlarinda kilo vermenin AUSS
tedavisindeki Oneri derecesi A olarak belirtilmektedir. Imamura ve ark. kilo vermenin

stirdiiriilmesiyle inkontinansin iyilestirilebilecegini savunmuslardir (109).

Asirt aktif mesaneli hastalar i¢in tiiketilen yiyecek ve i¢ceceklerin tiirii, oldukca
onemli oldugundan, AAM’ye neden olabilecek kafeinli, asitli ve alkollii iceceklerin ve

baharatli yiyeceklerin kisitlanmasi biiyiilk 6nem tasimaktadir (69). Nikotin ve alkol
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alan hastalarda detriisor kontraksiyonlar1 artis gostererek mesane stimiile olmakta ve
sitkisma semptomlart goriilmektedir. Bu hastalar i¢in sigara ve alkol kullaniminin

onlenmesi 6nerilmektedir (110).

Bagirsak fonksiyonlariin diizenli olmasi ve konstipasyonun giderilmesi i¢in
lifli gidalarin tiiketiminin ve sivi aliminin arttirilmasi, diizenli egzersiz programinin
olusturulmasi, abdominal masajin ogretilmesi, rutin bir defekasyon programinin
olusturulmasi ve dogru defekasyon postiiriiniin 6gretilmesi dnemlidir. Ayrica siddetli

konstipasyon durumlarinda da laksatif kullanilmas1 gibi yontemler uygulanmaktadir
(63).

Mesane egitimi

Mesane egitimi, hastalarda AAM semptomlarinin tedavisinde ¢ok énemlidir.
Kognitif ve fiziksel olarak uygun hastalara 6gretilebilecek bu egitim normal mesane
fonksiyonlarii yeniden diizenlemek, miksiyon araliklarini giderek artirmak amaciyla
verilmektedir (111). iki-dért saatte bir miksiyon hedeflenir (112). Alt-Oniki hafta
uygulanmasi Onerilen mesane egitiminde mesane, pelvik taban ve inkontinans,
distraksiyon teknikleri, gevseme teknikleri ve pelvik taban kas kontraksiyonlarini
igeren ani sikisma hissi kontrolii hakkinda bilgi verilmelidir. UKD, miksiyon
araliklarinin miksiyon sikligina gore ayarlanmasini dnermektedir. Genellikle 1’er saat
araliklarla baglanir ancak duruma gore iseme araliklariin 30 dk ya da daha az siireye
ayarlandigi durumlar olabilir. Daha sonra hastanin toleransina gore miksiyon
araliklarini her hafta 15-30 dk uzatmasi 6nerilir. Diger tedavilere ek olarak onerilebilen
mesane egitimi sik idrara ¢ikma, ani sikisma hissi ve noktiiri sikayetlerini
azaltmaktadir. Ayrica hastanin iseme giinliigii tutmasi ile programa baglilig: saglanir,
tedavi konusunda cesaretlenmesine yardimei olur ve klinisyene objektif bilgi verir
(111).

Mesane egitimi, kolay ve ucuz olmasi, istenmeyen yan etkilerinin
olmayisindan dolay1 avantajlidir. Bu durum, pek ¢ok ila¢ kullanan ve bu ilaglarin yan
etkilerinden etkilenen yliksek risk grubundaki ileri yastaki kisilerde mesane egitiminin
kullanimina avantaj saglamaktadir (113). AAM’li hastalar {izerinde yapilan bir
calismada bir gruba mesane egtimi, bir gruba PTKE, bir gruba ise
PTKE+Biyofeedback verilmistir. Her 3 grupta inkontinans miktar1 ve ani sikigma
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hissinde azalma goriiliirken sadece mesane egitimi alan grupta giinliik idrara ¢ikma

sayisinda onemli degisiklik bulunmustur (9).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

a. Pelvik Taban Kas Egitimi

Stres iiriner inkontinansli hastalarda oldugu gibi AAM’li olan hastalarda da
pelvik taban kas fonksiyonunun bozuldugu goriilmiistiir (10, 13). Yapilan ¢caligsmalarda
PTKE’nin giliniimiizde tiim inkontinans tiplerinde birinci basamak tedavi segenegi
olmasi gerektigi kabul edilmektedir (114). Klinik uygulamalarda, AAM semptomlari
olan hastalarin ¢ogu biyofeedback, elektrik stimiilasyonu, mesane egitimi ya da
medikal tedavi ile birlikte PTKE ya da bu tedaviler olmadan sadece PTKE ile tedavi
edilebilmektedir (9, 13, 30). Ancak son yillarda AAM’de PTKE nin etkilerini arastiran
sistemik bir derlemede PTKE’nin AAM semptomlar1 {izerine etkilerinin yetersiz

oldugu ifade edilmektedir (16).
b. Foley Kateter veya Tampon ile Egitim

Biyofeedback saglamak amaciyla pelvik taban kontraksiyonlari sirasinda
kullanilan sisirilmis bir kateterdir. Vajen igerisine yerlestirilmis olan bu kateterin
disartya dogru hafifce ¢ekilmesi, pelvik taban kaslarina bir germe ve traksiyon etkisi
olusturmaktadir. Ayrica istemli kontraksiyonun rezistansa karsi yapilmasi
saglanmaktadir. Traksiyon baslangicta az miktarda ve hafif olmakta, kas kuvveti ve
tolerans arttik¢a bu miktarda arttirilmaktadir (115). Literatiir incelendiginde bilgimiz
dahilinde AAM’li hastalarda foley kateter veya tampon ile verilen egitimin oldugu

calismaya rastlamadik.
c. Vajinal Konlar ve Vajinal Toplar

Pelvik taban kaslarinin kuvvetini, enduransini arttirabilmek ve egitimini
zorlagtimak i¢in kademeli agirliklardan olusan vajinal kon seti kullanilabilir (116). Bu
yontemde agirliklart 10 gramdan 100 grama kadar degisen konlar kullanilir. Boylece
kaslar degisik agirliklara karsi direngli olarak calistirilmaktadir. Bo’ya gore hastalar
yerlestirilen bu vajinal agirliklarin diismesini 6nlemek i¢in pelvik taban kaslarmi
istemli ve refleks olarak kasarlar. Boylece pelvik taban kaslar1 kuvvetlenmis olur (30).

Hastalardan ayaktayken, yiiriirken ve dik pozisyonda oksiirlirken tasiyabilecekleri en
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agir vajinal konu vajen igerisine yerlestirmeleri istenir. Vajinal konu diisiirme hissi
yasayan hasta kuvvetli bir sekilde pelvik taban kaslarini kasar. Hastalara bu agirlik ile
verilecek egitim giinde 2 kez 15 dk tasima seklindedir (117). AAM’li kadinlarda
vajinal kon uygulamasmin AAM semptomlarin1 azaltigi ve detriisor

kontraksiyonlarini baskiladigi bildirilmistir (118).

Pelvik taban kas kuvvetini arttirabilmek igin kullanilabilecek alternatif
yontemlerden biri de vajinal toplardir. Bu toplar farkli agirliklarda veya biiyiikliiklerde
ayrica vibrasyon 6zellikleri ile vajinal konlardan farklilik géstermektedir. Glavind ve
ark., SUI’si olan kadilarda titresimli vajinal top kullanimini arastirmis ve olumlu
sonuclara ulasmistir. Hasta top icerdeyken hareket ettiginde igerdeki titresimli vajinal
toplar hem mekanik hem de titresim ile stimiilasyon etkisi olusturmaktadir (119).
Sistematik bir derleme sonucunda ise postpartum dénemde PTKK ’yi arttirma ve Ul’yi

azaltmada titresimli toplarla ilgili kanitlarin az ve yetersiz oldugunu belirtilmistir

(120).
d. Biyofeedback

Bu yontem, kisinin internal, normal veya anormal fizyolojik cevaplarini
degisik ekipmanlar ile gorsel ve isitsel sinyaller haline getirerek bu sinyalleri manipule
etmesini 6gretme amacini tagir. Pelvik taban fonksiyon bozuklugu ya da AUSS’si olan
hastalarin tedavisinde istirahat, kasilma ve gevseme durumundaki pelvik taban
kaslarmin aktivitesini, kuvvetini ya da dogru kaslar1 kasmasini gostermek igin
kullanilabilir. AAM’li hastalara pelvik taban kaslarinin izole olarak kasilmasim
ogretmede biyofeedbackten yararlanilmasi Onerilmektedir (121). Boylece, hastaya
pelvik taban kaslarinin ne kadar kuvvet olusturdugu ve bu kuvvetin maksimum degere
ulagip ulagamadig1 gosterilebilir. Bu teknik ilerlemeyi gorsellestirerek, hastalarin
egzersize devamliligini saglamak i¢in de kullanilabilir. Terapinin var olan yapisini

destekleyen biyofeedback; tek basina bir terapi degildir (122).
e. Elektrik Stimulasyonu

Asin aktif mesane tedavisinde etkin ve iyi tolere edilebilen bir yaklasim olup
ilk tedavi se¢enekleri arasindadir. Detriisor asir1 aktivitesini azaltmak, ani sikisma hissi
stiresince pelvik taban kas kontraksiyon farkindaligimi gelistirmek ve PTKK’y1

arttirarak mesane asir1 aktivitesini baskilamak ve kollajen regiilasyonunu stimiile
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etmek gibi farkli amaglarla kullanilabilir (123, 124). Elektrik stimiilasyon, yiizeyel,
anal veya intravajinal yoldan uygulanabilmektedir (125).

Eriksen (126) ve Fall (123) elektrik stimiilasyonun teorik olarak detriisor
refleks inhibisyonunu uyararak iseme refleksini baskilayip, AAM semptomlarini
azalttigin1 ifade etmislerdir. Schmidt (124)’in bir hipotezine gore de elektrik
stimiilasyon pelvik taban kaslar1 ve eksternal tiretral sfinkteri kasan pudental siniri
uyararak, tretral kapanma basincimi arttirmaktadir. Bu da detriisor refleks
inhibisyonuna neden olmaktadir. Bu etki i¢in etkin frekans 20-50 Hz’dir (127). Weil
(128)’c¢ gore detriisor refleks inhibisyonunun uyarilmasi pudental sinirin eferent
aktivasyonu olmayip, iiretral sfinkter ve pelvik tabani uyaran pudental sinirin
aferentleri olan B liflerinden kaynaklanmaktadir. Bu lifler biiyiik ¢capli olup minimal
enerji ile uyarilabilmektedir. Bu sekilde saglanan detriisér inhibisyonu i¢in etkin

frekans 5-10 Hz’dir (129).

Literatiirde genellikle AAM’1i hastalarda elektrik stimiilasyonu i¢in 4-10 Hz
frekansinda, 200-500 mikrosaniye atim siiresinde, ev uygulamalarinda giinde 2 kez 20
dak ya da klinik uygulamalarda haftada 1-2 kez 30 dak, 3-6 ay siireli uygulamalar
onerilmektedir (130).

Bir derlemede, elektrik stimiilasyonun tek basina ya da elektrik stimiilasyonun
PTKE ile kombine edildiginde AAM’li hastalarin semptomlarinda anlamli iyilesme
oldugu bildirilmistir (132). AAM’li hastalarin tedavisinde intravajinal elektrik
stimiilasyonun pozitif sonuclar1 bildirilmesine ragmen, tek basmna mi yoksa diger
tedavilerle birlikte kullaniminin m1 faydali olacagini belirleyecek calismalara ihtiyag
vardir. Ayrica kullanilan stimiilasyona iliskin frekans, optimal akim ve tedavi

stirelerinde de ortak bir fikir birligine heniiz varilamamustir (132).
f. Ekstrakorporeal Manyetik Innervasyon

Santral ve periferik sinir sisteminin elektrik stimiilasyonuna alternatif olarak
gelistirilen bir yontem olup agrisiz ve non-invazivdir. Detriisor asir1 aktivitesi ve Ul
tedavisinde de kullanilmaktadir (133, 134). Kiyafetlerini ¢ikarmadan tedavi
sandalyesine oturan hastaya rahat bir sekilde uygulama yapilabilmektedir (135).
Ekstrakorporeal manyetik innervasyonun uygulandigi alanda manyetik alan

degisiminin elektron akisina neden olmasiyla yakin ¢evredeki sinir depolarizasyonu
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ve kas kontraksiyonu meydana gelmektedir. Sonugta ekstrakorporeal manyetik
innervasyon, vajinal/rektal bir prob yerlestirilmeden direk olarak pelvik taban kaslarini
ve sakral sinir koklerini uyararak AAM’de detriisor asir1 aktivitesini inhibe
edebilmekte ve PTKK’yi artirmaktadir (133).

0. Konnektif Doku Masajt

Konnektif doku masaji, konnektif dokuya 6zellesmis ¢ekmeler ile uygulanarak
derideki otonom sinir uglarin1 uyaran refleks bir terapi ve manipulatif bir tedavi
yontemidir (136). KDM, 1930’lu yillarda bacak amputasyonuna gidecek kadar siddetli
arterial yetmezligi olan Alman fizyoterapist Elisabeth Dicke tarafindan bulunmustur

(137).

Konnektif doku masajinin terapotik etki mekanizmast tam olarak
aydinlatilamamis olsa da Ebner ve Schliack’in bu konu lizerine goriisleri soyledir:
Viicut boliimlerinin periferik sinir sistemi innervasyonu embriyolojik gelisim sirasinda
segmantal bir dagilim gosterir. Fonksiyonu bozulan organ ile medulla spinalisin ayni
seviyesinden uyarilan deri ve deri alti dokuda bu bozukluk gerginlik seklinde
yanstyabilir (138, 139). Ayrica Ebner’in varsayimina gére KDM konnektif doku
tizerinde ve histamin serbestlestiren mast hiicreleri, glikozaminoglikan iireten
fibroblastlar gibi bazi hiicreler lizerinde mekanik etkiler olusturur. Sempatik aktiviteyi
azaltmasiyla vazodilatasyon meydana getiren refleks mekanizmalar: harekete gegirir.
Sonug olarak parasempatik gangliyon ile iligkisi olan organlarda dolagim artarken tiim
viicutta dolasim diizelir. Dolasimin diizelmesiyle iyilesme hizlanir. Konnektif
dokunun gerginligi azalarak normale doner. Kollateral dolasim artar, kas spazmi ve

agri1 azalir ve sonug olarak otonom sinir sisteminde bir denge saglanir (138, 140).

Ayrica fonksiyonu bozulan organ ile medulla spinalisin ayni seviyesinden
innerve edilen dermatom ve miyotomlar, bu bozuklugu deri ve derialtt dokulardaki
degisiklikler olarak yansitir. Bu degisiklikler 6dem, hiperaljezi, sertlesme ve
kalinlasma gibi semptomlardir (136). Etkilenen dermatoma KDM uygulanmasiyla
dermatomla ayn1 segmentten uyarilan organda refleks etkiler olusabilir. Refleks
bolgeler akut durumlarda dermis ve hipodermis arasinda iken, kronik durumlarda
dermis ve fasya arasindadir (136, 140). Refleks bolgeler asagidaki gibi

siniflandirilabilir:
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-Head Bolgeleri

Fonksiyonu bozulmus i¢ organdan buna uygun olan segmental diizeydeki deri
alanlarina yansimis olan agri ve asir1 duyarlilik bolgeleridir. Bu sahalar dokunma,
basing, sicak veya soguga karsi hassas olabilir. Palpasyona kars1 asir1 hassasiyet ile
beraber seyredebilen, derialti dokulardaki interstisyel sivinin karakterindeki degisim
Head sahalar1 olarak yansir (141). Hastaligin akut evresinde goriiliip, hastaligin

normale donmesiyle kaybolur (136).
-Mckenzie Bélgeleri

Fonksiyonu bozuk organin segmentine uygun olarak 6zellikle sirt bolgesindeki
kaslarda asir1 duyarlilik ve tonus artisinin goriildiigli sahalardir. Gevsek durumdaki
kaslarin el ile test edilmesi ile veya itici bir palpasyona karsi kasin refleks olarak
sertlesmesi ile bu degisiklikler hissedilebilir. Hastalar kaslarindaki gerilim, duyarlilik

ve hareketlerindeki sinirlamalarla bu sahalarin farkina varabilirler (134, 136, 141).
-Konnektif Doku Bélgeleri

Fonksiyonu bozuk olan organa uygun segmentteki konnektif dokudaki gergin
sahalardir. Bir rahatsizlik ortaya c¢ikarmadigi igin hastalar bu sahalarin farkina
varmayabilir. Palpasyonla incelendiginde ise gerginlik ve harekete diren¢ parmakla
hissedilebilmekte ve geri ¢ekilmis veya yiikselmis sahalar goriilebilmektedir.

Konnektif doku bolgeleri Sekil 2.4.’te gosterilmistir.

Konnektif boT
] "

Konnektif bolge 2
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Sekil 2.4. Konnektif doku bolgeleri (142).
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Konnektif Doku Masajinin Fizyolojik Etkileri

Konnektif doku masajinin amaci otonom sinir sisteminde Sempatik ve
parasempatik dengeyi uyarmaktir. Genellikle parasempatik yollar kullanilir. Head
bolgelerindeki degisiklikler objektif olarak etken faktorler ve otonomik dengesizligin
siddetini belirler. Bu subjektif semptomlarla iliskilidir. Bu bolgesel alanlar daha sonra
tedavi noktalar1 olarak kullanilmaktadir. Bunlar en kolay sirtta tespit edilir. Burada

fasya alt tabaka ile iligkili olarak deri iizerine yapilan ¢ekim kuvveti en belirgindir.

Deri fasya tabaka iizerinde hareket ettirildiginde dokular arasinda kesme
kuvveti olugur. Etkilenen semptomlar hem segmental hem de suprasegmentaldir.
Genel otonomik etkiler meydana gelmesi ve dengeli bir otonomik sistemin
olugmasiyla gelismis uyku paterni, ruh halini yiikselten endorfin salinimi, gevseme

hissi enerji seviyelerinin normallesmesi ile gosterilir.

Konnektif doku masajinin etki mekanizmasi lokal, segmental ve genel
fizyolojik etkiler olarak a¢iklanabilmektedir (141). KDM uygulamasinin lokal etkileri
mast hiicrelerinden histamin ve fibroblastlardan glukozaminoglukan salinimini igerir.
Bunlarla birlikte stimiilasyon sahasi veya yakininda lokal kabariklik ve lokal akson
refleksleri tarafindan olugsmus arterioler dilatasyon agiga ¢ikar ve ayni zamanda kesme

hissi, kabariklik ve kizariklik goriilebilir (136, 143).

Konnektif doku masaji uygulamasinin segmental etkileri igerisinde uygun
segmentteki diger yapilar ve damarlar etkilenir. Tedavi edilen refleks zon ile ayni
spinal segment tarafindan uyarilan dokularin fonksiyonunda geligme goriiliir. Tiim
yapilarin dolasimi artar, kas tonusu ve visseral fonksiyonlar iyilesir. Bu iyilesmelerle
birlikte agr1 ve doku sertligi azalabilir. Etkiler tedavi edilen alandan uzakta elde edilir

ve kutivisseral refleks mekanizmalar ile agiklanmaktadir (144, 145).

Konnektif doku masajimnin genel etkilerinde de konnektif dokuya yapilan
cekmeler ile otonom reseptorler uyarilir ve impulslar otonomik merkezlere ulasir,

otonom sinir sisteminde dengenin kurulmasi ve endokrin cevaplarin baslatilmasi

saglanir (136).

Konnektif doku masajinda uygulanan c¢ekmeler ¢ok spesifik bir sekilde
fasyanin kemige yapistig1 yerlere ya da fasyanin yiizeyellestigi yerlere yapilmaktadir.

Karakteristik ¢cekme hissi fasya tabakasinin uyarildigini géstermektedir. Fizyoterapist
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tarafindan uygulanacak c¢ekmeler agriya neden olmayacak ve hastayr rahatsiz
etmeyecek sekilde olmalidir (146). Ayrica KDM ile olusturulan bu kuteneal
mekanoreseptor uyarisinin - kapt  kontrol mekanizmasini  da aktive ettigi

diistiniilmektedir (147).

Literatiirde KDM’nin endikasyonlar1 arasinda kardiyak ve respiratuar
hastaliklar, visseral disfonksiyonlar, agrili durumlar (6zellikle sempatik agri,
fibromiyalji, migren vb.), periferal dolasim problemleri, jinekolojik ve obstetrik
problemler, sindirim ve iiriner sistem ile ilgili hastaliklar sayilabilir. Bu hastaliklarin

cogunda KDM tek tedavi segenegi degildir, diger tedavi sekilleri ile birlikte kullanilir.

Konnektif doku masaji uygulamast ile ilgili bulunan kaynak sayisi ¢ok degildir.
Elde edilen kaynaklar incelendiginde ¢alismalarin genellikle fibromiyaljili hastalarda
ve jinekolojik problemlerde veya saglikli kisilerde otonomik fonksiyonlari

degerlendirmek tizere yapildigi géze ¢arpmaktadir (148, 149).

Uriner sistem problemlerinde, bobrek ve mesane inflamasyonlarinda KDM
yararli olabilir. Ozellikle mesane ile ilgili problemlerde sakrum iizerinde ¢okiikliik ve
konnektif doku degisiklikleri goriilebilmektedir. Bu bolgeye yonelik uygulanan KDM

mesane fonksiyonlarini diizenleyebilir.

Medikal Tedavi

Medikal tedavide amag; detriisor aktivitesini azaltmak, mesane kompliyans ve
kapasitesini arttirmak ve istemsiz kasilmalar1 engellemektir (150). Detriisor kasi,
eferent sinirler, aferent sinirler ve santral sinir sistemi bu amag i¢in hedef alinacak
yapilardir. AAM farmakoterapisinde antimuskarinik ajanlar, antikolinerjik ajanlar,
iyon kanallarina yonelik tedaviler, karisik etkili ilaglar, alfa ve beta adrenoseptor
blokerleri, prostoglandin sentetaz ve fosfodiesteraz inhibitorleri, antidepressif ajanlar

ile desmopressin gibi tedaviler uygulanmaktadir (150, 151).
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2.6.2. ikinci Basamak Tedavi Secenekleri

Intravezikal Botulinum Toksini Uygulamasi

Bu uygulamanin amaci detriisér asir1 aktivitesini baskilamak olup 1srarci
detriisor asir1 aktivitesi olan hastalara alternatif bir tedavi olabilir. Etkisi gegici oldugu
i¢in bu tedavinin 6-9 ayda bir tekrarlanmasi gerekmektedir. En sik bildirilen yan etkiler
genel olarak tiriner enfeksiyon, hematiiri ve idrar yapamamadir. Enjeksiyon yapilacak
bolgeler ve mesaneye enjeksiyon sayisi ile ilgili bir standart yoktur. Uzun siireli
caligmalar, etkinin genellikle 9-12 ay siirdiigiinii ve tekrarlanan enjeksiyonlarin zaman

icinde etkili kaldigin1 gostermistir (152).

Noromodiilasyon

Bir organin fizyolojik davranisini etkilemek {izere sinirin fiziksel veya
elektriksel modiilasyonuna “néromodiilasyon” denir. Israrc1 semptomlari olan AAM’li
hastalarda cerrahi Oncesinde denenmesi gereken bir tedavi bigimidir.
Noromodiilasyonun miksiyon refleksi lizerindeki etkisi ile ilgili birtakim teoriler
mevcuttur. Bu teorilerden biri AAM’1i hastalarda azalmis oldugu 6ne siiriilen inhibitor
somatik aferent sinyallerin giiclendirilmesi veya arttirilmasidir (153). Bu aferent lifler
pontin iseme merkezine ulagmakta ve kronik bir stimiilasyonla miksiyon refleksini
diizenlemektedir (154). Sempatik sinir sistemi kaynakli impulslarin néromodiilasyonla
tekrar dengeye getirildigi yani sempatik ve parasempatik akisin dengelendigi
varsayllmaktadir (155). Dolayisiyla detriisor asir1 aktivitesi veya bosalma giigliigii
azaltilabilir. Spinal ya da supraspinal seviyede inhibe edici aferent sinirlerin uyarimi
ve eksternal iiretral sfinktere giden sinirlerin aktivasyonu ile miksiyon refleksinin

inhibisyonu amaglanmaktadir (118).

Cerrahi Tedavi

Hastalarda tiim tedavi yoOntemleri basarisiz oldugunda cerrahi ydntemler
uygulanabilir. Mesane denervasyon operasyonlar1 ve mesane kapasitesini artirmak i¢in
planlanmis operasyonlar (ogmentasyon operasyonlar1) olarak 2 kategoriye ayrilirlar
(156). Cerrahi yontemler, yiiksek morbidite oran1 ve uzun doénem ciddi

komplikasyonlar1 igermektedir (103).
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2.6.3. Tamamlayic1 Alternatif Tedavi Yontemleri

Kokeni eski Cin ve Ayurvedik tibbina dayanan tamamlayici-alternatif tip,
beden ve ruh sagligini korumaya yonelik, kisinin kendini daha iyi ifade edebilmesi ve
tanimasini saglamak amaciyla 6zel soliisyonlar, dogal maddeler, egzersiz ve farkli
tedavi tekniklerini kullanan 6zel tip yontemlerini igerir (157). Bu uygulamalarin,
immiin sistemi giiglendirme, yasam kalitesini artirma, anksiyete ve depresyona bagh
semptomlarin giderilmesinde konvansiyonel tedavilere destek saglama, saglikli
davraniglar1 giiclendirme, tedavinin yan etkileri ile basetme, fiziksel uyum saglama,
spiritiiel onarim saglama, kanserle bas etme, kalp hastaliklari, hipertansiyon, diyabet
gibi sistemik hastaliklarin semptomlarinin hafifletilmesinde etkili oldugu ¢aligmalarda
bildirilmistir (158). Tamamlayici-alternatif tedaviler, AAM’de de kullanilmistir.
Kore’de sekiz bitkiden olusan bir kiir ile AAM’li kadinlarda, idrara ¢ikma sayisi, ani
stkisma hissi semptomlarinin azaldig1 saptanmistir (159). Aydin ve ark.’nin yaptiklar
calismada ayak refleksolojisinin AAM sikayeti olan kadinlarda iiriner ve depresif
semptomlarinin ¢ogunu azalttigi ve yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigi ifade
edilmistir (160). AAM tedavisinde akupunkturun sik idrara ¢ikma, inkontinans ve
noktliriyl azaltmada etkili oldugunun ancak akupunkturun tek basina veya ilag

tedavisiyle birlikte kullanimina iliskin kanitlarin yetersiz oldugu bildirilmistir (161).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Bu ¢alisma, AAM’li kadinlarda 6 hafta siire ile uygulanan KDM + PTKE’ nin,
tek bagina uygulanan PTKE’ ye gore, AAM semptomlari, pelvik taban kas fonksiyonlari
ve yasam kalitesi {izerine olan etkilerini karsilastirmak {izere prospektif, randomize
kontrollii bir calisma olarak planlandi. Calisma, Kahramanmaras Siit¢ii Imam
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirildi ve
tibbi etik agidan uygun bulundu (Onay numarasi: 07/01, Ek-1) ve “Helsinki

Deklarasyonu” ilkelerine uygun olarak yiiriitiildi.

3.2. Katihmcilar

Calisma, Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji
Anabilim Dali’nda yapildi. Uzman hekim tarafindan AAM teshisi konulmus 30-65 yas
arasinda, okur-yazar goniillii kadin hastalar caligmaya dahil edildi. Gebelik ya da
emzirme déneminde olan, sadece SUI’si olan, eslik eden nérolojik bir rahatsizligi olan,
degerlendirme ve/veya uygulamalarda kooperasyonu engelleyecek mental bir problemi
olan, akut infeksiyon hikayesi ve malign hastalik 6ykiisii olan hastalar ve tedaviye devam
etmeyenler calismadan ¢ikarildi. Tiim hastalar ¢alismayla ilgili bilgilendirildi ve yazil

onaylart alind1 (Ek-2 ).

Dahil edilme kriterlerine uyan 10 hasta ile pilot calisma gerceklestirildi.
Caligmanin primer bulgusu giinliik ortalama idrara ¢ikma sayis1 olarak belirlendi.
Calisma icin gerekli 6rneklem biiyiikliigii G*Power (G*Power Ver. 3.0.10, Franz Faul,
Universitidt Kiel, Germany) paket programi ile hesaplandi. Calismaya d=1.18 etki
genisligi, a=0.05 tip I hata, p=0.20 tip Il hata ile %80 gii¢ elde edebilmek igin her bir
grup icin en az 13’er hasta olmak {izere toplam 26 hastanin olmasi gerektigi hesaplandi.
Tedavi siiresince, tedaviyi tamamlayamayan hasta orani %20 olarak alindi. Dolayist ile
her bir gruba n=17’ser hasta olmak tizere ¢alismaya toplam 34 hasta dahil edilmesine

karar verildi.
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Asirt aktif mesaneli 43 hasta ¢alismaya alindi. Dahil edilme ve ¢ikartilma
kriterlerine gore 7 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Kalan 36 hasta randomize edilerek kontrol
ve tedavi grubu olarak ikiye ayrildi: 1. PTKE grubu (n=18), 2. KDM+PTKE grubu
(n=18). Kontrol grubundaki 1 kisi ilgede oturdugu igin poliklinige ulasimda problem
yasamasindan dolayi, tedavi grubundaki 1 kisi ise ailesindeki bir yakininin
rahatsizligindan dolay1 ¢alismaya devam edemedi. Calismaya alinanlar, ¢ikarilanlar ve

son veri analizine kadar olan hastalara ait akis semasi1 Sekil 3.1.’de verildi.

Katuhmcilar {(n=43)

l Cikarlanlar (n=7)
Adinma kriterlerine uymayanlar
Calismaya -Akut enfeksiyon hikavesi
Alinanlar — * | (n=1)
=Sadece sires inkontinans: olan
l (n=1)
-Crebelik doneminde olan {(n=1)
Blok -Miarolojik bir rahatsizli@ olan
randomizasyon (n=1)
(=36} -Kaulmak istemevenler {(n=3}

.

FTRE CGrabu PTRE+KDMN Grobo
(n=18) (n=18)

. .

Calismava Kisisel
nedenleri ile devam
etmeyenler (n=1})

|

Calismava Kisisel
nedenleri ile devam
etmeyenler (n=1)

Amnaliz edilen hastalar
(n=17}

}

Analiz edilen hastalar
(n=17}

Sekil 3.1. Katilimcilarin akis semasi.

3.3. Degerlendirme

Hastalarin yas (y1l), viicut agirligr (kg), boyu (m) kaydedildi. Viicut kiitle

indeksi degerleri viicut agirliklarinin boy uzunlugunun karesine boliinmesi ile
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99 13

hesaplandi ve kg/m? olarak ifade edildi. Hastalarmn medeni hali “bekar”, “evli”,
egitim durumu “okuryazar”, “ilkokul”, “ortaokul”, “lise”, “liniversite”, “lisansiistii”
olarak belirlendi. Hastalarin gebelik sayisi, dogum sayist kaydedildi. Dogum sekli

2 (13

“sezaryen”, “vajinal”, menstrual durum “dilizenli adet”, “diizensiz adet”, “dogal
menopoz” ve “tibbi menopoz”, obezite, lirojinekolojik cerrahi hikayesi “var”, “yok”,
kabizlik, kronik Oksiiriik, sigara ve alkol kullanimi “evet”, “hayir” seklinde

kaydedildi.

Hastalarin tedavi dncesi (TO) pelvik taban fonksiyon bozukluklar1 pelvik
organ prolapsus degerlendirmesi ve Pelvik Taban Distres Envanteri-20 (PTDE-20)
ile degerlendirildi ve PTKK’leri 6lgiildii. Hastalarin mesane fonksiyonlari idrar
giinliigii, AAM-V8 ve Hastalarin Sikisma Hissi Ciddiyet Algis1 Olgegi (HSHCAQ)
ile ve yagsam kaliteleri de KSA ile degerlendirildi. Ara degerlendirme (AD) ve tedavi
sonrasinda (TS) ise PTKK 6l¢iimii, idrar giinliigii, AAM-V8, HSHCAO ve KSA
uyguland1 (Ek-3).

3.3.1. Konnektif Doku Degerlendirmesi

Tedaviye baslamadan Once hastalarin konnektif dokusu inspeksiyon,

palpasyon ve dolasima ait cevaplarina bakilarak degerlendirildi.

Konnektif dokunun degerlendirilmesi i¢in en uygun pozisyon olan oturma
pozisyonunda sirt diiz iken pelvis hafifce one egildi. Kal¢a ve dizler 90°’lik a1
yaparken, ayaklar yerde destekli ve eller uylugun iizerine serbest¢e birakildi.
Inspeksiyon ile sirt bolgesindeki geri cekilmis doku bantlari, geri gekilmis yass1 doku
sahalari, kas atrofileri, kas hipertrofileri, lokalize siskinlikler, vertebral kolona ait
kemik deformiteleri incelendi. Palpasyon ile derin ve yiizeyel konnektif dokunun
mobilitesi, gerginligin derecesi, her iki taraftaki gerginlik farki ve herhangi bir
asimetri olup olmadigi degerlendirildi. Konnektif dokunun mobilitesini
degerlendirmek i¢in cilt kivrimlar1 yoniinde deri katlantilarinin kaldirilmas1 ve
yuvarlanmasi ile degerlendirildi ve doku mobilitesi az-orta-cok olarak siiflandirildi.
Ayrica konnektif dokunun dolanim cevaplari vertebral kolonun her iki tarafina, orta
parmak 40-60° lik bir agida yerlestirilerek L5 vertebradan oksiputa kadar 3 tekrarli
¢ekme yapilarak degerlendirildi ve dolasim cevabi az-normal-artmis olarak

degerlendirildi (140).
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3.3.2. Pelvik Organ Prolapsus Degerlendirmesi

Hastalarin Pelvik Organ Prolapsus varlig1 ve evresi gegerli ve giivenilir olan
Basitlestirilmis Pelvik Organ Prolapsus-Siniflamasi yontemine goére yapildi (162).
Teste baslamadan idrarin1 bosaltan hastadan litotomi pozisyonu alarak ikinmasi, eger
valsalva yeterli degilse kuvvetli oksiirmesi istendi. Himen referans noktasina gore
serviks, posterior forniks, 6n ve arka vajinal duvar olmak tizere toplam 4 noktadan
6l¢tim yapilirken, histerektomi geciren hasta i¢in 6n ve arka vajinal duvar ve skar
agzi/apeks olmak iizere 3 noktadan Sl¢iim yapildi. Her bir nokta i¢in prolapsusun

evresi derecelendirildi.

Evre 1: Prolapsusun en distal boliimii, himenin 1 cm’den fazla tizerindedir.

Evre 2: Prolapsusun en distal boliimii, himenin 1 cm tiizeri ve 1 cm alti

arasindadir.

Evre 3: Prolapsusun en distal boliimii, himenin 1 cm altindan daha fazla disar

cikar.
Evre 4: Alt genital yolun tam eversiyonudur.

Prolapsus varliginda siniflandirma sistosel, uterin prolapsusu, enterosel ve

rektosel seklinde tek tek yapildi ve evreleri kaydedildi.

3.3.3. Pelvik Taban Fonksiyon Bozuklugu Semptom Ciddiyetinin

Degerlendirilmesi

Hastalarda pelvik taban fonksiyon bozukluguna bagli geligsebilen pelvik organ
prolapsusu, iiriner ve kolorekto-anal sorunlar1 ve bunlardan sikayet derecesini
degerlendiren PTDE-20 6lgegi 2004 yilinda Barber ve ark. tarafindan gelistirilmistir
(163). Olgegin Tiirkce’ye uyarlanmasi, gecerlik ve giivenirlik calismasi Toprak
Celenay ve ark. tarafindan yapilmistir (164).

Olgek; Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri-6 (POPDE-6), Kolorektoanal
Distres Envanteri-8 (KRADE-8), Uriner Distres Envanteri-6 (UDE-6) ve olmak {izere
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3 alt basliktan ve toplamda 20 sorudan olusur. Hastalar sikayetin kendisinde bulunup
bulunmamasina gore sorulan sorulara “hayir” (0) ya da “evet” olarak cevap
vermektedir. Eger cevaplar1 “evet” ise sikayetin derecelendirilmesi “Onemsiz” (1),
“az” (2), “orta” (3), “cok” (4) seklinde yapilmaktadir. Her alt baslik puan1 0-100
arasinda, Ol¢egin toplam puani ise 0-300 arasindadir. Alt basliklarin herbirinden
alinabilecek en iyi puan “0” iken en ké&tii puan “100” diir. Olgegin tamamindan
alinabilecek en iyi puan “0” iken en kotli puan “300”diir. Elde edilen skorun biiyiimesi
pelvik taban fonksiyon bozukluguna bagl sikayet derecesinin arttigini belirtmektedir

(EK-4).

3.3.4. Pelvik Taban Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin PTKK ’lar1 litotomi pozisyonunda iken dijital palpasyon yontemi ve
perineometre ile degerlendirildi. Dijital palpasyon yontemi sirasinda eldiven giyilerek
isaret ve orta parmak vajinanin i¢ine yerlestirildi. Hastalardan yerlestirilen parmaklari
stkmasi1 ve vajen igerisine dogru parmaklart ¢ekmesi istendi. Parmaklarda hissedilen
basing puanlamasi 0-5 arasinda degisen Modifiye Oksford Skalasi’na gore
derecelendirildi (90).

Hastalarin PTKK lar1 litotomi pozisyonunda iken objektif bir 6l¢ciim saglamak
amaciyla PFX Perineometre cihazi (Cardio Design Pty Ltd, Australia) kullanilarakta
degerlendirildi (Sekil 3.2.). Bu 6l¢iim cihazinin gosterge degerleri 0-12 kilo Paskal
(kPa) arasinda degismektedir. Olciim sirasinda vajinasina perineometrenin sensorii
yerlestirilen hastanin gevsemesi ve sonra vajen igerisinde olan perineometre sensoriinii
kuvvetli bir sekilde sikmasi istendi. Perineometredeki ilk deger ve son deger arasindaki
fark kontraksiyon kuvveti olarak kaydedildi. Bu degerlendirme ii¢ kez tekrarlandi ve
ortalamasi alinarak kaydedildi. Ol¢iim sirasinda hastalar kalga, karin ve uyluk kaslarini

kasmamalar1 ve nefeslerini tutmamalar1 konusunda uyarildi (88).
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Sekil 3.2. Perineometre cihazi (Cardio Design Pty Ltd, Australia).

3.3.5. Mesane Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Hastalarin mesane fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in 24 saatlik idrar giinliigii
doldurmalar istendi. Her hastadan ardisik olmayan 3 ayri giinde doldurulan idrar
giinliikleri alind1. Hastalardan bu giinliiklerde, giin i¢inde idrara ¢ikiglarini, her idrara
ciktiklarinda ne kadar idrar ¢ikarttiklarini, idrar kagirma durumlarini, igecek tipi ve
miktarlarin1 kaydetmeleri istendi. Hastalar, bu giinliikleri doldurma siiresince giinliik
iseme aligkanliklarini, tiikettikleri sivi ve besin miktarii degistirmemeleri konusunda
uyarildi. Bu {i¢ giinliikten elde edilen verilerin ortalamasi alinarak giindiiz-gece iseme
frekansi, ortalama giinliik isenen hacim, ortalama giinliik idrar kagirma sayis1 belirlendi

(Ek-5).

3.3.6. Asin1 Aktif Mesane Semptom Ciddiyetinin Degerlendirilmesi

Hastalarin AAM’ye bagli goriilen semptomlarinin ciddiyetini degerlendirmek
icin AAM-VS8 6lcegi kullanildi. Coyne ve ark. tarafindan 2002 yilinda gelistirilmis
(165) olan AAM-V8’in Tiirkge gecerlik ¢aligsmalar1 2012°de Tarcan ve ark. tarafindan
yapilmistir (166). Bu formda toplam 8 soru vardir ve her bir soruya verilen cevaplar 0
ille 5 arasinda puanlanmaktadir. Semptomlarin  ciddiyetinin  rahatsizlik
derecelendirmesi “hi¢” (0), “cok az” (1), “biraz” (2), “orta” (3), “cok” (4), “cok fazla”
(5) seklinde yapilmaktadir. Olgegin tamamindan alinabilecek en iyi puan “0”, en kotii
puan “40” tir. Bu 6l¢ek sonucunda elde edilen skor biiylidiikce AAM’ye bagl goriilen
semptomlarin ciddiyetinin arttig1 anlasilmaktadir (Ek-6).
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3.3.7. Ani Sikisma Hissinin Degerlendirilmesi

Hastalarin ani stkisma hissini 8lgmek i¢in HSHCAO kullanildi. Bu dlgege gore
“0” ani idrara sikisma hissinin olmadigini, “1” hafif diizeyde idrara sikisma hissinin
oldugunu, “2” orta diizeyde idrara sikisma hissinin oldugunu, “3” siddetli idrara
sikigma hissinin oldugunu, “4” UUI oldugunu ifade etmektedir (167). Hastalardan bu
Olgege gore genellikle yasadiklari sikisma hissi derecelerinden kendilerine uyanini

belirtmeleri istendi (EK-7).

3.3.8. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesini degerlendirmek i¢cin KSA kullanildi. KSA 1997°de
Kelleher ve ark. tarafindan gelistirilmistir (168). Olgegin Tiirkce’ ye uyarlanmasi,

gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi Kaya ve ark. tarafindan yapilmistir (169).

Otuz iki maddeden olusan anket 2 boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde
genel saglik algilamasini ve inkontinans etkisini sorgulayan 2 adet soru ve yasam
kalitesini 7 alana bolen (rol limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar,
kisisel iliskiler, duygusal problemler, uyku/enerji bozukluklari, semptom siddet
olgiimii) 19 adet soru vardir. Ikinci béliimde ise, iiriner semptomlarin varligmi ve
ciddiyetini degerlendiren 11 adet soruluk sikayet ciddiyet skalasi bulunmaktadir.
Sikayet ciddiyet skalasinda alinabilecek en iyi puan “0”, en kotli puan “30” iken, tim
KSA alt boliimleri igin alinabilecek en iyi puan “0”, en kotii puan “100” diir (169) (Ek-
8).

3.4. Tedavi Program

Ik degerlendirmeler tamamlandiktan sonra kontrol grubuna PTKE, tedavi

grubuna ise PTKE+KDM uygulandi.
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Pelvik Taban Kas Egitimi Programi

PTKK ve enduransini arttirmak amaciyla hastalara, kas kuvveti dl¢iimii
sirasinda ev programi olarak hem tip 1 hem de tip 2 kas liflerine hitap eden hizli ve

yavas kontraksiyonlar dijital palpasyonla 6gretildi.

Hizli  kontraksiyonlar: Hastalarin pelvik taban kaslarii hizli  kasip
gevsetmeleri istendi. Bu kontraksiyon tipinin daha iyi anlasilmasi i¢in “muslugu kapat-

a¢” ifadesi kullanildi.

Yavas kontraksiyonlar: Hastalarin pelvik taban kaslarmi yavas bir sekilde
kasmalari, maksimum kontraksiyonda tutmalar1 ve yavas bir sekilde gevsemeleri
istendi. Bu kontraksiyon tipinin daha iyi anlasilmasi igin ise “asansorii ... kadar
sayarak yukari ¢ikar-...kadar sayarak en ist katta tut-.....kadar sayarak asag: indir”
ifadesi kullanildi. PTKK’ye gore ile hastalara 6zel PTKE o6nerildi.

Hastalarin pelvik taban kaslarim1  dogru bir sekilde kasmalar1 ve
farkindaliklarin1 arttirmak i¢in pelvik maket {iistiinde kaslarin islevi anlatildi,
palpasyon yontemi kullanilarak ve perine hareketini hissetmesi i¢in sert bir zemine
oturarak pelvik taban kas egzersizlerini yapmalar1 istendi. Hastalara farkli
pozisyonlarda (sirtiistii yatma, oturma, ayakta durma, ¢omelme) pelvik taban

egzersizlerini yapmalari onerildi.

On hizli kontraksiyona ilave 10 yavag kontraksiyon 1 set egzersiz olarak kabul
edildi. Hastalardan ilk hafta her giin giinde 5 set egzersiz yapmalari istendi. Boylece
ilk hafta glinde 50 hizl1 50 yavas kontraksiyon yapildi. Daha sonra her hafta set sayisi
5’er arttirilarak ilerlendi ve 6. haftada set sayis1 30’a ulasti (giinde 300 hizli, 300 yavas
kontraksiyon) (170).

Hastalara egzersizlerin agiklamasini igeren dokiiman (Ek-9) ve egzersizlere
uyumu arttirlp egzersizin takibini kolaylastirmak i¢in yaptiklart egzersizleri
isaretleyebilecekleri egzersiz giinliigi verildi (Ek-10). PTKE, hastalar tarafindan 6
hafta boyunca haftanin her giinii olacak sekilde ev programi olarak verildi. Ancak
egzersize devamliligin saglanmasi ve egzersiz siddetinin, pozisyonlarinin belirlenmesi
acisindan her hafta haftada 1 giin klinige ¢agrilan hastalarin PTKE’si kontrol edildi ve

fizyoterapist esliginde hastalara 1 set egzersiz yaptirildi.
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Konnektif Doku Masaji Programi

Konnektif doku masaji tedavisi 6 hafta boyunca, haftada 3 giin toplam 18 seans
olarak yapildi. Herbir seans yaklagik 20-30 dk olacak sekilde uygulama yapildi.
Mesanenin inervasyon alanlar1 torakolumbal ve sakral bolgeden gelmektedir ayrica
mesane problemleri sakral bolgeye refleks alan olarak yansimaktadir. Bu bolgenin
periferal dallar1 abdominal ve 6n pelvik bdlgede bulunacagi i¢in uygulamalar temel

bolgeden baglanarak alt torakal bolge, abdominal ve 6n pelvik bolgeye yapildi.
Hastalarin Pozisyonu

Temel bolge ve alt torakal bolgeye uygulama sirasinda hastalar tiim sirt ve
sakral bolgeleri agik olacak sekilde bir taburede oturdu. Eller diz iizerindeyken kalga,
diz ve ayak bilegi 90° fleksiyonda olacak sekilde yerlestirildi. Abdominal ve 6n pelvik
bolge KDM uygulamasi, hastalar sirtiistii pozisyonda iken bas ve uyluklar altina ince

yastik yerlestirilmis bi¢imde gerceklestirildi.

a) Temel Bolge Konnektif Doku Masaji Uygulamasi

1. Sakrumun lateral kenarindan baslayarak iliak kristadan ilerleyip spina iliaka

anterior superiorda sonlanan, yonii lateralden mediale dogru olan kisa ¢ekmeler

2. Sakrumun lateral kenarmna, yukaridan asagiya dogru oblik bir sekilde

uygulanan uzun ¢ekme
3. Lumbo-sakral agiya lateralden mediale dogru uygulanan kisa gekmeler
4. Tlium {izerine medialden laterale dogru uygulanan 3 uzun gekme
-Sakrumun bitiginden baslayip spina iliaka anterior superiorda sonlanir

-Sakrumun en genis kismindan baslayip spina iliaka anterior superiorda

sonlanir
-Anal yariktan baslayip trokanter majoriin listiinde sonlanir
5. Paravertebral kisa ¢ekmeler (L5'ten T12'ye kadar, medialden laterale dogru)

6. Subkostal uzun ¢ekme (medialden laterale dogru) (Sekil 3.3.)
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Sekil 3.3. Temel bolge KDM uygulama bolgeleri ve cekme yonleri.

b) Alt Torakal Bolge Konnektif Doku Masaji Uygulamasi

1. M. Latissimus dorsinin lateral kenar1 boyunca iliak kristadan

baslayip aksiller kenara dogru lateralden mediale devam eden kisa ¢ekmeler

2. Paravertebral T12'den T7'ye kadar erektdr spina iizerine kisa
¢ekmeler

3. Interkostal uzun ¢ekmeler (lateralden mediale dogru)

4. Skapulanin alt agisina lateralden mediale dogru uzun ¢ekme (Sekil
3.4.)

Sekil 3.4. Alt torakal bolge.
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¢) Abdominal Bolge Konnektif Doku Masaji Uygulamasti

1. Kostal sinir boyunca lateralden mediale ksifoid ¢ikintiya kadar kisa cekmeler
2. Subkostal uzun ¢ekme (lateralden sternum ucuna dogru)

3. Iliak kristanin yukarisinda lateralden mediale, symphisis pubise dogru kisa

¢ekmeler
4. Tliak krista iizerine uzun ¢ekmeler (lateralden symphisis pubise dogru),

5. M. rektus abdominusun lateral kenarina dik agiyla uygulanan kisa ¢gekmeler

(asagidan yukartya dogru ilerlenir)

Sekil 3.5. Abdominal bolge.

d) On pelvik bolge Konnektif Doku Masaji Uygulamast

1. Subkostal uzun ¢cekme (lateralden sternum ucuna dogru)
2. 1liak krista iizerine uzun ¢ekme (lateralden simfisis pubise dogru)

3. Pelvis bosluguna uzun ¢ekme (171) (Sekil 3.6.)
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Sekil 3.6. On pelvik bolge.

3.5. istatistiksel Analizler

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edildi. Sayisal
degiskenlerde iki grup karsilastirilirken normal dagilan degiskenler i¢in Student t testi,
normal dagilmayanlar i¢in ise Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik farkliliklar
Ki-kare testi ile test edildi, anlamliligin hangi kategorilerden kaynaklandigimnin
saptanmasinda Bonferoni diizeltmesi kullanildi. ikiden fazla zamanda &l¢iilmiis ve
normal dagilmayan sayisal 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda Freidman testi ve Freidman
testine gore anlamli bulunan degiskenlerde ¢oklu karsilastirma yapmak amaci ile Dunn
coklu karsilastirma testleri kullanildi. Tanimlayici istatistiksel veriler i¢in normal
dagilan sayisal degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma (X£SS), normal dagilmayan
sayisal degiskenler i¢in ortanca [min-maks], kategorik degiskenler i¢in ise say1 (n) ve
yiizde degerleri (%) verildi. Istatistiksel analizler i¢in SPSS for Windows version 24.0
paket programi (SPSS Inc., Chicago, IL., USA) kullanildi ve p<0.05 istatistiksel olarak
anlaml1 kabul edildi.

53



4. BULGULAR

4.1. Fiziksel Bulgular ve Demografik Bilgiler

Gruplarin yas, viicut agirhigi, boy ve viicut kitle indeksi arasinda anlaml
farkliliklar bulunmadi (p>0.05). Gruplarin medeni hal ve egitim durumu agisindan da

benzer oldugu goriildii (p>0.05). Gruplarin fiziksel 6zellikleri ve demografik bilgileri

Tablo 4.1.’de gosterildi.

Tablo 4.1. Gruplarin fiziksel 6zellikleri ve demografik bilgilerinin
karsilastirilmast.
PTKE+KDM (n=17) PTKE (n=17)
X+SS X+SS
Ortanca [min-maks] Ortanca [min-maks] | Test istatistigi | p
Yas (yi) 46.88 £ 8.87 43.12 891 t=-1.235 0.226
Viicut agirhigi (kg) 88.65+11.87 81.82+16.41 t=-1.389 0.174
Boy (m) 162.47 +5.62 164.65 +5.47 Z=-1.291 0.231
VKI (kg/m?) 33.8[25.5 -43] 29.4[18.8 -42.2] t=-1.884 0.069
Demografik Bilgiler | n % n % x2 p
Medeni hali 0.810 0.368
Bekar 2 11.8 4 235
Evli 15 88.2 13 76.5
Egitim durumu 7.616 0.107
Okuryazar 2 11.8 3 17.6
ilkdgretim 12 70.6 5 29.4
Ortadgetim 2 11.8 3 17.6
Lise 1 5.9 2 11.8
Universite 0 0.0 4 235

*p<0.05; PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi; KDM: Konnektif Doku Masaj1; X: Ortalama; SS: Standart Sapma; min: minimum;
maks: maksimum; kg: kilogram, m: metre, VKI: Viicut Kiitle Indeksi; 2 :Ki-kare testi; t: t testi; Z: Mann Whitney U testi
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4.2. Asin Aktif Mesanenin Risk Faktorleri

Gruplarin AAM’nin risk faktorleri agisindan benzer oldugu gorildii (p>0.05,
Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarin asir1 aktif mesane igin risk faktorlerinin karsilagtirilmasi.

PTKE+KDM (n=17) PTKE (n=17)
Ortanca [min-maks] Ortanca [min-maks] z p
Gebelik sayisi 3[1-9] 5[2-10] -1.985 0.053
Dogum sayisi 3[1-9] 3[1-5] -0.512 0.628
n % n % ¥ p
Dogum sekli 4.773 0.092
Sezaryen 3 17.6 5 333
Vajinal 13 76.5 6 40.0
Her ikisi 1 5.9 4 26.7
Menstrual durum 3.833 0.280
Diizenli adet 7 41.2 7 41.2
Diizensiz adet 1 5.9 5 29.4
Dogal menopoz 5 29.4 3 17.6
Tibbi menopoz 4 23.5 2 11.8
Obezite 3.360 0.067
Var 14 824 9 52.9
Yok 3 17.6 8 47.1
Cerrahi 1.209 0.271
Var 7 41.2 4 235
Yok 10 58.8 13 76.5
Kabizhik 0.119 0.730
Evet 7 41.2 8 47.1
Hayir 10 58.8 9 52.9
Kronik oksiiriik 0.810 0.368
Evet 4 235 2 11.8
Hayir 13 76.5 15 88.2
Sigara kullanim 0.366 0.545
Evet 1 5.9 2 11.8
Hayir 16 94.1 15 88.2
Alkol kullanim 0.000 1.000
Evet 0 0.0 0 0.0
Hayir 17 100.0 17 100.0

*p<0.05, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi; KDM: Konnektif Doku Masaj1; X: Ortalama, SS: Standart Sapma; min: minimum;

maks: maksimum; y2: Ki-Kkare testi, Z: Mann Whitney U testi.
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4.3. Konnektif Doku Degerlendirme Sonuclari

Tedaviye baslamadan o©once PTKE+KDM grubunda konnektif doku
degerlendirilmesi yapildi. Inspeksiyonla bakildiginda 13 hastada mesanenin refleks
bolgesi olan sakrum iizerinde ¢okiikliik, 6 hastada geri ¢ekilmis yassi doku sahalari, 5
hastada lokalize siskinlik goriildii. Konnektif doku palpasyonla degerlendirildiginde
mobilitesi az olan 11 hasta, orta olan 3 hasta, normal olan 3 hasta vardi. On bir hastada
dolanim cevaplarinin azalmis oldugu (¢ekme hareketine kars1 kizarikligin az oldugu),

diger 6 hastada dolagim cevabinin normal oldugu goriildii.

Tedavi grubunda TS’de yapilan inspeksiyonla degerlendirme sonucunda 6
hastada ¢okiikligiin kayboldugu, 5 hastada azaldigi goriildii. Dort hastada geri
¢ekilmis yass1 doku sahalarinin kayboldugu, 2 hastada azaldigi belirlendi. Dort hastada
ise lokalize siskinliklerin iyilestigi saptandi. Palpasyonla degerlendirme sonucunda
mobilitesi az ve orta olan toplam 14 hastadan 12’sinin mobilitesinin arttig1 tespit
edildi. Dolanim i¢in ¢ekmeye cevap olarak hastalarin hepsi tarafindan karakteristik
kesme hissi ifade edildi. Dolanima cevaplarin az oldugu 11 hastadan 9’unun ise TS de

dolanim cevabinin arttig1 (¢cekme hareketine karsi kizarikligin arttigi) gorildii.

4.4, Pelvik Organ Prolapsus Sonuclar:

Gruplarin pelvik organ prolapsus varligi agisindan benzer oldugu tespit edildi

(p>0.05). Gruplarin pelvik organ prolapsus karsilastirilmasi1 Tablo 4.3.’te gdsterildi.

Tablo 4.3. Gruplarimn pelvik organ prolapsuslarinin karsilastirilmast.

PTKE+KDM (n=17) PTKE (n=17)

n % N % ¥ p
Uterin prolapsus 2.125 0.145
0 17 100.0 15 88.2
2 0 0.0 2 11.8
Sistosel 1.186 0.553
0 11 64.7 12 70.6
1 3 17.6 4 235
2 3 17.6 1 5.9
Rektosel 3.371 0.185
0 12 70.6 16 94.1
1 4 235 1 5.9
2 1 5.9 0 0.0
Enterosel
0 17 100.0 17 100.0 0.00 1.000

*p<0.05, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi; KDM: Konnektif Doku Masaji; 32: Ki-kare testi
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4.5. Pelvik Taban Fonksiyon Bozuklugu Semptom Ciddiyeti

Gruplarin pelvik taban fonksiyon bozukluklarinin semptom ciddiyeti agisindan

benzer oldugu goriildii (p>0.05, Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Gruplarin pelvik taban fonksiyon bozuklugu semptomlarinin

karsilastirilmast.
PTKE+KDM (n=17) |PTKE (n=17)
X+SS XSS z p
POPDE-6 33.33[0.0 -79.16] 37.50[8.33 -66.66] -0.293 0.769
KRADE-8 31.25 [0.0 -50.00] 21.88 [0.00 -46.88] -1.519 0.129
UDE-6 58.33 [12.50 -100.00] 66.66 [12.50 -100.00] -0.293 0.769
PTDE-20 127.07 [1250 -214.58] | 127.07 [29.16 -204.16] |-0.603 0.547

*p<0.05, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi; KDM: Konnektif Doku Masaj1; X: Ortalama, SS: Standart Sapma, Z: Mann Whitney
U testi, POPDE-6: Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri-6, KRADE-8: Kolorektoanal Distres Envanteri-8, UDE-6: Uriner
Distres Envanteri-6, PTDE-20: Pelvik Taban Distres Envanteri-20

4.6. Pelvik Taban Kas Kuvveti Sonuglari

Gruplarm Modifiye Oksford Skalasi’na gore TO’deki PTKK leri benzerdi
(p>0.05). PTKE+KDM grubunda tiim zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan PTKK
olgiimleri arasinda anlaml artis gdzlendi (p<0.001). TO ve AD arasinda (p=0.002),
AD ve TS arasinda (p=0.04), TO ve TS degerleri arasinda (p<0.001) anlaml1 bir artis
bulundu. PTKE grubunda farkli zamanlarda yapilan 6l¢iim sonucunda da anlamli artig
saptand1  (p<0.001). TO ve AD arasinda (p=0.002), TO ve TS degerleri arasinda
(p<0.001) anlaml1 bir artis bulundu. AD ve TS arasinda ise anlaml1 artis tespit edilmedi
(p=0.123).

Gruplar arasi yapilan TS karsilastirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE
grubu arasinda PTKK agisindan anlamli bir fark yoktu (p=0.095). Gruplarin TO, AD
ve TS PTKK sonuglart Tablo 4.5.’te gosterildi.
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Tablo 4.5. Gruplarin Modifiye Oksford Skalasi’na gore grup i¢i ve gruplar

aras1 pelvik taban kas kuvvetinin karsilagtirilmas.

PTKE+KDM (n=17) PTKE (n=17)

Ortanca [min-maks] Ortanca [min-maks] A P
PTKK (TO) 2[2-4] 2[2-4] -0.864 |0.388
PTKK (AD) 3[2-5] 3[2-5] -0.845 [0.398
PTKK (TS) 4[3-5] 4[3-5] -1.668 | 0.095
x? 32.118 33522
p 0.001* 0.001*

*p<0.05, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, KDM: Konnektif Doku Masaji, min: minimum; maks: maksimum y*: Friedman testi,
Z: Mann Whitney U testi, TO: Tedavi Oncesi, AD: Ara Degerlendirme, TS: Tedavi Sonrasi, PTKK: Pelvik Taban Kas Kuvveti

Gruplarin TO’deki perineometre ile dlgiilen PTKK’lar1 benzerdi (p>0.05).
PTKE+KDM grubunun farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan PTKK dl¢iimleri
arasinda anlaml bir artis oldugu goriildii (p=0.001). TO ve AD arasinda (p=0.002),
AD ve TS arasinda (p=0.010), TO ve TS degerleri arasinda (p=0.001) anlaml1 bir artis
bulundu. PTKE grubunun farkli zamanlarda yapilan PTKK 6l¢iimleri sonrasinda da
anlamli bir artis oldugu belirlendi (p=0.001). TO ve AD arasinda (p=0.006), AD ve
TS arasinda (p=0.003) ve TO ve TS arasinda (p=0.001) anlaml1 artis saptandi.

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda PTKK o6l¢iimii agisindan TS’de anlamli bir fark yoktu (p=0.769). Gruplarin
TO, AD ve TS PTKK sonuglari Tablo 4.6.’da gosterildi.

Tablo 4.6. Gruplarin perineometre ile grup i¢i ve gruplar arasi pelvik taban kas

kuvvetinin karsilastirilmasi.

PTKE+KDM (n=17) PTKE (n=17)

Ortanca [min-maks] Ortanca [min-maks] z p
PTKK (kPa, TO) 46[2.0-7.6] 45[25-6.5] -0.604 0.546
PTKK (kPa, AD) 6.0 [3.0 -10.0] 6.0 [4.0 -10.0] -0.431 0.666
PTKK (kPa, TS) 7.8[4.6-12] 8.0[5.0-11.0] -0.293 0.769
x 32.118 33.522
p 0.001* 0.001*

*p<0.05, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, KDM: Konnektif Doku masaji, min: minimum; maks: maksimum x2: Friedman testi,
Z: Mann Whitney U testi, TO: Tedavi Oncesi, AD: Ara Degerlendirme, TS: Tedavi Sonrasi, PTKK: Pelvik Taban Kas Kuvveti,

Kpa: Kilo Paskal
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4.7. Mesane Fonksiyonlarimin Sonuglar

Gruplarin TO’deki ortalama giindiiz iseme frekansi, gece iseme frekansi, iseme

hacmi, inkontinans sayis1 benzerdi (p>0.05).

Farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan dl¢iimlerde PTKE+KDM grubunda
ortalama giindiiz iseme frekanslar1 arasinda anlamli bir azalma oldugu belirlendi
(p<0.001). TO ve AD arasinda (p=0.002), AD ve TS arasinda (p=0.010), TO ve TS
degerleri arasinda (p<0.001) anlamli bir azalma goriildi. PTKE grubunun farkl
zamanlarda yapilan ortalama giindiiz iseme frekansi 6l¢iimleri sonrasinda da anlamli
bir azalma oldugu bulundu. TO ve AD arasinda (p=0.04), TO ve TS arasinda (p<0.001)
anlamli azalma saptandi. Ancak AD ve TS arasinda (p=0.123) ortalama giindiiz iseme

frekansi bakimindan anlamli farklilik gézlenmedi.

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda ortalama giindiiz iseme frekansi agisindan TS’de PTKE+KDM grubu lehine
daha anlaml bir farklilik bulundu (p=0.010).

Farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan 6l¢iimlerde PTKE+KDM grubunda
ortalama gece iseme frekanslar1 arasinda anlamli bir azalma oldugu belirlendi
(p=0.001). TO ve AD arasinda (p=0.002), AD ve TS arasinda (p=0.010), TO ve TS
degerleri arasinda (p<0.001) anlamli bir azalma bulundu. PTKE grubunda TO ve TS
arasinda (p=0.006) anlaml1 azalma saptandi. Ancak TO ve AD arasinda (p=0.170) ve
AD ve TS arasinda (p=0.123) ortalama gece iseme frekanst bakimindan anlaml

farklilik gézlenmedi.

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda ortalama gece iseme frekansi agisindan TS’de anlamli bir farklilik bulunmadi

(p=0.398).

Farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan 6l¢iimlerde PTKE+KDM grubunda
ortalama iseme hacmi arasinda anlamli bir artis oldugu tespit edildi (p=0.001). TO ve
AD arasinda (p=0.026), AD ve TS arasinda (p=0.001), TO ve TS degerleri arasinda
(p=0.001) anlaml1 bir artis bulundu. PTKE grubunda ise TO ve TS arasinda (p=0.002)
anlaml artis saptandi. TO ve AD arasinda (p=0.072), AD ve TS arasinda (p=0.198)

ise ortalama iseme hacmi bakimindan anlamli farklilik tespit edilmedi.
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Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda ortalama iseme hacmi agisindan TS’de anlamli bir farklilik saptanmadi

(p=0.129).

Farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) PTKE+KDM grubunda ortalama
inkontinans sayis1 arasinda anlamli bir azalma belirlendi (p=0.001). TO ve AD
arasinda (p=0.008), TO ve TS degerleri arasinda (p<0.001) anlamli bir azalma oldugu;
AD ve TS arasinda ise anlamli bir azalma (p=0.059) olmadig1 bulundu. PTKE
grubunun farkli zamanlarda yapilan ortalama inkontinans sayisi arasinda da anlamli
bir azalma oldugu gériildii (p=0.001). TO ve AD arasinda (p=0.006) ve TO ve TS
arasinda (p<0.001) anlamli azalma saptandi. Ancak AD ve TS arasinda (p=0.086)

ortalama inkontinans sayisi bakimindan anlamli farklilik tespit edilmedi.

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda ortalama inkontinans sayisi agisindan TS’de anlamli bir farklilik bulunmadi
(p=0.397). Gruplarmn TO, AD ve TS mesane fonksiyonlarmnin sonuglari Tablo 4.7.’de
gosterildi.
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Tablo 4.7. Gruplarin grup i¢i ve gruplar

arast mesane fonksiyonlarinin

karsilastirilmast.
PTKE+KDM (n=17) PTKE (n=17)
Ortanca [min-maks] Ortanca [min-maks] Z p
Ortalama giindiiz iseme frekansi (TO) 9.33[7.0-16.33] 10.66 [3.33 -40.66] -0.570 0.569
-1.519 .

Ortalama giindiiz iseme frekansi (AD) 7.66 [3.66 -14.66] 9.33[3.66 -24] 0.129
Ortalama giindiiz iseme frekansi (TS) 6.33 [3.33 -12.0] 9.0 [3.0-19.0] -2590 | 0.010*
¥ 31.121 12.794
p 0.001* 0.002*
Ortalama gece iseme frekansi (TO) 1.66 [0.50 -3.0] 1.33[0-4.33] -0.382 0.703
Ortalama gece iseme frekansi (AD) 1.33[0-2.0] 1.33 [0 -4.0] 0434 0.664

. -0.845 0.398
Ortalama gece iseme frekansi (TS) 1[0-3.0] 1[0 -3.66]
Y 16.553 10.667
p 0.001* 0.005*
Ortalama giinliik isenen hacim (T0) 153,52 [82.91 -270] 220 [40.62 -270.0] -0.517 | 0.605
Ortalama giinliik isenen hacim (AD) 185 [91.34 -350] 152.47 [47.1 -380.0] -0.465 | 0.642
Ortalama giinliik isenen hacim (TS) 251.94 [110.4 -488.4] 200 [70.75 -360.0] -1516 | 0.129
2 30.471 9.761
p 0.001* 0.001*
Ortalama inkontinans (TO) 2.33 [0 -6.33] 2.33[0-6.0] -0.830 0.406
Ortalama inkontinans (AD) 0.66 [0 -3.33] 1[0-5.33] -0.593 0.553
Ortalama inkontinans (TS) 0[0-3.0] 0.33[0-5.0] -0.847 0.397
1 25.782 22.933
p 0.001% 0.001*

*p<0.05, PTKE: Pelvik Tabap Kas Egit.i.mi, KDM: Konnektif Doku Masaji, min: minimum; maks: maksimum, *: Friedman testi,
Z: Mann Whitney U testi, TO: Tedavi Oncesi, AD: Ara Degerlendirme, TS: Tedavi Sonrasi

4.8. Asin Aktif Mesane Semptom Ciddiyeti Sonuclari

Gruplarm TO’deki AAM (p>0.05).
PTKE+KDM grubunun farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan AAM-V8 anket

semptom ciddiyetleri benzerdi
sonuglart arasmnda anlamli bir azalma goriildii (p<0.001). TO ve AD arasinda
(p=0.010), AD ve TS arasinda (p=0.002), TO ve TS degerleri arasinda (p<0.001)
anlamli1 bir azalma tespit edildi. PTKE grubunun farkli zamanlarda yapilan AAM-V8
anket sonuglar1 sonrasinda da anlaml bir degisiklik oldugu belirlendi (p<0.001). TO
ve AD arasinda (p=0.004), AD ve TS arasinda (p=0.032) ve TO ve TS arasinda

(p<0.001) anlaml1 azalma saptandi.
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Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu

arasinda AAM semptom ciddiyeti agisindan TS de PTKE+KDM grubu lehine anlaml
bir farklilik bulundu (p=0.010).

Gruplarin TO, AD ve TS AAM semptom ciddiyet sonuglar1 Tablo 4.8.’de

gosterildi.

Tablo 4.8. Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi asir1 aktif mesane semptom

ciddiyeti degerlerinin karsilastiriimasi.

PTKE+KDM (n=17) PTKE (n=17)

Ortanca [mintmaks] Ortanca [mintmaks] Z p
AAM-V8 (TO) 28.0[11.0-38.0] 28.0 [13.0 -40.0] -0.224 0.823
AAM-V8 (AD) 17.0 [5.0 -30.0] 22.0[12.0 -38.0] -2.208 0.027*
AAM-V8 (TS) 10.0 [1.0 -26.0] 17.0[7.0 -34.0] -2.591 0.010*
12 32.118 27.841
p p<0.001* p<0.001*

*p<0.05, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, KDM: Konnektif Doku Masaj1, min: minimum; maks: maksimum, x?: Friedman testi,
Z: Mann Whitney U testi, TO: Tedavi Oncesi, AD: Ara Degerlendirme, TS: Tedavi Sonrast AAM-V8: Asir1 Aktif Mesane Olgegi-
V8

4.9. Ani Sikisma Hissi Sonuglari

Gruplarm TO’deki ani sikisma hissi sonuglar1 benzerdi (p>0.05). PTKE+KDM
grubunun farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan ani sikigma hissi skorlart
(HSHCAO skorlar1) arasinda anlamli bir azalma tespit edildi (p<0.001). TO ve AD
arasinda (p=0.002), TO ve TS degerleri arasinda (p<0.001) anlamli bir azalma
saptandi. AD ve TS arasinda (p=0.059) anlamli degisiklik gozlenmedi. PTKE
grubunun farkli zamanlarda yapilan ani sikigsma hissi skorlar1 sonrasinda da anlamli
bir degisiklik oldugu belirlendi (p<0.001). AD ve TS arasinda (p=0.04) ve TO ve TS
arasinda (p<0.001) anlaml1 azalma belirtildi. Ancak TO ve AD arasinda (p=0.123)
degisiklik gozlenmedi.
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Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu

arasinda ani sikisma hissi skorlart agisindan TS’de PTKE+KDM grubu lehine daha

fazla azalma bulundu (p=0.002).

Gruplarin TO, AD ve TS ani sikisma hissi sonuglar1 Tablo 4.9.”de gosterildi.

Tablo 4.9. Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi ani sikisma hissinin

karsilastirilmast.

PTKE+KDM (n=17) PTKE (n=17)

z p

Ortanca [mintmaks] Ortanca [mintmaks]
HSHCAO (TO) 3[2-4] 3[3-4] -0.437 |0.662
HSHCAO (AD) 2[1-3] 3[2-4] -3.197 |0.001*
HSHCAO (TS) 1[0-3] 2[1-4] -3.063 | 0.002*
2 30.136 21.143

p<0.001* p<0.001*

p
*p<0.05, PTKE: Pelvik Taban Kas Egitimi, KDM: Konnektif Doku Masaji, min: ninimum; maks: maksimum, HSHCAO:
Hastalarin Sikisma Hissi Ciddiyeti Algis1 Olgegi, %*: Friedman testi, Z: Mann Whitney U testi, TO: Tedavi Oncesi, AD: Ara
Degerlendirme, TS: Tedavi Sonrasi

4.10. Yasam Kalitesi Sonuclari

Gruplarm TO’deki KSA alt parametreleri olan; genel sagh§i algilama,
inkontinans etkisi, rol limitasyonlari, fiziksel limitasyonlar, sosyal limitasyonlar,
kigisel iliskiler, duygusal problemler, uyku/enerji bozukluklari, semptom siddeti

Ol¢timleri ve sikayet ciddiyet skalas1 sonuglar1 benzerdi (p>0.05).

Farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan 6l¢iimlerde PTKE+KDM grubunda
genel saglig1 algilama skorlar1 arasinda anlamli bir degisme tespit edildi (p<0.001).
TO ve AD arasinda (p=0.016), TO ve TS degerleri arasinda (p<0.001) anlamli bir
azalma varken; AD ve TS arasinda (p=0.059) anlaml bir azalma saptanmadi. PTKE

grubunun sadece TO ve TS arasinda (p=0.01) anlamli azalma bulundu.

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda genel saghgi algilama skorlari yoniinden TS’de anlamli bir farklilik

gozlenmedi (p=0.061).
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Farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan 6l¢iimlerde PTKE+KDM grubunda
inkontinans etkisi skorlar1 arasinda anlamli bir degisme tespit edildi (p<0.001). TO ve
AD arasinda (p=0.016), TO ve TS degerleri arasinda (p<0.001) anlamli bir azalma
saptandi. AD ve TS arasinda (p=0.059) anlamli degisiklik gbézlenmedi. PTKE
grubunun farkli zamanlarda yapilan inkontinans etkisi skorlari arasinda anlamli bir
degisiklik gozlendi (p=0.003). TO ve TS arasinda (p=0.01) anlamli azalma gériildii.
Ancak TO ve AD ile AD ve TS arasinda (p=0.198) degisiklik saptanmadi.

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda inkontinans etkisi bakimindan TS’de PTKE+KDM grubunda daha anlaml
bir azalma bulundu (p=0.026).

Farkli1 zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan 6l¢iimlerde PTKE+KDM grubunda
rol limitasyonlar1 skorlar1 arasinda anlamli bir azalma tespit edildi (p<0.001). TO ve
TS degerleri arasinda (p<0.001), AD ve TS arasinda (p=0.04) anlamli bir azalma
saptandi. TO ve AD arasinda (p=0.072) anlamli degisiklik gozlenmedi. PTKE
grubunun farkli zamanlarda yapilan rol limitasyonlari skorlar1 arasinda da anlamli bir
degisiklik oldugu belirlendi (p=0.003). TO ve TS arasinda (p=0.013) anlaml1 azalma
goriildii. Ancak TO ve AD arasinda (p=0.103) ve AD ve TS arasinda (p=0.391)
degisiklik bulunmadi.

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu

arasinda rol limitasyonlari arasinda TS’de anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0.294).

Farkli zamanlarda yapilan oOl¢imlerde PTKE+KDM grubunda fiziksel
limitasyonlar skorlar1 arasinda anlamli bir azalma tespit edildi (p<0.001). TO ve TS
degerleri arasinda (p<0.001) anlamli azalma bulundu. Fakat TO ve AD arasinda
(p=0.059) ve AD ve TS arasinda (p=0.103) anlamli farklilik gézlenmedi. PTKE
grubunun farkli zamanlarda yapilan fiziksel limitasyonlar Slgimleri sonrasinda da
anlamli bir degisiklik oldugu belirlendi (p=0.002). TO ve TS degerleri arasinda
(p=0.006) anlaml1 azalma tespit edildi. Ancak TO ve AD arasinda (p=0.265) ve AD
ve TS arasinda (p=0.103) anlamli farklilik bulunmadi.

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda fiziksel limitasyonlar arasinda TS’da anlamli bir farklilik bulunmadi
(p=0.194).
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Farkli1 zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan 6l¢iimlerde PTKE+KDM grubunda
sosyal limitasyonlar skorlar1 arasinda anlamli bir azalma tespit edildi (p<0.001). TO
ve AD arasinda (p=0.026), TO ve TS degerleri arasinda (p<0.001) anlamli azalma
bulundu. Ancak ve AD ve TS arasinda (p=0.145) anlaml farklilik tespit edilmedi.
PTKE grubunun farkli zamanlarda yapilan sosyal limitasyonlar skorlari arasinda
anlamli degisiklik saptandi1 (p=0.016). TO ve TS degerleri arasinda (p=0.050) anlaml1
azalma tespit edildi. Ancak TO ve AD arasinda (p=0.086) ve AD ve TS arasinda
(p=0.864) anlaml1 farklilik bulunmadi.

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda sosyal limitasyonlar skorlari arasinda TS’de anlaml1 bir farklilik bulunmadi
(p=0.255).

Farkli zamanlarda yapilan 6l¢iimlerde PTKE+KDM ve PTKE grubunda kisisel
iligkiler skorlar1 agisindan anlamli farklilik goriillmedi (p>0.05). Gruplar aras1 yapilan
karsilastirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu arasinda kisisel iligkiler
skorlari bakimmdan TS’de anlamli bir farklilik bulunmadi (p=0.849).

Farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan 6l¢iimlerde PTKE+KDM grubunda
duygusal problemler skorlar1 agisindan anlamli bir azalma tespit edildi (p<0.001). TO
ve AD arasinda (p=0.040), TO ve TS degerleri arasinda (p=0.002) anlamli azalma
goriildii. Fakat AD ve TS arasinda (p=0.303) anlamli farklilik bulunmadi. PTKE
grubunun farkli zamanlarda yapilan duygusal problemler dlgiimleri sonrasinda da
anlaml bir degisiklik oldugu belirlendi (p<0.001). AD ve TS arasinda (p=0.032), TO
ve TS degerleri arasinda (p=0.001) anlamli azalma tespit edildi. Ancak TO ve AD
arasinda (p=0.265) anlamli farklilik saptanmadi.

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda duygusal problemler skorlar1 6l¢iimii bakimindan TS’de anlamli bir farklilik
bulunmadi (p=0.725).

Farkl1 zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan 6l¢iimlerde PTKE+KDM grubunda
uyku/enerji bozukluklar1 6l¢iimii agisindan anlamli bir azalma tespit edildi (p<0.001).
AD ve TS arasinda (p=0.040), TO ve TS degerleri arasinda (p<0.001) anlaml1 azalma
bulundu. Fakat TO ve AD arasinda (p=0.072) anlaml: farklilik tespit edilmedi. PTKE

grubunun farkli zamanlarda yapilan uyku/enerji bozukluklari skorlar1 bakimindan
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anlamli bir degisiklik oldugu belirlendi (p=0.002). TO ve AD arasinda (p=0.04), TO
ve TS arasinda (p=0.010) anlamli azalma gozlendi. Ancak AD ve TS degerleri arasinda

(p=0.607) anlamli degisiklik bulunmada.

Gruplar aras1 yapilan karsilastirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda uyku/enerji bozukluklar1 6l¢timii bakimindan TS’de anlamli bir farklilik

tespit edilmedi (p=0.300).

Farkli zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan &lgiimlerde PTKE+KDM
grubunuda semptom siddeti 6lgiimii skorlart agisindan anlamli bir azalma bulundu
(p<0.001). TO ve AD arasinda (p=0.040), TO ve TS degerleri arasinda (p<0.001)
anlamli azalma goriildii. Fakat AD ve TS arasinda (p=0.072) anlamli farklilik
bulunmadi. PTKE grubunun farkli zamanlarda yapilan semptom siddeti 6l¢tim skorlari
arasinda da anlaml bir degisiklik oldugu belirlendi (p<0.001). TO ve AD arasinda
(p=0.008), TO ve TS degerleri arasinda (p<0.001) anlamli azalma bulundu. Fakat AD
ve TS arasinda (p=0.170) anlaml farklilik g6zlenmedi.

Gruplar arasi yapilan karsilastirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu
arasinda semptom siddeti Ol¢im skorlari yoniinden TS’de anlamli bir farklilik

saptanmadi (p=0.475).

Farkli1 zamanlarda (TO, AD ve TS) yapilan 6l¢iimlerde PTKE+KDM grubunda
sikayet ciddiyet skalas1 sonuglar1 arasinda anlamli bir azalma tespit edildi (p<0.001).
TO ve AD arasinda (p=0.002), AD ve TS arasinda (p=0.021), TO ve TS degerleri
arasinda (p<0.001) anlamli bir azalma saptandi. PTKE grubunun farkli zamanlarda
yapilan sikayet ciddiyet skalasi dl¢iimleri sonrasinda da anlamli bir azalma bulundu
(p<0.001). TO ve AD arasida (p=0.010), AD ve TS arasinda (p=0.021) ve TO ve TS

arasinda (p<0.001) anlaml1 azalma goriildi.

Gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda PTKE+KDM grubu ile PTKE grubu

arasinda sikayet ciddiyet skalas1 skorlar1 agisindan TS’de anlamli bir farklilik bulundu
(p=0.039).

Gruplarm TO, AD ve TS yasam kalitesi sonuclar1 Tablo 4.10.’da gosterilmistir.
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Tablo 4.10. Gruplarin grup i¢i ve gruplar arasi yasam kalitesinin

karsilastirilmast.
PTKE+KDM (n=17) PTKE (n=17)
Ortanca [mintmaks] Ortanca [mintmaks] 4 p

Genel Saghg Algilamasi (TO) 75 [0 -100] 50 [25 -100] -1.781 0.075
Genel Saghg Algilamasi (AD) | 50 [0 -75] 50 [25 -50] -0.73 0.465
Genel Saghg1 Algilamasi (TS) 25[0-50] 50 [25 -75] -1.877 0.061
1 25.120 8.000
p p<0.001* 0.018*
Inkontinans Etkisi (TO) 100 [0 -100] 100 [33.33 -100] -0.461 0.645
inkontinans Etkisi (AD) 33.33 [0 -100] 66.66 [33.33 -100] -2.163 0.031*
inkontinans Etkisi (TS) 33.33[0 -100] 66.66 [0 -100] -2.224 0.026*
N 24.154 11.538
p p<0.001* 0.003*
Rol Limitasyonlar1 (TO) 66.66 [0 -100] 66.66 [0 -100] -0.107 0.915
Rol Limitasyonlar1 (AD) 33.33 [0 -100] 66.66 [0 -100] -1.001 0.317
Rol Limitasyonlari (TS) 33.33 [0 -66.66] 33.33 [0 -100] -1.049 0.294
12 21.125 11.730
P p<0.001* 0.003*
Fiziksel Limitasyonlar (T0) 66.66 [0 -100] 50 [16.66 -100 -0.246 0.806
Fiziksel Limitasyonlar (AD) 33.33 [0 -100] 33.33 [0 -100] -0.228 0.820
Fiziksel Limitasyonlar (TS) | 3333 [0 -100] 33.33 [0 -100] 1298|0194
» 18.304 12.047
p p<0.001* 0.002*
Sosyal Limitasyonlar (TO) 44.44 10 -100] 44.44 10 -100] -0.104 0.917
Sosyal Limitasyonlar (AD) 33.33[0 -88.88] 33.33[0-77.78] -0.211 0.833
Sosyal Limitasyonlar (TS) 11.11 [0 -88.88] 33.33 [0 -100] 1138 10255
1 21.814 8.222
p p<0.001* 0.016*
Kisisel iliskiler (TO) 16.66 [0 -100] 0[0-100] -0.018 0.985
Kisisel iliskiler (AD) 0 [0 -100] 0 [0 -100] -0.019 0.985
Kisisel iliskiler (TS) 0[0-100] 0[0-100] -0.19 0.849
2 0.198 3.339
p 0.906 0.188
Duygusal Problemler (TO) 44.44 10 -100] 55.55 [0 -100] -0.208 0.835
Duygusal Problemler (AD) 22.22 [0 -100] 44.44 10 -100] -0.56 0.575
Duygusal Problemler (TS) 22.22 [0 -100] 22.22[0-77.78] -0.352 0.725
N 16.000 18.650
p p<0.001* p<0.001*
Uyku/Enerji Bozukluklar: (TO) | 66.66 [16.66 -100] 66.66 [0 -100] -0.106 0.915
Uyku/Enerji Bozukluklar1 (AD) | 50 [16.66 -100] 50 [0 -100] -0.123 0.902
Uyku/Enerji Bozukluklar (TS) | 16.66 [0 -83.33] 33.33 [0 -100] -1.0s7 10300
2 21.125 12.000
p p<0.001* 0.002*
Semptom  Siddeti  Olgiimleri -0.104 0.917
(T0) 60 [0 -100] 60 [6.66 -100]
Semptom  Siddeti  Olgiimleri -1.04 0.299
(AD) 33.33 [0 -100] 53.33 [6.66 -93.33]

. -0.714 0.475
Semptom Siddeti Olgiimleri (TS) | 33.33 [0 -100] 33.33[6.66 -80]
2 20.694 21.962
p p<0.001* p<0.001*
Sikayet Ciddiyet Skalasi (TO) [ 13 [4 -25] 14 [5 -23] -0.311 0.756
Sikayet Ciddiyet Skalas1 (AD) 7[3-18] 11[3-21] -1.331 0.183
Sikayet Ciddiyet Skalasi (TS) [ 4[0-15] 10 [3 -17] -2.062 0.039*
~ 30.738 26.656
D p<0.001* p<0.001*

*p<0.05, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, 2: Friedman testi, Z: Mann Whitney U testi, TO: Tedavi Oncesi, AD:

Ara Degerlendirme, TS: Tedavi Sonrasi
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5. TARTISMA

Asirt aktif mesaneli kadinlarda PTKE’ye ilave uygulanan KDM’nin, tek basina
uygulanan PTKE’ye gére AAM semptomlari, pelvik taban kas fonksiyonlar1 ve yasam
kalitesi iizerine olan etkilerini karsilastirmak amaci ile yapilan bu ¢alismada: (i) TS,
her iki grupta PTKK’de artma, AAM semptomlarinda ve yasam kalitesinde (kisisel
iligkiler harig) iyilesmeler goriildii. (i) AD’de her iki grupta PTKK’de artma, ortalama
giindiiz iseme frekansi ve inkontinans sayisinda, AAM semptom ciddiyetinde azalma
ve yasam Kkalitesinin semptom siddeti olglimleri ve sikayet ciddiyet skalasi alt
basliklarinda iyilesmeler bulundu. (iii) Ayrica AD’de, PTKE+KDM grubunda
ortalama gece iseme frekansinda, giinliik isenen hacimde, ani sikisma hissinde, yasam
kalitesi ile ilgili olarak genel saglik algilamasi, inkontinans etkisi, sosyal limitasyonlar
ve duygusal problemler alt parametrelerinde iyilesmeler goriiliirken, PTKE grubunda
ise uyku/enerji bozukluklari alt parametrelerinde iyilesmeler tespit edildi. (iv) Gruplar
arast karsilastirmalarda, AD’de PTKE+KDM grubunda PTKE grubuna gore ani
stkigsma hissi, AAM semptom ciddiyeti ve yasam kalitesinin inkontinans etkisi alt
parametresinde daha fazla azalma, TS’de ise PTKE+KDM grubunda PTKE grubuna
gore ortalama giindiiz iseme frekansinda, AAM semptom ciddiyeti ve ani sikisma

hissinde, inkontinans etkisi ve sikayet ciddiyet skalasi daha fazla bir iyilesme goriildii.

Pelvik taban ve AAM semptomlar1 arasinda ¢ift yonlii bir iliski bulunmaktadir.
Hem pelvik taban kaslarmin fonksiyonlariin bozulmasi AAM semptomlarinin
olusmasina neden olabilmekte hem de AAM semptomlarina bagli olarak pelvik taban
kas yapisi bozulabilmektedir. Artibani’nin bir ¢alismasinda (172) zayif pelvik taban
kaslarina sahip hastalarda intraiiretral basinglarin diisiik oldugu ve detriisor kas
kontraksiyonlarinin tetiklendigi gosterilmistir ve bu sonuclarin AAM semptomlarinin
artmasina neden olabilecegi ifade edilmistir. Bo ve ark.’nin bir ¢aligmasinda (173) da
mekanik ve elektriksel uyarilar ile pelvik taban kaslarinin kuvvetlendirilmesi sonucu
pelvik taban kaslar1 ve {iretra kaslarmin kontraksiyonuyla mesane inhibisyon
mekanizmasinin aktiflestigi ve mesane dolum fazinda daha az uyarilmalar oldugu
gosterilmistir. Bunlara ek olarak AAM’li hastalar AAM semptomlarini 6zellikle ani
stkigma hissini baskilamak i¢in pelvik taban kaslarini siirekli kasmaktadirlar. Boylece

pelvik taban kaslarinda aktivite artis1 ve gevsemede yetersizlik goriilmektedir. Bir
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kasin optimal kasilmasi i¢in Once yeterince gevsemis olmasi gerekmektedir. Buna
bagli olarakta siirekli kasilan ve yeterince gevseyemeyen pelvik taban kaslarinin
fonksiyonlarinda bozulmalar ve AAM septomlarinda artmalar meydana

gelebilmektedir (82).

Her yastaki hastay1 etkileyerek biyopsikososyal degisiklere neden olan AAM,
kisisel ve sosyal aktivitelerde azalmaya neden olmaktadir (174). Hastalarin AAM
semptomlarina bagli huzursuzluk, kaygi, o6zgliven kaybi, depresyon ve sosyal
izolasyon gibi durumlar1 yasama ihtimali artmaktadir (6). Temiz kalmada ve mesane
kontroliinde azalma, ulasim, fiziksel aktivite, elbise se¢imi gibi faaliyetlerine
sinirlamalar getirme, 6zglivende azalmaya ve ayni zamanda aile ve arkadaslardan
uzaklagmaya yol acabilmektedir (175). Bu tiir davranis degisikligi stirekli dikkatli
davranma zorunlulugu yaratarak bireyin ruhsal sagligini etkilemekte ve yasam

kalitesini diisiirmektedir.

Literatiirdeki bu sonuglara bagli olarak alt {iriner sistem semptomlarindan biri
olan AAM nin tedavisinde konservatif bir yontem olan PTKE’nin PTKK’yi arttirarak
semptomlart azaltmada ve yasam kalitesini artirmada Onemli olabilecegi
diisiiniilmektedir (13). AAM ve Ul semptomlar1 olan her yastaki hastaya ilk tedavi
yontemi olarak PTKE'nin dogru bir sekilde 6gretilmesi gerektigi konusunda diinya
capinda bir fikir birligi vardir (12, 176). PTKE, spesifik pelvik taban kaslarinin
tekrarli, secici, istemli kontraksiyon yapabilmesi ve gevseyebilmesi olarak
tanimlanmaktadir (1). AAM tedavisinde PTKE'nin etkinligi ile ilgili veriler sinirli olup
karmasik sonuglar igermektedir (16, 114). Ayrica literatirde AAM tedavisinde
PTKE’nin farkli fizyoterapi yaklasimlari ile birlikte veya tek basina uygulandigi
calismalar da mevcuttur. (9, 13, 15, 118).

Millard ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada AAM’li hastalara 24 hafta boyunca
bir gruba medikal tedavi+PTKE diger gruba ise medikal tedavi uygulanmistir. PTKE,
24 hafta boyunca giinde 3 kere, 10 sn kontraksiyon 10 sn dinlenme bi¢iminde
verilmistir. Her iki grupta da ani sikisma hissi, giinliik idrara ¢ikma sayis1 ve
inkontinans miktarinda azalma, iseme hacminde artma goriilmiistir. Medikal
tedavi+PTKE grubunda sadece medikal tedavi grubuna gore daha fazla iyilesmenin
goriilmeme sebebi PTKE programinin yetersiz olmasindan kaynaklanmis olabilir

(177). Kaya ve ark.’nin yaptig1 calismada idiyopatik detriisor asir1 aktivitesi olan
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hastalarda 1. gruba yalnizca medikal tedavi, 2. gruba yalmizca fizik tedavi ve
rehabilitasyon (enterferansiyel akim terapisi, mesane egitimi ve pelvik taban
egzersizleri), 3. gruba ise medikal tedavi ve fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulanmstir. ki ay boyunca devam eden pelvik taban egzersizleri giinde 5 set 10
tekrarla baslamis, her hafta set sayist 5’er artirarak giinde 30 sete kadar artirilmistir.
TS’de 2. ve 3. grupta giinliik idrara ¢ikma ve inkontinans sayisinda anlamli bir azalma,
pelvik taban kas aktivasyon cevabinda ise artig goriilmiistiir. Ayrica gece idrara ¢ikma
sayis1 ve yasam kalitesi skorlar1 tim gruplarda anlamli sekilde iyilesmis, 3. grupta
diger gruplara kiyasla gece idrara ¢ikma sayisi agisindan daha anlamli azalma oldugu

ifade edilmistir (178).

Kulaksizoglu ve ark.’nin bir ¢alismasinda AAM’li hastalarda PTKE pilates
topu ile 6 hafta boyunca haftada 2 kez 1’er seans uygulanmistir. Sonucgta mesane
semptomlarinin azaldigr ve fonksiyonel mesane kapasitesinin arttigi bulunmustur
(179). Xu ve ark. (13), AAM’li hastalarin oldugu bir gruba PTKE (giinde 3 set ve her
seans 15-20 tekrar), diger gruba ise standart tedavi (mesane egitimi, yasam stili
degisiklikleri, stvi aliminin diizenlenmesi) vermiglerdir. Ayrica her 2 grupta 3 aylik
medikal tedavi almistir. Ugiincii ayda standart tedavi alan gruba gére PTKE alan
grupta PTKK’nin anlamli olarak arttigi, KSA’nin alt parametrelerinden inkontinans
etkisi, rol kisitlamalari, fiziksel kisitlamalar, sosyal kisitlamalar, duygu ve semptom
siddetinde anlaml1 iyilesmeler oldugu ifade edilmistir. Altinct ayin sonunda ise bunlara
ilave olarak AAM semptom skorlarinda ve KSA’nin genel saglik algilamasi harig
biitiin alt parametrelerinde anlamli iyilesme bulunmustur. Yiice ve ark.’nin AAM’li
hastalarla yaptig1 calismada bir gruba vajinal kon ile PTKE (giinde 2 kere 10’ar dak),
diger gruba sadece medikal tedavi verilmistir. Sekiz haftalik tedavi sonrasinda her 2
grupta giinliik idrara ¢ikma sayisi, noktiiri, inkontinans miktarinda ve AAM semptom
ciddiyetinde azalma ve yagam kalitelerinde artma goriilmiistiir. Sadece vajinal kon ile
PTKE alan grupta PTKK’de anlamli bir artis bulunmustur. Ayrica vajinal kon ile
PTKE grubundaki 8 hastada, medikal grubundaki 2 hastada iirodinamik inceleme ile
detriisor asir1 aktivitesinde azalma gorilmistiir (118). Bykovine ve ark. AAM’li
hastalarda transkutan posterior tibial sinir stimiilasyonuyla PTKE’nin etkilerini
karsilastirmiglardir. Birinci gruba yasam tarzi Onerileri, ikinci gruba yasam tarzi
onerileri ve PTKE, 3. gruba ise yasam tarzi 6nerileri+PTKE+transkutan posterior tibial

sinir stimiilasyonu verilmistir. Alt1 hafta sonra mesane giinliigii ile yapilan 6l¢iimlerde
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ani sikisma hissi her 3 grupta da anlamli bicimde azalmistir. Grup 2 ve 3’te idrara
ctkma sikliginda anlamli azalma tespit edilmistir. Sadece grup 2°de Ul’de anlaml

azalma bulunmustur (180).

Asir aktif mesane tedavisinde sadece PTKE’nin uygulandigi ¢alisma sayisi
oldukga azdir. Fitz ve ark.’nin (15) bir ¢alismasinda AAM’li hastalara 12 hafta
boyunca haftada 2 giin fizyoterapist gozetiminde 40 dk siireyle ve buna ek ev programi
olarak sadece PTKE yaptirilmistir. Tedavi sonunda inkontinans sayisi, siddeti, gece
iseme frekansinda ve AAM semptom ciddiyetinde azalma, yasam Kalitesinin
psikososyal, utan¢ ve sosyal kisitlama parametrelerinde de anlamli iyilesme
gozlenmistir. Rizvi ve ark. (9) 12 hafta boyunca AAM’li hastalarin 1. grubuna mesane
egitimi, 2. gruba PTKE, 3. gruba ise PTKE+BF tedavilerini uygulamislardir.
PTKE’nin her bir seansta 6 sn boyunca 5 yavas kontraksiyon ve 10 hizli kontraksiyon
olacak sekilde giinde 3 kez uygulanmasi istenmistir. Birinci grupta giinliik iseme
frekansinda, tiim gruplarda da UUI’de ve ani sikigma hissinde anlamli azalma ile
yasam kalitesi sonuglarinda iyilesme tespit edilmistir. Dolayisiyla her 3 tedavinin de
onemli oldugunu ve bu tedavilerin birinci basamak tedavi segenekleri igerisinde yer
almasi gerektigi ifade edilmistir. Kafri ve ark. (181) UUI’li hastalardan olusan 1. gruba
mesane egitimi, 2. gruba PTKE, 3. gruba kombine pelvik taban rehabilitasyonu ve 4.
gruba ise medikal tedavi vermistir. PTKE, 12 hafta boyunca her giin 6-8 kontraksiyon
ve 10 sn dinlenme siirelerinden olusan 3’er set (8-12 tekrarl) olarak verilmistir. 3. ay
ve 12. ayda yapilan degerlendirmelerde biitiin gruplarda idrara ¢ikma sikligi, UUT ve
yasam kalitesi bakimindan 6nemli iyilesmeler oldugu ifade edilmistir. Ancak kombine
pelvik taban rehabilitasyonu alan 3. grupta idrara ¢ikma sikligindaki azalmanin daha

onemli oldugu kaydedilmistir.

Asint  aktif mesane semptomlarmi azaltmada PTKE’nin etkinligini
degerlendirmek {tizere yapilan arastirmalarda, pelvik taban kaslarinda goriilen
yetersizliklere gore standart protokollerin olmadigi ve uygun protokollerin
gelistirilmesi ile uygulanan programa bagliligin saglanabilecegi diigiiniilmiistiir (9, 15,
16, 181). Calismalarda degerlendirmeye iliskin cesitliliklerin yanisira, egzersiz
protokollerinde ciddi farkliliklar goriilmiis olup pek cok kez caligmalarda da bu
protokoller net bir sekilde tanimlanmamustir. Ayrica literatiirde, 6 aylik bir siirede

pelvik taban kaslarinda hipertrofinin olustugu ve ndral adaptasyonlarin meydana
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geldigi belirtilse de daha kisa siirede uygulanan PTKE’nin yogunluguna bagli olarak
pelvik taban kas kuvvet ve enduransini artirdigi belirtilmistir (182-184).

Bu ¢alismada da 6 hafta boyunca haftanin her giinii, kademeli olarak sayisi
artan (1 set egzersiz=10 hizli+10 yavas kontraksiyon, ilk hafta giinde 5 set (100
kontraksiyon) ile baslayip 6 hafta sonunda 30 sete ulasan (600 kontraksiyon)), hizli ve
yavas kas kontraksiyonlarni igeren literatiirde onerilen yogun PTKE programi
uygulandi (170). Calisma sonucunda bu hastalarda PTKK’de artma, AAM
semptomlarinda (giindiiz iseme frekansi, gece iseme frekansi, inkontinans sayisi,
iseme vOlimi, ani sikigma hissi) ve yasam kalitesinde (kisisel iligkiler haric)
iyilesmeler goriildii. Bu sonuglar literatiirdeki ¢alismalar ile uyumludur. Dogru sekilde
kasilan pelvik taban ve eksternal liretral sfinkter kaslarinin perineodetriisor inhibitor
refleksi aktive etmesiyle detriisér aktivitesi ve ani sikisma hislerininin
baskilanabilecegi ifade edilmistir (14, 185). Bundan dolay1 ¢alisma sonucumuzun
nedenlerinden biri PTKE ile pelvik taban farkindaliginin ve kuvvetinin arttiritlmasi
saglanarak perineodetriisor refleks aktive edilmis olabilir. Diger bir neden ise, pelvik
taban kaslarinin morfoloji, pozisyon, néromuskiiler fonksiyonunda degisim ile tiretral
basingtaki ani diisiisiin ve inkontinansin engellenmesi olabilir. Ayrica, bu ¢alismada
AAM’de yogun PTKE’nin kullanilmasi erken donemde (3. haftada) AAM semptom
ciddiyetinin, ortalama giindiiz iseme frekansinin ve inkontinans sayisinin azalmasina
ve yasam kalitesinin semptom ciddiyeti ve uyku/enerji parametrelerinde iyilesmeler
de goriildi. Erken donemde bu parametrelerdeki iyilesmeler PTKE programinin

yogunlugundan kaynaklanmis olabilir.

Son zamanlarda fizyoterapi ve rehabilitasyonda yaygin olarak kullanilan
KDM, konnektif doku katmanlarinin gerilmesine odaklanan, visseral ve hormonal
sistemler lizerinde, segmental ve suprasegmental refleks etkiler olusturan manuel
refleks terapidir (143). KDM, dolasimi arttirarak, otonom sinir sisteminin {izerinde
denge kurarak, endokrin cevaplar olusturarak ve i¢ organlarin fonksiyonlarini refleks

yollarla diizelterek diger masajlardan farkli etkiye sahiptir (136, 146).

Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde KDM uygulamalar1 ile yapilan
calismalarin sayisinin ¢ok olmamasina karsin ¢ok c¢esitli durumlarda kullanildigin

gormekteyiz. Bunlarin arasinda fibromiyalji, bel ve boyun agrilari, bas agrisi,
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diyabetik ayak tilserleri, periferik arteryal hastaliklar, dismenore ve konstipasyon
bulunmaktadir.

Celenay ve ark.’nin bir ¢aligmasinda fibromiyaljili kadinlarda 6 hafta boyunca
haftada 2 giin bir gruba egzersiz+KDM diger gruba egzersiz uygulamasi yapilmistir.
EgzersiztKDM alan grupta agri, yorgunluk, uyku problemlerinde azalma, saglik
durumunda ve yasam kalitesinde daha fazla iyilesmeler goriilmiistiir (149). Celenay
ve ark.’nin bagka bir ¢alismasinda da kronik bel agris1 olan hastalar KDM-+klasik
fizyoterapi, sham masaj+klasik fizyoterapi ve sadece klasik fizyoterapi olarak 3 gruba
ayrilmistir. Ug hafta boyunca haftada 5 giin yapilan uygulamalar sonrasinda KDM
uygulanan grupta diger gruplara gore agri, mobilite, psikolojik durum ve yasam
kalitesinde daha fazla iyilesme oldugu goriilmiistiir (186). Bakar ve ark.’nin bir
calismasinda kronik boyun agris1 olan hastalar 2 gruba ayrilmis ve bir gruba tek
seanslik klasik masaj digerine tek seanslik KDM uygulanmistir. Caligmanin
sonucunda klasik masajin agriyr azalttigi, KDM’nin kas relaksasyonu sagladigi
gosterilmistir (187). Akbayrak ve ark.’nin yaptigi ¢alismada gerilim tipi bas agrist olan
hastalar 4 hafta toplam 20 seans KDM tedavisi uygulanmis ve 6 aylik siirecte agrinin
yogunlugunda, siiresinde, miktarinda 6nemli azalma ve eslik eden semptomlarda
iyilesmeler gozlenmistir (188).

Yukarida bahsedilen ¢alismalarda KDM genellikle agr1 ve kas iskelet sistemi
problemlerinde kullanilmistir. Bunun yani sira KDM vaskiiler ve i¢ organ ile ilgili
problemlerin tedavisinde de kullanilabilmektedir.

Joseph ve ark. diyabetik iilserin iyilesmesinde 6 hafta boyunca haftada 2 giin
uygulanan KDM’nin terapotik etkileri ile ilgili ¢aligma yapmistir. Parasempatik
fonksiyonun artis1 ile periferal ekstremitelerde dolasim artmakta ve refleks
vazodilatasyon ortaya ¢ikmaktadir. Dolayisiyla parasempatik fonksiyonun artmasi ve
otonom sinir sisteminin etkilenmesi ile tedavi sonucunda iyilesmenin agiga ¢iktig
diistinilmektedir (189). Ortognatik cerrahi sonrasi 7 giin boyunca uygulanan
KDM’nin rehabilitasyon programina dahil edilmesiyle vendz lenfatik dolagimin
gelistigi ve buna bagli yumusak doku kompresyonundan kaynakli fasyal sinir
hasarmin iyilesmesinin hizlandig: bildirilmistir (190).

Ozgiil ve ark.’nin primer dismenoreli kadinlarla yaptiklari ¢alismada kontrol
grubuna sadece tavsiyeler verilmis, tedavi grubuna ise tavsiyelere ek haftada 5 giin
(toplam 10-15 seans) KDM uygulamistir. Kontrol grubuyla kiyaslandiginda tedavi

grubunda agri, ila¢ kullanimi ve menstruasyon algisinda Onemli iyilesmeler
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bulunmustur (191). Giirsen ve ark. kronik konstipasyonlu hastalara 20 seanslik KDM
uygulamas: yapmis ve hastalarin konstipasyon semptomlarinda azalma ve yasam
kalitelerinde de artma gbzlenmistir (192).

Bu calismada 6 hafta boyunca haftanin 3 giinii toplam 18 seans KDM
uygulamasi1 PTKE’ye ilave uygulandi. Yapilan KDM uygulamasi sonrasinda
hastalarin konnedktif doku mobilitesinde, gergin bantlar, ¢okiik ve lokaliza siskin
sahalarin azaldig1 ve dolagimi cevaplarinin arttigir goriildii. Calisma sonucunda bu
hastalarda PTKK’de artma, AAM semptomlarinda (giindiiz iseme frekansi, gece iseme
frekansi, inkontinans sayisi, isenen hacim, ani sikisma hissi) ve yasam kalitesinde
(kisisel iliskiler harig) iyilesmeler goriildii. Ayrica AAM’de KDM uygulanan grupta
erken donemde (3. haftada) AAM semptom ciddiyetinde, ortalama giindiiz ve gece
iseme frekansinda, inkontinans sayisinda, ani sikisma hissinde, yasam kalitesi ile ilgili
olarak genel saglik algilamasi, inkontinans etkisi, sosyal limitasyonlar, semptom
siddeti 6l¢iimleri ve duygusal problemler alt parametrelerinde iyilesmeler saglandi.
Gruplar arasi karsilastirmalarda da hem erken donemde PTKE+KDM grubunda PTKE
grubuna gore ani sikisma hissi, AAM semptom ciddiyetinde daha fazla baskilanma ve
inkontinans etkisinde daha fazla iyilesme hem de TS’de PTKE+KDM grubunda PTKE
grubuna gore ortalama giindiiz iseme frekansinda, AAM semptom ciddiyetinde, ani
sikigma hissinde, inkontinans etkisi ve sikayet ciddiyet skalasi skorlarinda daha fazla

bir iyilesme bulundu.

Sadece PTKE verilen gruba gére PTKE+KDM grubunda erken donemde (3.
haftada) ve TS’de (6. haftada) ki daha fazla iyilesmelerin KDM mekanizmasindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Detriisor hiperrefleksisi; pregangliyonik aferent
norondaki uyarimin dogrudan inhibisyonu ile ya da miksiyon refleksinin eferent
kolundaki mesane pregangliyonik sinirinin inhibisyonu tarafindan inhibe edilebilir.
Non-invaziv bir metod olan KDM ile konnektif dokuya uygulanan ¢ekmeler ile
mesanenin refleks bolgesi (sakrum) ve mesane innervasyonlarini saglayan sinir
seviyelerindeki mekanoreseptorlerin uyarimi ile “kapi kontrol mekanizmasi” devreye
girebilmektedir (136). Boylece KDM mesaneden gelen asiri uyarilart tasiyan
pregangliyonik aferent noronlar1 inhibe ederek AAM de olusan asir1 C aferent lif
uyarilarim1 baskilanmis olabilir. Ayrica AAM’li hastalarda pelvik tabanda damar
yapisinin bozuldugu ve pelvik iskemi olustugu goriilmektedir (19, 20). KDM ile

vaskiilariteyi arttirmak pelvik iskeminin azalmasina ve AAM semptomlarinin
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azalmasina katki saglamis olabilir. Bunlara ek olarak son dénemde, AAM’nin
patofizyolojisinde mesanenin kasilmasini saglayan artan serum sinir biiylime faktorii
ve adipokinazin etkisi de kanmitlanmistir (193-195). KDM ile dolasimin artmasiyla bu
maddelerin ~ bulundugu  bélgeden  temizlenmesini  saglayarakta  mesane
fonksiyonlarmin iyilesmesine yardimci olmus olabilir (196). Son olarak KDM
kutaneovisseral refleksler ile otonomik cevaplar olusturarak i¢ organ fonksiyonlarini
diizenlemektedir (134). Literatiirde KDM'nin otonomik yanitlarini arastiran ¢ok az
calisma vardir ve sonuglar celiskilidir (143-147). Holey yaptig1 bir arastirmada asiri
aktif ve hipersensitif durumlarda KDM ile sempatik ve parasempatik sistemler

arasinda denge kurulabilecegini ifade etmistir (197).

Bunlara ek olarak TS’ de hastalarin AAM semptomlarinin iyilesmesine ragmen
yasam kalitesi bakimindan (inkontinans etkisi ve sikayet ciddiyet skalasi haric) gruplar
aras1 farklilik goriilmemistir. TS’de gruplar arasi yasam kalitesi parametrelerinin
degismeme sebebi yasam katitesinde yer alan rol, fiziksel ve sosyal kisitlama gibi alt

parametrelerin daha uzun vadede yasama yansiyabileceginden kaynaklanmis olabilir.

Calismamizin sahip oldugu bazi limitasyonlar vardir. Bunlardan birincisi;
calismamizda PTKE ve PTKE+KDM uygulamalarinin sonuglarinin ileri donem (3 ay,
6 ay ya da 1 yil sonraki) takiplerinin olmayisidir. Bulunan sonuglarin uzun dénemde
devam edip etmeyeceginin gosterilmesi i¢in takip siiresinin daha uzun oldugu
calismalara ihtiyag vardir. likinci limitasyonumuz ¢alismamizda iirodinamik
degerlendirmenin yapilmamasidir. Urodinamik degerlendirme genellikle israrci
AAM’de onerilen bir durumdur. Calismamizda AAM semptomlarinin iyilestigini
gordiik ancak invaziv bir yaklasim olan ilirodinamik degerlendirme yapilmadig: igin
kontrol ve tedavi gruplarinda uygulanan tedavilerin detriisor aktivitesi tizerindeki
etkilerini inceleyemedik. Bu tedavi yaklagimlarinin yapildigi ileriki ¢aligmalarda
irodinami kullanilarak detriisor aktivitesindeki etkiler de incelenebilir. Ugiincii
limitasyonumuz ise KDM muayenesinin sadece tedavi grubunda yapilmasidir. Sadece
tedavi grubunda degerlendirme yapmamizin sebebi uygulama yapacagimiz bolgelerde
konnektif doku sahalarindaki gerginligi, yapisikligi, mobilitedeki ve dolasim
cevabindaki degisimleri belirleyerek masaj uygulamasimi planlayabilmekti. Diger
grupta ise KDM uygulamadigimiz i¢in konnektif dokuyu degerlendirmedik bdylece

konnektif doku degisimi acisindan gruplar arasi karsilagtirma yapilamadi.
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Calismamizin giliglii yanlar ise sunlardir; yogun, progresif, takibi olan bir
PTKE’nin verilmesi, uygulanan manuel terapi yaklasiminin (KDM) erken dénemde
(3.hafta) etkiler ¢ikarip ¢ikarmadigini gorebilmek i¢in AD yapilmasi, yeterli 6rneklem
blytikliigline ulasilmasi, giivenilir 6lgeklerin kullanilmasi, manuel terapinin de bu
alanda kullanilabilecegine yonelik bilgilerin elde edilmesi, iirolojik problemlerde

KDM’nin ilk defa kullanildig1 bir ¢aligma olmasidir.

Hipotezlerimizi degerlendirdigimizde;
H1: AAM’li kadinlarda PTKE AAM semptomlarini iyilestirmede etkili oldugu
i¢in kabul edildi.

H2: AAM’li kadinlarda PTKE pelvik taban kas fonksiyonlar1 iizerine etkili
oldugu i¢in kabul edildi.

H3: AAM’li kadinlarda PTKE yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu i¢in
kabul edildi.

H4: AAM’li kadinlarda, PTKE ile kombine KDM, tek basina PTKE’ye gore
AAM semptomlarini daha fazla iyilestirdigi i¢in kabul edildi.

H5: AAM’li kadinlarda, PTKE ile kombine KDM, tek basina PTKE’ye gore

pelvik taban kas fonksiyonlarini daha fazla iyilestirmedigi i¢in reddedildi.

H6: AAM’li kadinlarda, PTKE ile kombine KDM, tek basina PTKE’ye gore
yasam kalitesini daha fazla iyilestirmedigi i¢in reddedildi.

76



6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonucunda ulagtigimiz sonuglar ve dneriler sunlardir:

1.

TS, her iki grupta PTKK’de artma, AAM semptomlarinda ve yasam kalitesinde
(kisisel iligkiler harig) iyilesmeler gortildii.

AD’de her iki grupta PTKK’de artma, ortalama giindiiz iseme frekansi ve
inkontinans sayisinda, AAM semptom ciddiyetinde azalma ve semptom
ciddiyetine bagh yasam kalitesinde iyilesmeler bulundu.

AD’de, PTKE+KDM grubunda ortalama gece iseme frekansi, gilinliik isenen
hacim, ani sikigma hissinde, yasam kalitesi ile ilgili olarak genel saglik,
inkontinans etkisi, sosyal kisitlamalar ve duygusal problemler alt
parametrelerinde iyilesmeler goriilirken, PTKE grubunda ise sadece
uyku/enerji bozukluklar1 alt parametrelerinde iyilesmeler tespit edildi.

AD’de PTKE+KDM grubunda PTKE grubuna gore ani sikisma hissinde,
AAM semptom ciddiyeti ve inkontinanas etkisinde daha fazla iyilesme
bulundu.

TS’de PTKE+KDM grubunda PTKE grubuna gore ortalama giindiiz iseme
frekansinda, AAM semptom ciddiyeti, ani sikisma hissinde, inkontinans etkisi
ve sikayet ciddiyet skalasi skorlarinda daha fazla iyilesme goriildii.

Konnektif doku muayenesinde TS’de mesanenin refleks bogesinde
diizelmelerin oldugu, konnektif doku mobilitesinin arttigi ve dolasim
cevaplarinin arttig1 belirlendi.

Literatiir incelendiginde AAM’li hastalarda yogun PTKE uygulamasinin AAM
semptomlart lizerinde erken donemdeki (AD, 3. hafta) etkilerine
rastlanmamugtir. Caligmamizda yogun pelvik taban kas egzersiz programinin
AAM semptomlarinda erken donemde de iyilesme sagladigini gordiik. Boylece
yogun PTKE, kliniklerde AAM semptomlarinin hizli bir sekilde azalmasi igin
kullanilabilir.

PTKE+KDM, AAM tedavisinde alternatif ve diger tedavilere ilave bir yontem
olarak kullanilabilir.

KDM, pelvik taban egzrsizlerine ek olarak uygulandiginda AAM

semptomlarini ve yasam kalitesini daha hizli ve daha fazla iyilestirebilir.
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10. AAM tedavisinde tek basina KDM’nin etkinliginin arastirildigi ¢aligsmalara
ihtiya¢ vardir.
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul Raporu

KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN AGIK ADI

Asin Aktif Mesaneli Kadinlarda Konnektif Doku Masaji Birlikte Verilen
Pelvik Taban Kas Egitiminin Tek Bagina Pelvik Kas Egitimi lle
Kargilagtiriimas!

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir aragtirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢alismanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarimi risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla
konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢calismada da yer aliyorsaniz bu ¢calismada
yer alamazsiniz

ARASTIRMANIN ADI : ASIRI AKTIF MESANELi KADINLARDA
KONNEKTIF DOKU MASAJI iLE BIRLIKTE VERILEN PELVIiK TABAN
KAS EGITIMININ TEK BASINA PELVIK TABAN KAS EGIiTiMi iLE
KARSILASTIRILMASI

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Asirt aktif mesaneli (AAM) kadinlarda 6 hafta siire ile uygulanan Konnektif
Doku Masaji1 (KDM) + Pelvik Taban Kas Egitimi (PTKE)’ nin, tek basina uygulanan
PTKE’ye gore, AAM belirtileri, pelvik taban kas fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi
lizerine olan etkilerinin karsilastiriimasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

1-30-65 yas arasi kadin olmak,
2-AAM tanis1 konulmasi,
3-Okur yazar olmak,
4-GoOniilli olmaktir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Oncelikle sizden detayli bir hikaye almacaktir (Ad-Soyad, Yas, Boy, Kilo, Viicut
Kiitle Indeksi, Medeni Durum, Egitim Durumu, Meslek, Gegirilen Urolojik veya
Jinekolojik Cerrahi, Kronik Hastaliklar, Mesane problemi varsa kullanilan ilag ad1 ve
dozu, Mesane problemi harig siirekli alinan veya su anda kullanilan ilaglar, Kabizlik,
Kronik Oksiiriik, Sigara, Alkol, Kag kez gebe kaldig1 (G), Kag kez dogum yaptig: (P),
Diisiik (A), Kiirtaj (DC), Yasayan sayisi (Y), Dogum tipleri (normal-sezeryan (genel-
spinal-epidural anestezi)), Menstrual durum, Egzersiz yapip yapmadigmiz ile ilgili
bilgiler).

Hikaye alimmasindan sonra evinizde 3 giin {stiiste idrar giinliigii doldurmaniz
istenecektir. Bu giinliik ile glin boyu idrara ¢ikma sayiniz, idrar miktariniz, tiikkettiginiz
icecek tipleri ve miktari, idrar kagirmaniz varsa bunlar1 kaydetmeniz istenecektir.

Pelvik organlardaki (idrar torbasi, rahim ve barsak) sarkmasini degerlendirmek igin
Basitlestirilmis Pelvik Organ Sarkmasi Siniflamasi kullanilacaktir. Bu yontemde
yataga sirt listii pozisyonda yatmaniz istenecektir. Terapist isaret ve orta parmaklarini
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vajinaniza yerlestirilecek ve sizden tkinmaniz istenecektir. Pelvik organlarda sarkma
durumu varsa kaydedilecektir.

Pelvik taban kaslarimi degerlendirilirken sizden yataga sirt iistii pozisyonda
yatmaniz istenecektir. Terapist isaret ve orta parmaklarini vajinaniza yerlestirilecek ve
sizden parmaklarini sikmaniz, tutmaniz ve tekrarli olarak sikip gevsemeniz
istenecektir. Buna gore kas kuvvetiniz ve dayanikliliginiz belirlenecektir.

Ayrica perineometre isimli bir cihaz ile de pelvik taban kaslarniz
degerlendirilecektir. Cihazin probu vajinaniz igine yerlestirilecek ve sizden probu
sikmaniz istenecektir. Sikarak olusturdugunuz kuvvet kaydedilecektir.

Pelvik taban fonksiyon bozukluklarinin rahatsizlik dereceleri, agir1 aktif mesane
sikayetine bagli rahatsizlik dereceniz, sikisma hissinizin derecesi, yagam kaliteniz,
durum iyilesme ve memnuniyet alginizi degerlendirmek i¢in anketler kullanilacaktir.

Tedavide ise bir gruba pelvik taban egzersizleri diger gruba pelvik taban
egzersizlerine ilave masaj uygulamasi yapilacaktir. Pelvik taban egzersizleri ev
programi seklinde verilecek ve takip cizelgesi olusturulacaktir. Vajinal bolgenizdeki
kaslariniz1 kasip birakarak pelvik taban kas kuvvetine gore kisiye 6zel egzersiz plani
yapilacaktir.

Masaj da ise mesane ile ilgili refleks bolgelere (belinize ve karin bolgenize) uygulama
yapilacaktir.

Egzersiz haftanin her giinii, masaj haftada 3 giin uygulanacaktir. Tedavi
programi toplam 6 hafta stirecektir.

Degerlendirmeleriniz ise tedavi basinda, tedavinin ortasinda (3. hafta) ve 6.
haftanin sonunda yapilacaktir.
GONULLU SORUMLULUKLARI

1- Gebelik ya da emzirme doneminde olmaniz

2- Eslik eden norolojik bir rahatsizliginizin olmasi

3- Akut enfeksiyon hikayenizin olmasi

4- Malign durum varligimin olmasi ve bu bilgileri bizimle paylagmamaniz halinde

5- Haftanin 3 giinii tedaviye gelmemeniz.

6- Ev programi olarak verilen egzersizlerinizi uygulamamaniz durumunda sizi
uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahibiz

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 en az 40 “duir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 6 haftadir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

1-Size uygulanacak olan masaj ve verilecek olan egzersiz ile sizin mesane ile ilgili
rahatsizliklarinizin (sik idrara ¢ikma, gece idrara kalkma, sikigsma hissi, idrar kagirma
gibi) azalmasi, pelvik taban kas kuvvetinizin artmasi ve yasam kalitenizi
gelistirmektir.

2- Elde edilen sonug ile bilime ve klinik uygulamalara katk: saglamaktir.

104



CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
Calismaya katiliminizin size higbir riski, zarar1 yoktur.
DIKKAT EDILMESI GEREKEN DURUMLAR

-GEBELIK

Konnektif Doku Masajinin (KDM) dogmamus fetiis ya da anne siitii emen ¢ocuk
icin riskleri bilinmemektedir. Gebe ya da ¢cocuk emziren kadinlar bu caliymaya
katilamazlar. En iyisi gebe olmadiginizdan ve ¢alisma boyunca gebe kalmamaya
niyetli oldugunuzdan emin olmalisimz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa
calisma doktoru sizinle uygun dogum kontrol yontemlerini konusacaktir.
Calisma sirasinda gebe kaldigimizdan siiphelenirseniz, hemen ¢calisma doktoruna
haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alnmadan arastirmadan c¢ikarilacaksiniz.

-TUMORAL DURUM ve AKUT ENFEKSiYON, KDM uygulamasinda
zararhdir. Calisma sirasinda bu durumlara sahipseniz izniniz alinmadan
calismadan ¢ikarilacaksiniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Aragstirma siirecinde birlikte kullanilmasinin sakincali oldugu bilinen ila¢ yoktur.
Ancak besin konusunda hastalarda rutin yedikleri gidalar1 degistirmemesi gerektigi,
besinlerinde mesaneyi etkiledigi (asitli gidalar, baharath yiyecekler) ifade edilecek
yoksa bunun ¢alisma sonucunu degistirebilecegi ile ilgili bilgi verilecektir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz, tlimoral bir durum ve akut enfeksiyon durumlarinda doktorunuz sizin
1zniniz olmadan sizi ¢alismadan c¢ikarabilir.

DIiGER TEDAVILER NELERDIR

6 hafta sonunda egzersiz grubuna eger isterlerse masaj da uygulanabilecegi
belirtilecektir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi
ARAMALIYIM?

Arastirma siiresi boyunca, aragtirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0 534 041
39 86 no’lu telefondan Yrd. Dog. Dr. Seyda Toprak Celenay’a ve 0 535 845 96 25
no’lu telefondan Uzm. Fzt. Yasemin Karaaslan’a bagvurabilirsiniz.

ISTEDIGIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMiYiM

Arastirmaya katilimmizin istege bagh oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir
cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin, higbir hakkini1 kaybetmeksizin arastirmaya
katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

KATILMAMA  iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA  GIZLILIK
SAGLANABILECEK MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar,
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etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de
istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz

CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Caligsma sirasinda elde edilen biyolojik materyaller {izerinde genetik arastirma
yapilabilmesi i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda (BGOF):

“[Calismanin Adi] ¢alismasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin
(kan, idrar vb.);
- (GOniilli tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

. Sadece yukarida bahsi gegen ¢alismada kullanilmasina izin
veriyorum.

- leride yapilmasi planlanan tiim calismalarda kullanilmasina izin
veriyorum.

L Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

GONULLUNUN IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFON
TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TELEFON
TARIH
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ARASTIRMACININ IMZASI
ADI &
SOYADI
TELEFON
TARIH
RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
GEREKTiGi DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUS IMZASI

GOREVLISININ

ADI &
SOYADI

GOREVi

TELEFON

TARIH
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EK-3. Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi (isimler numara olarak kodlanacaktir):
Yasmz:
Boy(m): Kilo(kg): VKI (kg/m?):
Medeni Hali:
Bekar Evli
5. Egitim Durumunuz:
1. Okuryazar 2. ilkokul 3. Ortaokul 4.Lise 5. Universite 6. Lisansiistii
6. Kac kez gebe kaldimz? ................ Kac kez dogum

NS

7. Menstrual durum
Diizenli adet Diizensiz adet Dogal menopoz Tibbi menopoz

8. Obezite: Var Yok
9. Urojinekolojik cerrahi hikayesi: Var Yok
10. Kabizhik (Haftada 3 giinden az): 1.Evet 2.Hayir:
11. Kronik oksiiriik (3 ay): 1. Evet 2. Hayir
12. Sigara kullammm: 1. Evet 2. Hayir
13. Alkol kullanim 1. Evet 2. Hayir
14. Basitlestirilmis Pelvik Organ Prolapsus sonucu:
POP-Q 0 1 2 3
Uterin
prolapsus
Sistosel
Rektosel
Enterosel

15. idrar Giinliigii:

Idrar giinliigii TO AD TS

Ortalama giindiiz iseme
frekansi

Ortalama  gece  iseme
frekansi

Ortalama giinliik isenen
hacim

Ortalama inkontinans
sayisl

16. Pelvik Taban Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

TO AD TS

Perineometre-kPa
Modifiye Oksford
Skalasi
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EK-4. Pelvik Taban Distres Envanteri — 20

PELViK TABAN DIiSTRES ENVANTERI- 20
Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri 6 (POPDI-6)

1. Karninmizin alt bolgesinde siklikla baski hissediyor musunuz?

oHayr; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
2. Kasik bolgesi ve asagisinda siklikla agirlik veya baski hissediyor musunuz?
oHayr; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
3. Vajinal bolgenizde siklikla bir siskinlik veya disari ¢ikan bir sey goriiyor veya hissediyor musunuz?
oHayr; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

4. Biiyiik tuvaletinizi baglatmak veya tamamlamak i¢in vajina veya makat ¢evresine elle baski yapmak

zorunda kaliyor musunuz?

oHayir; gEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
5. Idrarmiz1 yaptiktan sonra tamamlanmadig1 hissini siklikla yasiyor musunuz?
oHayir; gEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

6. Idrar yapmanizi baslatmak veya tamamlamak i¢in parmaklarimizla vajinal bélgedeki siskinliginize elle

bask1 yapmak zorunda kaliyor musunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 04
Onemsiz Az Orta Cok

Kolorektal-Anal Distres Envanteri 8 (KRADE-8)
7. Biiyiik tuvaletinizi yapmak i¢in fazla ikinma ihtiyaci hissediyor musunuz?
oHayir; oEvet

0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
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ol mp) o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

8. Biiyiik tuvaletiniz bittiginde barsaklarinizin tamamen bosaltmadigint hissediyor musunuz?

oHayr; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
9. Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz disinda siklikla digkiniz1 kagirtyor musunuz?
oHayr; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
10. Biiyiik tuvaletiniz yumugak veya sivi iken, kontroliiniiz disinda siklikla digskiniz1 kagirtyor musunuz?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
11. Kontroliiniiz disinda siklikla barsaktan gaz kacirtyor musunuz?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 a3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
12. Biiytik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
13. Kuvvetli sikisma hissi yasiyor ve biiyiik tuvaletinizi yapmak i¢in tuvalete kosturmak zorunda kaliyor
musunuz?
oHayir; gEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

14. Biiyiik tuvaletinizi yapma siiresince veya sonrasinda barsaginizin bir pargasi makattan disar1 dogru

¢ikt1 veya siskinlesti mi?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol 02 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok

Uriner Distres Envanteri 6 (UDE-6)

15. Genellikle idrara stk stk mi1 ¢ikiyorsunuz?

oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol mp o3 o4
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Onemsiz Az Orta Cok

16. Sikistiginizda siklikla idrar kagirtyor musunuz diger bir deyisle acil tuvalete gitme ihtiyaciniz oluyor

mu?
oHayr; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
17.0ksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte idrar kagirmaniz sik stk oluyor mu?
oHayr; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
18.Az miktarda (damlalar tarzinda) idrar kagirma basimiza sik sik geliyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
19.1drar torbaniz1 bosaltma zorlugu sik sik yasiyor musunuz?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 a3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
20.Alt karin veya cinsel bolgenizde agr1 veya rahatsizlik hissi sik oluyor mu?
oHayir; oEvet
0 Eger evet ise bu sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
ol o2 o3 o4
Onemsiz Az Orta Cok
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EK-5. Idrar Giinliigii

IDRAR GUNLUGU
Adi Soyadi:......coeeeeniennnne Tarih:.....ccooeenen.
Saat [idrara cikma [idrar miktar1 |idrar kacirma sayis1 [icecek tipinin adi  |icecek miktar

say1s1

(ml)

6.00

7.00

8.00

9.00

10.00

11.00

12.00

13.00

14.00

15.00

16.00

17.00

18.00

19.00

20.00

21.00

22.00

23.00

24.00

1.00

2.00

3.00

4.00

5.00

Yatis Saati:
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EK-6. Asir1 Aktif Mesane Version-8 Anketi (Aam-V8)

ASIRI AKTiF MESANE VERSION-8 DEGERLENDIRME FORMU (AAM-V8)

ASAGIDAKILER SiZi NE OLCUDE | Hic Cokaz | Biraz | Epey | Cok Cok fazla
RAHATSIZ ETMEKTEDIR?

Gilindiiz sik idrara ¢ikma 0 1 2 3 4 5
Rahatsiz edici bir idrar sikigmasi 0 1 2 3 4 5
Ani, beklenmedik bir idrar sikigsmast 0 1 2 3 4 5
Kazara az miktarda idrar kagirma 0 1 2 3 4 5
Gece idrara gitme 0 1 2 3 4 5
Gece idrar yapma ihtiyac1 ile uyanma 0 1 2 3 4 5
Kontrol edilemez bir idrar sikigmasi 0 1 2 3 4 5
Asirt idrar yapma istegi ile birlikte idrar 0 1 2 3 4 5
kagirma

AAM SKORU Toplam Puan>7=AAM
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EK-7. Hastalarm Sikisma Hissi Ciddiyet Algis1 Olgegi

HASTALARIN SIKISMA HiSSi CIDDIiYET ALGISI OLCEGIi

0: Idrara ¢ikma istegi yok: Idrara ¢ikma ihtiyaci hissetmedim, ancak
diger sebeplerden idrara ¢ikarim.

1: Hafif diizeyde Idrara Cikma Istegi: Idrara ¢ikma ihtiyacimi, kagirma
endisesi olmadan gerekli oldugu kadar erteleyebilirim.

2: Orta diizeyde idrara ¢ikma istegi: Idrara ¢ikma ihtiyacimi kisa bir
siire i¢in kagirma endisesi olmadan erteleyebilirim.

3: Siddetli idrara ¢ikma istei: Idrara ¢ikma ihtiyacimi erteleyemedim
ve kagirmamak icin tuvalete kosmak zorunda kalirim.

4: Sikisma inkontinansi: Tuvalete gidemeden idrarimi kagiririm.

HSHCAO Skoru:
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EK-8. King Saglik Anketi

KING SAGLIK ANKETI

GENEL SAGLIK ALGILAMASI

1. Su anda genel saghk durumunuzu nasil tanmimlarsimz?

Cok iyi(1) Iyi(2) Orta(3) Zayif(4) Cok zay1f(5)

INKONTINANS ETKIiSi

2. Sizce idrar probleminiz hayatimizi ne dl¢iide etkiliyor?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

ROL LIMITASYONLARI

3a. idrar probleminiz ev islerinizi (6rnegin temizlik, ahs-veris ve benzeri) ne olciide etkiliyor?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S3b. idrar probleminiz isinizi veya ev disindaki normal giinliik aktivitelerinizi etkiliyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

FiZIKSEL LIMITASYONLAR

S4a. Idrar probleminiz fiziksel aktivitelerinizi (6rnegin yiiriimek, kosmak, spor yapmak,
jimnastik ve benzeri) etkiliyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S4b. idrar probleminiz yolculuk yapabilmenizi etkiliyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

SOSYAL LIMITASYONLAR

S4c. idrar probleminiz sosyal hayatimzi simrliyor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S4d. idrar probleminiz arkadaslarimzla gériismenizi/onlar ziyaret etmenizi kisithyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

KiSiSEL iLISKiLER

S5a. Idrar probleminiz esinizle/partnerinizle sosyal iliskinizi etkiliyor mu?
(Esim / partnerim yok) (0) Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S5h. idrar probleminiz cinsel hayatimz etkiliyor mu?

(Cinsel hayatim yok) (0) Hi¢(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)

S5c. idrar probleminiz aile hayatimz: etkiliyor mu?

(Aile hayatim yok) (0) Hi¢(1) Biraz(2) Orta(3) Cok(4)
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DUYGUSAL PROBLEMLER

S6a. idrar probleminiz kendinizi depresyonda hissetmenize neden oluyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

S6b. idrar probleminiz sizi tedirgin veya sinirli yapryor mu?

Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

Sé6c. idrar probleminiz kendinizi kotii hissetmenize neden oluyor mu?
Hig(1) Biraz(2) Orta(3) Cok (4)

UYKU/ENERJi BOZUKLUKLARI

S7a. idrar probleminiz uykunuzu etkiliyor mu?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S7b. idrar probleminiz sizi ¢ok bitkin/yorgun hissettiriyor mu?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

SEMPTOM SiDDET OLCUMLERI

Asagidakilerin herhangi birini yapiyor musunuz ? Eger dyleyse ne kadar?
S8a. Kuru kalmak icin ped/bez kullaniyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S8b. Ne kadar sivi ictiginize dikkat ediyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S8c. Islanmaya bagh i¢ camasirinizi degistirmek zorunda kaliyor musunuz?
Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S8d. Sizden koku gelecek diye endise ediyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Sik sik(3) Her zaman(4)

S8e. idrar probleminiz yiiziinden utaniyor musunuz?

Hig(1) Bazen(2) Stk sik(3) Her zaman(4)

SIKAYET CiDDIYET SKALASI

1. Frequency: Sik idrara ¢ikma sikayeti

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
2. Noktiiri: Gece idrar i¢in kalkma sikayeti

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
3. Urgency: Giiclii ve kontrol edilmesi zor, ani idrar yapma hissi sikayeti
var () yok ()

Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?
Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
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4. Urge inkontinans: Giiglii/ani idrar yapma hissi ile birlikte idrar kagirma sikayeti

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
5. Stres inkontinans: Fiziksel aktivite drnegin 6ksiirme, hapsirma ve kosma ile birlikte idrar kagirma
sikayeti
var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
6. Nokturnal eniirezis: Gece yatag ya da ¢amasirlari 1slatma sikayeti

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
7. Seksiiel inkontinans: Cinsel birlesme sirasinda idrar kagirma sikayeti

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hi¢(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
8. Sik idrar yolu enfeksiyonu

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
9. idrar torbasi agris1

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
10.idrar yapmada zorluk

var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
11.Diger (belirtiniz):
var () yok ()
Var ise sizi ne kadar rahatsiz ediyor?

Hig(0)Biraz(1)Orta(2)Cok(3)
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EK-9. Pelvik Taban Egzersiz Egitim Dokiimani
Egzersiz Egitimi
* Egzersizlerinizi diizenli olarak yapmaya ¢aliginiz.

*Yapmadiginiz egzersizi liitfen egzersiz ¢izelgesine yapmis gibi

isaretlemeyiniz.

Pelvik taban egzersizleri temel olarak 2 sekilde (musluk ve asansor olarak )

yapilmaktadir.
Musluk egzersizi: Pelvik tabanini kuvvetli sik- birak (muslugu kapa-a¢ gibi)

Asansor egzersizi: Pelvik tabanini 5 sayarak yavas yavas sik- 5 sayarak tut- 5
sayarak yavas yavas birak (asansoriin 5 sayarak yukar1 ¢ikmasi- 5 sayarak en iist katta

durmasi- 5 sayarak asagi inmesi gibi)

10 musluk+10 asansér= giinde 1 set egzersiz = X
1. Hafta giinde S set=5 X

2. Hafta giinde 10 set=10 X

3. Hafta giinde 15 set=15X

4. Hafta giinde 20 set =20 X

5. Hafta giinde 25 set =25 X

6. Hafta giinde 30 set=30 X

EGZERSIZLERI YAPARKEN YALNIZCA PELVIK TABANINIZI
SIKMAYA CALISIN. Bu egzersizi yaparken, karin ve bacak kaslarinizi stkkmamaya,

nefesinizi tutmamaya 6zen gosterin.

*Egzersizlerinizi otururken, yatarken, ayaktayken ve c¢omelmedeyken

yapabilirsiniz.

*Egzersizleri her an her ortamda yapabilirsiniz.
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EK-10. Pelvik Taban Egzersiz Giinliigi

Egzersiz Giinliigii

PELViK TABAN EGZERSIZLERi TAKiP CiZELGESI

1.HAFTA |1 2 3 4 |5 6 (7 (8 (9 (10 |11 |12 |13 |14 (15 (16

Pazartesi

Sali

Cargamba

Persembe

Cuma

ICumartesi

Pazar

2. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

ICumartesi

Pazar

3. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

4. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

5. HAFTA

Pazartesi

Sali

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

6. HAFTA

Pazartesi
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Pazar

119



EK-11. Ozgegmis

KIiSISEL BILGILER

Ad1 Soyad1 : Yasemin KARAASLAN
Dogum tarihi : 31.08.1986
Dogum yeri : Iskenderun/Hatay
Medeni hali : Evli
Uyrugu : Tirkiye Cumhuriyeti
Adres : Bahgesehir' 1. Kisim Mah. Cenk Koray Cad.

Bahgesehir/Istanbul
Tel -
Faks -
E-mail : ptyasemindeveci@gmail.com

EGITIM

Lise : Ibn-i Sina Anadolu Lisesi
Lisans : Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Yiiksek lisans

: Zirve Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

: Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi,

Doktora
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
YABANCI DIL BiLGiSi
Ingilizce : 2017 - Yokdil, 82,5

UYE OLUNAN MESLEKiI KURULUSLAR

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi

Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi
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