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SIMGELER VE KISALTMALAR

°: Derece

uV: mikrovolt

ABD: Abdominal bloating ve abdominal distansiyon
APA: Anopubik Ac1

ARA: Alt rektus abdominus

ARA 1-2: Anorektal Ag1
ARM: Anorektal manometri

AU: anal iiggen

BAT: Balon atim testi

BKIi: Beden Kiitle Indeksi
BT: Bilgisayarli Tomografi

cm:santimetre

cm?: santimetre kare

CAA:Ceyrekler Aras1 Aralik

D: Diyafram,

DGBI: Beyin bagirsak iligki bozuklugu
DRA-A: Diastazis Rekti

DRA-O: Diastazis Rekti Orta
DRA-U: Diastazis Rekti Ust

EMG: Elektromyografi

EO: eksternal oblik

ES: erektor spina

FD: Fonksiyonel dispepsi

FGID : Fonksiyonel mide-bagirsak bozukluklari

FODMAP: Fermente edilebilir oligosakkaritler, disakkaritler, monosakkaritler ve
polioller



GI: Gastrointestinal

GSDO: Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi
IgA: Immiinglobulin A

IAB: Intraabdominal basing

IBS:irritabl bagirsak sendromu ,

IK: interkostal kaslar

[O: internal oblik

kg: kilogram

KTZ: Kolon Transit Zamani

M.: Musculus

MF: multifidus

MHz megahertz

MIP-MEP: maksimum inspiratuar- ekspiratuar basing ol¢timleri
mm: milimetre

N.: nervus

n:kisi sayist

ORA: orta rektus abdominus

Ort: ortalama (Ort)

OKK: On kompartman kontraksiyonu

Ppm: milyonda bir

RAIR: Rekto-anal inhibitor refleks

SIBO: Ince bagirsakta bakteriyel asir1 cogalma
SS: standart sapma

TrA: transversus abdominus

URA: iist rektus abdominus

USG: Ultrasonografi

UGU: iirogenital iiggen

ve ark.: ve arkadaslar1



ABDOMINAL BLOATING/DISTANSIYONLU (KARINDA
SISLiGi/GERGINLIiGI) HASTALARDA SEMPTOMLAR iLE KOR KAS
FONKSIYONLARI ARASINDAKI ILISKININ INCELENMESI

Yiiksek Lisans Tezi

Melahat AKTAS

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERI ENSTIiTUSU
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah

OZET

Bu calisma abdominal bloating/distansiyonlu (ABD) bireylerde semptomlarla
kor kas fonksiyonlar1 (kuvvet, endurans, kalinlik) arasindaki iligskiyi incelemek igin

yapildi.

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dali’nda
yapilan ¢alismaya 17 ABD’li hasta ve 20 saglikli 18-65 yas aras1 dahil edilme
kriterlerine uyan birey katildi. Kor kas fonksiyonlarinin (kuvvet, endurans, kalinlik)
degerlendirmesinde; yiizeyel elektromiyografi (EMG), ultrasonografi (USG), dijital
pelvik taban muayenesi, trigger point degerlendirilmesi, maksimum inspiratuvar-
ekspiratuar basing dlgiimleri (MIP-MEP) kullanirken; semptom degerlendirmesinde,
ABD semptomatik alg1 8l¢iimii ve Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi
(GSDO) kullamilmistir. Ayn1 zamanda hastalarin klinikte rutin olarak kullanilan
anorektal manometre, balon atma ve kolonik transit zaman verileri de dosyadan
kaydedilmistir. Olgu kontrol grubu verilerinin farkliliklarin1 analiz etmede Mann-
Whitney U, ABD’li hastalarin semptomlar1 ile kor kas fonksiyonlar1 arasindaki

iliskinin analizinde Spearman Korelasyon Analizi kullanilmistir.

Pelvik taban kontraksiyonunda olgu grubunun pelvik taban kaslar
kontraksiyona kontrol grubuna gore daha gec¢ baslamaktadir ve olgu grubunun
kontraksiyona katilan pelvik taban kas lifleri kontrol grubuna gore daha azdir

(p<0,005).ABD’li hastalarin diyafram aktivite degeri, MIP, MEP degeri ve ultrasonla



yapilan degerlendirmede diyaframin kasilma sirasindaki yer degistirmesi saglikli

kisilere gore daha diisiiktiir (p<0,005), ABD’li kisilerin diyafram kas1 zay1f bulundu.

ABD’li hastalarin pelvik taban ve diyafram kaslarinin kuvvet ve fonksiyonu
azalmistir. Yapilan Olgiimlerde diger kor kaslarmin etkilenme derecesi farklilik
gostermektedir. ABD’li hastalarin kor kaslarinda belirgin degisiklikler meydana
gelmektedir. Ancak bu hastalarin kaslarinin ne derecede etkilendigini belirlemek ic¢in
ileri calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Etkilenmis kor kas fonksiyonlar1 ile
semptomlar ve anorektal fonksiyon arasinda iligki saptanmis olsa da konuyla ilgili

daha kapsamli aragtirmalara ihtiya¢ goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Abdominal Bloating Distansiyon, Elektromiyografi, Kor
Tez sayfa adedi: 137

Tez Danismant: Dog. Dr. Ozge CELIKER TOSUN
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ABSTRACT

This study was conducted to examine the relationship between symptoms and
core muscle functions (strength, endurance, thickness) in individuals with abdominal

bloating/distension (ABD).

17 ABD patients and 20 healthy individuals between the ages of 18-65 who
met the inclusion criteria participated in the study conducted at the Department of
Gastroenterology, Ege University Medical Faculty Hospital. In the evaluation of core
muscle functions (strength, endurance, thickness); surface electromyography (EMG),
ultrasonography (USG), digital pelvic floor examination, trigger point assessment,
maximum inspiratory-expiratory pressure measurements (MIP-MEP) were used;
while in symptom assessment, ABD symptomatic perception measurement and
Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS) were used. In addition, the patients'
anorectal manometry, balloon expulsion and colonic transit time data routinely used in
the clinic were recorded from the file. Mann-Whitney U was used to analyze the
differences in the case-control group data, and Spearman Correlation Analysis was
used to analyze the relationship between the symptoms of US patients and core muscle

functions.



In pelvic floor contraction, the pelvic floor muscles of the case group started
contracting later than the control group, and the pelvic floor muscle fibers participating
in the contraction in the case group were fewer than the control group (p<0.005).The
diaphragm activity value, MIP, MEP value and the displacement of the diaphragm
during contraction in the ultrasound evaluation of the ABD patients were lower than
in healthy individuals (p<0.005), and the diaphragm muscle of the ABD patients was

weakened.

Muscles other than the pelvic floor and diaphragm muscles of the ABD patients
were also affected, but the degree of the core muscles affected differed in the
measurements made. Significant changes occur in the core muscles of the ABD
patients. However, further studies are needed to determine the degree to which the
muscles of these patients were affected. A relationship was found between the affected

core muscle functions and symptoms and anorectal function.
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1. GIRIS AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Bloating (gerginlik), objektif abdominal distansiyon (siskinlik) yani gozle
goriilebilir bel genislemesi ile birlikte olan veya olmayan artmig abdominal basing

olarak tanimlanir (1).

Abdominal distansiyon, abdominal bdlgede dolgunluk, basing, sikismis gaz
hissi gibi semptomlarin tekrarlamasiyla ile karakterizedir. Abdominal bloating
abdominal c¢evrenin geniglemesi yani gozle goriilebilir artis1 ile karakterizedir.
Abdominal distansiyon subjektif bir sekilde semptomlarin dile getirilmesi iken

abdominal bloating objektif bir sekilde dl¢iilebilir (2).

Abdominal bloating/distansiyonun (ABD) epidemiyolojisi tam olarak
anlasilamamastyla birlikte az olan ¢aligmalar giderek artmaktadir. Amerika’da yapilan
calismada ABD’nin genel popiilasyonda prevalansi %16-31 oldugu belirtilmistir (3).
Bu oran fonksiyonel mide-bagirsak bozukluklari (FGID) olan hastalarda arttigi; bu
oranin %66-90 arasinda oldugu belirtilmektedir (4). Kadinlarda goriilme siklig
erkeklere gore daha fazladir (5).

Saglikli  kisilerde, bagirsaklarda gaz artist oldugunda, abdominal kas
kontraksiyonu ve diyafram gevsemesi meydana gelir. Bu da abdominal bolgede
basincin normal dagilmasini saglar. Bu refleks olarak gelisen bir mekanizmadir. Bu
refleks manevra ile abdomenlerini protriize etmeden abdomen boslugunun toplam
kapasitesini arttirirlar. Boylece kisilerde siskinlik olusmaz (6). Fakat abdominal
boalting distansiyonlu kisilerde tam tersi durum olusur, diyafram gevsemesi
gerekirken kasilir, abdominal kaslar ise kasilmasi gerekirken gevserler. Refleks
mekanizma bozulmasinin abdominal genislemeye sebep oldugu o6ne siiriiliir. Yine
benzer sekilde bu kisilerde kor kaslarinin tabanini olusturan pelvik taban kaslarinda
normalden daha yiiksek anal basing goriilmiistiir. ABD °li hastalarin torasik genisleme,
diyafram kontraksiyonu ve inferior oblik kaslarin gevsemesi ile sonuclanan farkli

vissero-somatik tepkileri aktive ettigini gosterilmektedir. Bu manevra abdomen



boslugu yeniden sekillendirir ve igerigini yeniden dagitarak anterior abdomen
protriizyonu ve goriiniir distansiyon ile sonuglanir. Net karin i¢i hacim sadece orta

diizeyde bir artis gosterir (7-9).

Hastalar sikayetlerini "Karnimi1 balon gibi hissediyorum." veya "Hamile gibi
hissediyorum." seklinde tanimlarlar (10). Semptomlar ¢ogunlukla epigastrik bolgede
dolgunluk veya rahatsizlik olarak tanimlanir ve c¢ogunlukla erken postgrandiyal

(yemek yedikten sonra) (%82) donemde goriilmektedir (11,12).

Kor, 6nde abdominal, arkada paraspinal ve gluteal kaslar, yukarida diyafram
ve altta pelvik taban ve kalca kusagi kaslart bulunan kaslarla ¢evrili kutu olarak
tanimlanabilir (13). Bu kutunun i¢inde fonksiyonel hareketler sirasinda omurganin,
pelvisin ve kinetik zincirin stabilize edilmesine yardimci olan 29 ¢ift kas bulunur (14).
Kor bdlgesi, iist ve alt ekstremitelere iletilen tiim hareketlerin kinetik zincirinin
merkezini olusturur. Kor bolgesi, viicutta “distal hareketlilik i¢in proksimal stabilite”

saglar (15).

Literatirde ABD’li hastalarda yapilan calismalarda diyafram, abdominal
bolgedeki kaslart ve pelvik taban kaslarini ayri ayri incelenmistir. Kor kaslarinin bu
tiir olgularda hepsini birlikte inceleyen calisma bulunmamaktadir. Ayrica kor kas
fonksiyonun semptomlarla iligkisini inceleyen calisma da bulunmamaktadir. Bu
nedenle c¢alismamizin amaci; abdominal bloating/distansiyonlu  bireylerde

semptomlarla kor kas fonksiyonlar1 arasindaki iliskinin incelenmesidir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Literatiirde ABD ‘li hastalarda yapilan ¢aligmalarda diyafram, abdominal
bolgedeki kaslar1 ve pelvik taban kaslarini ayr1 ayri incelenmistir. Kor kaslarmin bu
tiir olgularda hepsini birlikte inceleyen calisma bulunmamaktadir. Ayrica kor kas
fonksiyonun semptomlarla iliskisini inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle
calismamizin amaci abdominal bloating/distansiyonlu bireylerde semptomlarla kor

kas fonksiyonlar1 (kuvvet, endurans, kalinlik) arasindaki iligskinin incelenmesidir.



1.3. Hipotezler

Soru: Abdominal bloating/distansiyonlu hastalarda semptomlar, kor Kkas

fonksiyonlarini (kuvvet, endurans, kalinlik) etkiler mi?

HO. Abdominal bloating/distansiyonlu hastalarda semptomlarin, kor kas fonksiyonlari

(kuvvet, endurans, kalinlik) degerleri tizerinde etkisi yoktur.

HI: Abdominal bloating/distansiyonlu hastalarda semptomlar arttik¢a, kor kas

fonksiyonlar1 (kuvvet, endurans, kalinlik) degerleri artar.

H2: Abdominal bloating/distansiyonlu hastalarda semptomlar arttik¢a, kor kas

fonksiyonlar1 (kuvvet, endurans, kalinlik) degerleri azalir.

H3: Abdominal bloating/distansiyonlu hastalarda semptomlar arttik¢a, kor kas

fonksiyonlar1 (kuvvet, endurans, kalinlik) degerleri degismez



2. GENEL BiLGILER

2.1 Abdominal Bloating/Distansiyon Tanimi

Bloating (gerginlik), objektif abdominal distansiyon (siskinlik) yani gozle
goriilebilir bel genislemesi ile birlikte olan veya olmayan artmis abdominal basing
olarak tanimlanir (1). Abdominal distansiyon, abdominal bolgede dolgunluk, basing,
stkismis gaz hissi gibi semptomlarin tekrarlamasiyla ile karakterizedir. Abdominal
bloating abdominal ¢evrenin genislemesi yani gozle goriilebilir artisi ile karakterizedir.
Abdominal distansiyon subjektif bir sekilde semptomlarin dile getirilmesi iken
abdominal bloating objektif bir sekilde Olgiilebilir (2). Abdominal bloating ve
abdominal distansiyon (ABD) farkli semptomlar1 kapsasa da tek bir klinik tablo olarak
smiflandirilir (2). ABD bagimsiz olarak tek basina goriilebilmekle beraber, genelde
birlikte gortiliir (16)

ABD, her yas grubunda sik goriilen en yaygin gastrointestinal (GI)
semptomlardan biridir. Birgok klinisyen, hastalarinda “karinda fazla gaz olmasi”,
“karinda agirlik ve rahatsizlik hissi” ve “karnin tok olmasi” gibi sikayetlerle
karsilagsmaktadir. Rahatsizligin siddeti hafiften siddetliye kadar degisen ABD,

hastalarin yasam kalitesini etkileyen rahatsiz edici semptomlardan biridir.

ABD tani kriterleri Tablo1.’de verilmistir. ABD tani kriterlerinde giincel olarak
Roma IV kriterleri kullanilmaktadir. Roma IV'e gore fonksiyonel abdominal
bloating/distansiyon tekrarlayan karin dolgunlugu, basing veya gaz sikigmasi hissi
(siskinlik) ve/veya karin cevresinde ol¢iilebilir objektif artis (distansiyon) gibi 6znel
semptomlarla karakterizedir. Roma IV kriterlerine gére ABD tanis1 i¢in kisilerde,
tekrarlayan ABD haftada en az bir giin olmali; ABD diger semptomlara gore daha
baskin olmalidir; Irritabl bagirsak sendromu (IBS), fonksiyonel kabizlik, fonksiyonel
diyare veya postprandiyal distres sendromu tanisi i¢in yeterli kriter olmamalidir ve

semptomlar en az 6 ay once baslamis ve son 3 aydir mevcut olmalidir (2)



Tablo 1. ABD icin Roma IV tam Kriterleri

Asagidakilerin her ikisini icermelidir 2

1. Tekrarlayan abdominal bloating ve/ veya distansiyon haftada en az bir giin
olmali; abdominal bloating ve/veya distansiyon semptomlara goére daha

baskin olmalidir b

2. IBS, fonksiyonel kabizlik, fonksiyonel diyare veya postprandiyal distres

sendromu tanisi i¢in yeterli kriter olmamalidir.

aSemptomlar en az 6 ay dncesinden baglamis ve son 3 aydir mevcut olmalidir.

bSiskinlige bagli hafif karin agris1 ve bagirsak aliskanliginda hafif degisiklik olabilir.

2.2 ABD insidansi

ABD’nin epidemiyolojisi tam olarak anlagilamamasiyla birlikte az olan
calismalar giderek artmaktadir. Amerika’da yapilan calismada ABD’nin genel
poptilasyonda prevelans1 %16-31 oldugu belirtilmistir (3). Bu oran Asya’da yapilan
caligmalarda da benzerdir, ABD’nin 1irklara goére goriilme sikligi degismedigi
diistiniilmektedir (17). Bu oran fonksiyonel mide-bagirsak bozukluklar1 (FGID'ler)
olan hastalarda artti§1; bu oranin %66-90 arasinda oldugu belirtilmektedir (4).
Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere gore daha fazladir (5).

2.3 ABD Etyolojisi

ABD’nin etiyolojisi tam olarak anlagilamamasiyla birlikte karmasik ve
multifaktoriyeldir (16). ABD organik hastaliklarin belirtisi olabilir. Kesin organik
etiyolojilerle iligkili olmayan ABD fonksiyonel ABD olarak tanimlanir. Fonksiyonel
ABD tek veya ana sikayet olarak teshis edilebilir veya fonksiyonel konstipasyon
(kabizlik), IBS ve fonksiyonel dispepsi (FD) gibi diger fonksiyonel gastrointestinal
bozukluklarla birlikte goriilebilir (18).



Tablo 2. ABD i¢in Organik Nedenler

(Colyak hastaligi

Laktoz, fruktoz, ve diger karbonhidrat intoleranslari
Pankreas yetmezligi

Gastroparezis

Diabetus mellitus

Hipotiroid

Skleroderma

Kronik idiopatik psédoobstruksiyon

Ince bagirsakta bakteriyel asir1 cogalma (SIBO)

Akut gastroenterezis

2.4 ABD Patofizyoloji

ABD’nin patofizyolojisi tam olarak anlasilamamasiyla birlikte az olan
caligmalar giderek artmaktadir. Cogu hasta, semptomlarinin gastrointestinal
sistemdeki artan miktardaki gazdan kaynaklandigina inanmaktadir, ancak bu durum
diisiiniilenin aksine hastalarin yalnizca kiiciik bir kismindaki semptomlari
aciklamaktadir. Gastrointestinal sistemdeki normal gaz iiretimi, emilimi ve atilimi

Sekil 1'de gosterilmektedir (16)
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Sekil 1. Normal gaz iiretimi, emilimi ve atilimi

2.4.1 Ince bagiwrsakta bakteriyel asiri cogalma (SIBO)

SIBO, en kapsamli sekilde, ince bagirsakta asir1 sayida bakteri bulunmasinin
neden oldugu GI semptomlarinin klinik bir sendromu olarak tanimlanir. Bu tanim, ince
bagirsakta Olgiilebilir asir1 bakteri ¢coklugunu ve bu mikrobiyal asir1 biiylimenin
spesifik Gl belirtileri ve/veya semptomlariyla sonuglandigini diistindiiriir (19). SIBO
asemptomatik olabilecegi gibi dolgunluk, karin agrisi, siskinlik, ishal, hazimsizlik,
besinlerin emilim bozuklugu, kilo kaybi veya kilo almama gibi semptomlar
gosterebilir. Bu semptomlarin disinda ilerleyen donemlerde belirtiler kilo kayba,
anemi, yagda c¢oziinen vitamin eksiklikleri ve/veya ince bagirsakta mukozal
inflamasyonu igerebilir. Bunlar genellikle iatrojenik veya skleroderma gibi sira dist

SIBO nedenleriyle iliskilidir (20).

Semptomlar siklikla IBS, fonksiyonel diyare, FD veya siskinlik gibi diger
tanilar1 taklit eder. Bunun nedeni kismen SIBO'lu hastalarin degisken durumundan ve

SIBO gelisimine yol agabilecek altta yatan risk faktorlerinden kaynaklanmaktadir (21)



2.4.2 Visseral Hipersensitivite

Visseral hipersensitivite beyin bagirsak iliski  bozuklugu (DGBI)
patofizyolojisinde 6nemli bir rol oynadig1 diisiiniilmektedir. DGBI'de bloating ve
distansiyon semptomlar1 yaygindir ve artan visseral hipersensitivite bu hasta
popiilasyonunda sigkinlik semptomlarinin ortaya cikabilecegi bir mekanizma oldugu
diistiniilmektedir (11). ABD’li hastalarda normal uyaranlar veya bagirsak i¢indeki gaz
igerigindeki kiiciik degisiklikler siskinlik olarak algilanabilir(22).

2.4.3 Abdominofrenik Dissinerji

Fonksiyonel bagirsak bozukluklari olan hastalarda karin siskinliginin, karin ici
icerikte Onemli bir artis olmaksizin, abdominofrenik dissinerjiden kaynaklandigi

soylenmektedir (7,23).

Saglikli  kisilerde, bagirsaklarda gaz artist oldugunda, abdominal kas
kontraksiyonu ve diyafram gevsemesi meydana gelir. Bu da abdominal bolgede
basincin normal dagilmasini saglar. Bu refleks olarak gelisen bir mekanizmadir. Bu
refleks manevra ile abdomenlerini protriize etmeden abdomen boslugunun toplam
kapasitesini arttirirlar. Boylece kisilerde siskinlik olugsmaz (6). Fakat abdominal
boalting distansiyonlu kisilerde tam tersi durum olusur, diyafram gevsemesi
gerekirken kasilir, abdominal kaslar ise kasilmasi gerekirken gevserler. Refleks
mekanizma bozulmasinin abdominal genislemeye sebep oldugu one stiriiliir. Yine
benzer sekilde bu kisilerde kor kaslarinin tabanini olusturan pelvik taban kaslarinda
normalden daha yiiksek anal basing goriilmiistiir. ABD °li hastalarin torasik genisleme,
diyafram kontraksiyonu ve inferior oblik kaslarin gevsemesi ile sonuclanan farkli
vissero-somatik tepkileri aktive ettigini gosterilmektedir. Bu manevra abdomen
boslugu yeniden sekillendirir ve igerigini yeniden dagitarak anterior abdomen
protriizyonu ve goriiniir distansiyon ile sonuglanir. Net karin i¢i hacim sadece orta

diizeyde bir artis gosterir (7-9).

ABD’li olgularda semptomatik epizodlar sirasinda, hastalar toraks duvarim

yukseltir ve akcigerlerini asir1 sigirirken, diyafragmatik inisi zorlar ve ayn1 anda oblik



abdominal kaslarin1 gevseterek paradoksal yanit gelistirir ve 6n karmin protriize

olmasina neden olunur.

Abdominofrenik dissinerjideki anormal somatik yanit, toraks ve abdomen
duvarin paradoksal hareketin neden olarak karin siskinligine neden olur (Sekil 2). Bu
tepki genellikle siskinlik hissiyle tetiklenir. ABD’li hastalarda abdominofrenik

dissinerji sirasinda diyafram kontrakte olur (algalir) ve abdomen 6n duvari kaslari

gevser (7).
a) Normal abdominal uyum b) Abdominofrenik dissinerji
A Normal kosullarda, Divafram ve

abdominal duvar abdominal duvar
igerik arftisina wyum c kaslarimn
saglar; volim artis paradoksal
gigkinlifi onlemek kontraksiyonu ile
icin koordineli sigkinlik ortaya
abdominofrenik gikar.
cevap ortava gikarir.

Sekil 2. a) Normal abdominal uyum ve b) Abdominofrenik dissinerji (11)
2.4.4. Anormal Visserosmoatik Refleks

Saglikli kisilerin bagirsaklari, yemek sonrasi olagan yiyecek, sivi ve gaz
yukiinii iyi tolere eder ve fizyolojik olarak bagirsak duvari gerilimini artirmadan
yemek sonrasi bolgesel uyumu saglar (24). ABD’li bireyler bagirsak gazi ve diger
bagirsak iceriklerini tolere edemez, asir1 hassasiyet gosterir ve bu asir1 hassasiyetin
anormal vissero-somatik refleksleri harekete gecirdigi yapilan arastirmalarla
gosterilmektedir. Yemek yedikten sonra olusan intraliiminal bagirsak uyaranlarina
verilen anormal vissero-somatik yanitin, bloating iligskili abdominal distansiyonun ana

patogenetik mekanizmasini olusturdugu 6ne stiriilmektedir (18).

Bu yanut, artan intraliiminal gaza verilen normal fizyolojik yanitin tersidir; bu
yanitta diyafram gevser ve On karin kaslari, karim boslugunun kraniyokaudal

kapasitesini karin ¢ikintis1 olmadan arttirmak i¢in kasilir(16).



Visserosomatik reflex

Mormal visserosomatik
reflex

Gis’de normal
miktarda gaz

Patolojik
visserosomatik reflex

Sekil 3. Visserosomatik Refleks (25)

2.5 Semptomlar

Hastalar sikayetlerini "Karnimi balon gibi hissediyorum." veya "Hamile gibi
hissediyorum.” seklinde tanimlarlar (10). Semptomlar ¢ogunlukla epigastrik bolgede
dolgunluk veya rahatsizlik olarak tanimlanir ve ¢ogunlukla erken postgrandiyal

(yemek yedikten sonra) (%82) donemde goriilmektedir (11,12).

Siskinlik yakinmasi hemen her zaman siireklilik gdstermemekte ve zaman
zaman diizelmelerle seyretmektedir. Hastalarin ¢ogunda ABD semptomlar1 6zellikle
kahvaltidan sonra ve 6gleden sonra progresif olarak ortaya ¢ikar ve semptomlar gece
istirahatinden sonra azalma veya kaybolma egilimindedir (10,26). Hastalar siklikla iki
sekilde kendilerini ifade etmektedirler: Hastalar sabahlar1 bloating olmadan veya ¢ok
az bloating uyanma egilimindedir. Bu grup hastalarda ¢ogu zaman, eslik eden diger
yakinmalarin varlig1 nedeniyle, fonksiyonel dispepsi ve IBS gibi yaklagilmaktadir. A¢
kalmak veya az yemek siskinligin kismen azalmasina yol agarken; agir yemekler ve

konstipasyon sikayetleri daha da artirmaktadir. (27-29). Cogu bloating epizodlarinda,



bloating hissini ve abdominal distansiyonu modiile eden ¢ok belirgin bir sirkadiyen

ritim vardir (10,26)

Abdominal empedans pletismografisi, saglikli kisilerde abdominal ¢evrenin
giin i¢inde arttigin1 ve daha sonra gece boyunca baglangi¢ seviyelerine dondiigiinti

gostermistir (10).

ABD'nin siddeti genellikle sabah/gece en diisiik, yemek sonrasi (kahvaltidan

sonra) ve aksamin erken saatlerinde en yliksektir (30).

Kadinlarda adet dongiisii, ABD’yi etkileyen faktorlerden biridir. Normalde
asemptomatik olan kadinlarda menstruasyonun folikiiler fazinda (ve bazen de
yumurtlamada) siklikla abdominal bloating ve rahatsizlik gelisirken; semptomatik
kadinlarda adet dongiisiiniin agirlastirict etkisi klinik olarak siklikla gézlenmektedir
(31,32). Kadinlarda premenopoz ve postmenopozal donemde de ABD yaygin olarak
goriilmektedir (26).

2.6 ABD Degerlendirme

ABD’nin degerlendirilmesi ayrintili bir klinik 6ykii ve fizik muayeneyi igerir.
ABD’nin baglangic1 ve seyri, yiyecek veya bagirsak hareketleriyle iligkisi, kiginin
cerrahi Oykiisii (6rn. Nissen fundoplikasyonu), kisinin medikasyonu, takviyeleri ve
beslenme aligkanliklar1 da sorgulanir (33,34). Fizik muayene, kabizlig1 belirlemek i¢in
rektal muayeneyi de igermelidir. Elde edilen bilgiler spesifik tanisal testlere yol

gosterir (35).
2.6.1 Solunum Testleri

Solunum testleri, ilgili karbonhidrata dayali olarak karbonhidrat sindirim
bozuklugunu 6l¢mek i¢in giivenli, invaziv olmayan bir testtir. Test maddeleri arasinda
glukoz, laktuloz, fruktoz, sorbitol, sukroz ve iniilin yer alir (36). Kolon fermantasyonu
sirasinda emilmeyen karbonhidratlardan {iretilen gaz, sistemik dolagima yayilir ve
solunumla atilir. Hidrojen ve metan yalmizca GI kanalinda mikrobiyal

fermantasyondan {iretilen gazlardir (37).



2.6.2 Laktoz Bilgisayarl Tomografi (BT)

Glikoz ve galaktozdan olusan bir disakkarit olan laktozun emilimi, fir¢a kenarl
enzim laktaz-florizin hidrolazin aktivitesine baghdir (38). Laktozun sindirim
bozuklugu bloating, karin kramplari, gaz ve ishal semptomlarina neden olur. Yirmi beg
gram laktoz standart bir test dozudur. iliskili GI semptomlariyla birlikte baslangic
degerinin iizerinde 20 ppm hidrojen veya >10 ppm metan artis1 pozitif bir testtir.
Laktoz bilgisayarli tomografi (BT) iyi duyarliliga (ortalama deger %77,5) ve
miikemmel 6zgiilliige (ortalama deger %97,6) sahiptir (37,39).

2.6.3 Fruktoz BT

Fruktoz meyvelerde, farkli yiyeceklerde ve tatlandiricilarda dogal olarak
olusan bir sekerdir. Ince bagirsakta fruktozun emilim kapasitesi minimum diizeydedir;
emilmeyen fruktoz bloating ve ishal semptomlarina yol agar. BT sirasinda kullanilacak
fruktoz miktar1 konusunda tartismalar mevcuttur (40), ancak en yaygin kabul goren
doz 25 g'dir. Pozitif bir test, iligskili GI semptomlariyla birlikte baglangi¢ degerinin

tizerinde 20 ppm hidrojen veya >10 ppm metan artigidir.
2.6.4 Ince Bagrsakta Bakteriyel Asirt Biiyiime

SIBO bloating, karin agrisi1, gaz ve ishal semptomlarina neden olur. SIBO tanis1
i¢in altin standart jejunal sivinin aspirasyonu ve kiiltiiriidiir, ancak bu pahali, zahmetli
ve invaziv oldugundan nadiren uygulanir (41). BT standardizasyon, test performansi
ve yorumlama konusunda siirlamalar olmasina ragmen yaygin olarak bulunur, ucuz
ve noninvazivdir (37,41). Glikoz ve laktuloz en ¢ok kabul edilen substratlardir.40,46
Bir laktuloz nefes testi, baglangi¢ seviyesi >20 ppm hidrojen veya >10 ppm metan 90
dakika i¢inde erken bir pik veya baslangi¢ seviyesinden >10 ppm daha fazla siirekli
bir artis oldugunda pozitif kabul edilir (36). Bir glikoz BT, baslangica gére 12 ppm
veya daha fazla hidrojen artis1 veya baglangic >20 ppm hidrojen veya >10 ppm metan

olmas1 durumunda pozitif kabul edilir.



2.6.5 Colyak Serolojileri

Bugday ve gliitenin malabsorbsiyonu, tedavi edilmemis ¢6lyak hastaliginda
bloating, distansiyon ve hizlandirilmis GI ge¢is semptomlarina neden olabilir (42).
Colyak hastalig1 i¢in 6n test olasilig1 yiiksek olan hastalar icin doku transglutaminaz

ve IgA kullanilarak yapilan serolojik testler onerilir (43).
2.6.6 Ust Endoskopi

Alarm semptomlar tespit edildiginde (tekrarlayan mide bulantis1 ve kusma,
aciklanamayan anemi, hematemez, viicut agirhiginin %10'undan fazla kilo kayb,
ailede gastrodzofageal malignite Oykiisli) veya gastrik ¢ikis tikanikligi, gastroparezi
veya fonksiyonel dispepsi siiphelenilen hastalarda iist endoskopi gereklidir. Ust
endoskopi ayrica siskinligin nedenleri olarak organik bozukluklart dislamak i¢in ince

bagirsak ve mideden biyopsi yapma firsati da saglar (43).
2.6.7 Abdomen Goriintiileme

Konstipasyonu olan bir hastada abdomen rontgeni diski yiikiinii tespit edebilir.
Daha 6nce abdominal ameliyat gegiren, Crohn hastaligi olan veya ince bagirsak
hareket bozuklugu oldugu bilinen veya siiphelenilen hastalarda, karin BT taramasi, BT
veya manyetik rezonans goriintiileme enterografisi veya dikkatli bir floroskopik

inceleme gerekli olabilir (44).
2.6.8 Gastrointestinal Fonksiyon

Gastroparezi olan hastalarda bloating yaygindir (44). Gastroparezi veya hizl
mide bosalmasini teshis etmek i¢in 4 saatlik bir sintigrafik mide bosalma c¢aligsmasi
standart testtir (45). Sintigrafi (46) veya kablosuz motilite kapsiilii (47) ile tam
gastrointestinal gecis degerlendirmesi, dismotilite veya yavas geg¢isli konstipasyonu
olan hastalarda faydali olabilir. Mide barostati1 veya midenin tek foton emisyonlu BT

goriintiilemesi mide yerlesimindeki anormalligi tespit edebilir (48).



2.6.9 Anorektal Fonksiyon Testi

Siddetli konstipasyonu ve bloatingi olan; pelvik taban bozuklugunu
diisiindiiren rektal muayene bulgular1 olan hastalar objektif olarak degerlendirilmelidir
(49,50). Anorektal bozukluklarin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan test balon

¢ikarma ile anorektal manometridir (51,52)

Baryum veya manyetik rezonans goriintiileme olan defekografi, pelvik tabanin

ek anatomik ve fonksiyonel degerlendirmesini saglar (53).

ABD hastalarin karin ¢evresini siirekli olarak dl¢ebilen ayaktan bir cihaz olan

karm indiiktans pletismografisi ile objektif olarak degerlendirilebilir (10).
2.6.10 Alg1 degerlendirmesi

(Calismalarda abdominal algi, 0 (alg1 yok) ile 6 (agril1 his) aras1 derecelendirme
Olcekleri ile dl¢lilmiistiir. Basing/siskinlik, kramp/giiriiltii hissi, delinme/batma hissi ve
mide bulantisini puanlamak icin bagimsiz Olgekler kullanilmaktadir. Duyu
lokalizasyonu da (epigastrium, periumblikal bdlge, hipogastrium, hipokondri, yanlar

ve iliak fossa) karin diyagraminda isaretlenerek degerlendirilmistir (6,8,54,55).
2.6.11 Cevre olciimii

Umblikus iizerine esnemeyen bir kemer (48 mm genisliginde) yerlestirilir ve
kaymay1 onlemek i¢in sirtta sabitlenir Kemerin {ist {iste binen uglari, kemerin karin
duvarina siirekli uyum saglamasini saglamak icin iki elastik bantla dikkatlice ayarlanir.
Calisma sirasinda ¢evre Olclimleri dogrudan kemere sabitlenen metrik serit metre ile
alinir(56). Onceki calismalar, gesitli deney kosullarinin neden oldugu cevredeki kiigiik
degisiklikleri tutarli bir sekilde tespit etmek icin bu ydntemin Ol¢limlerinin

tekrarlanabilirligini ve hassasiyetini dogruladi.
2.7 ABD’de Fizyoterapi Degerlendirme

Hastalarin bazal durumu ve abdominal distansiyon epizodu sirasinda elde

edilen BT goriintiilerini karsilastiran calismada, abdominal distansiyonun, abdominal



icerigin kaudoventral yeniden dagilimi ile diyafragmatik inis ve belirgin abdomen
duvar protriizyonu iliskili oldugu gosterilmistir (8). Bu gozlemlerin ardindan ileriki
caligmalarda, abdominal bloatinge yol acan morfolojik degisikliklerin ardindaki kas

aktivitesini degerlendirmeyi hedeflenmesi gerektigi belirtilmistir (56).

Calismalarda genellikler ABD’nin altta yatti§1 mekanizma olarak disiiniilen
abdominofrenik sinerji ve abdominal visseral hipersensivite patofizyolojik
mekanizmalarindan dolayr EMG ile abdominal ve diyafram kaslarin1 degerlendiren
calismalar mevcuttur. Interkostal,diyafram, iist rektus, alt rektus, internal oblik ve
ekternal oblik kaslar1 degerlendirilmistir. EMG degerlendirmeleri farkli fonksiyonel
aktiviteler (Valsalva manevrasi, derin inspirasyon, oturmadan ayaga kalkma, agirlik
kaldirma) sirasinda yapilmistir. Kullanilan elektrotlar abdominal duvar kaslar1 i¢in
yiizeyel elektrot kullanirken diyafram kasi i¢in intradzofagal elektrot kullanilmistir.
Caligmalarda diyaframin degerlendirmesine ek olarak bilgisayarli tomografi ile farkli
zamanlarda diyafram kasmin inspirasyon sirasindaki pozisyon degisikligi

degerlendirilmistir (6,9,23,54-58).
2.8. ABD Tedavi

ABD’ye yonelik tedavilere yonelik bilimsel kanitlarin sinirli olmasi goz oniine
alindiginda, hastalar internet ve sosyal medya aracilifiyla kaynaklara
basvurabilmektedir. Ayrica, yetersiz beslenmeye veya potansiyel toksisiteye neden
olabilecek etkisiz diyetlere ve bitkisel desteklere de ulasabilmektedirler. Hastalar i¢in
etkili iletisim, hasta-doktor iliskisini gelistirir ve bunun sonucuna daha iyi saglik
sonuclarina yol acar, gereksiz acil bakim ziyaretlerini 6nler, saglik sistemi lizerinde

daha az yiik olusturur ve hasta memnuniyetini artirir (59,60).

Hizmet saglayic1 biyopsikososyal modeli anladiktan sonra ve hastalar1 beyin-
bagirsak etkilesimleri konusunda egitebilir; diyet, biofeedback (biyogeribildirim)
terapisi, merkezi ndromodiilatorler ve psikoterapiler gibi tedaviler dahil edilebilir

(59,60).

Alarm isaretlerinin, organik hastaliin ve diger FGID ile Ortligmenin

dislanmasindan sonraki adim, bireysellestirilmis bir tedavi sunmaktir. Hafif



fonksiyonel sigkinligi olan hastalar, yasami tehdit eden herhangi bir hastaligin
habercisi olmadigi; durumun iyi huylu oldugu ve ciddi bir hastalik olmadigi

konusunda giivenceye ihtiya¢ duyabilir.

2.8.1. Semptomatik Tedavi

ABD'nin tedavisi i¢in ¢esitli ajanlar mevcuttur. Antispazmodikler bazi
hastalarda semptom kontroliinde klinik faydalar gostermistir (18). Cift kor bir
calismada simetikonun gazin sikligini ve siddetini, ABD’yi azalttig1 bulunmustur (61).
Diger iki kontrollii ¢calismada, nane yag1 plaseboya kiyasla bloatingi énemli 6l¢iide
azaltmistir. Popiilaritelerine ragmen aktif komiir, Iberogast ve magnezyum tuzlar1 gibi

yaygin olarak kullanilan diger ajanlarla ilgili kanitlar eksiktir.

2.8.2 Diyet Tedavisi

Siskinlik semptomlarinin tedavisinde diyet tedavisinin rolii ¢ok dnemlidir ve

genellikle tedavi planinin erken safhalarinda uygulanir.

Diyet tedavisinin temel mantig1, hastanin intoleransi oldugu gidalar1 belirlemek
ve boylece gida kalintilarinin asir1 fermantasyonunu azaltmaktir. Baslangigta laktoz ve

diger zay1f emilen karbonhidratlarin ampirik kisitlamasi yapilabilir(18).

En ¢ok arastirilan diyet Onerileri, hastalarda glutenin yasaklanmasi, fruktandan
kagimilmasi ve bunlara duyarli olanlarda diisiik fermente edilebilir oligosakkaritler,
disakkaritler, monosakkaritler ve polioller (FODMAP) diyetinin baglatilmas1 olmustur
(62-64).

Alternatif olarak, kisitlama diyetlerinde basarisiz olan FABD hastalarina diisiik
FODMAP (fermente edilebilir oligosakaritler, disakkaritler, monosakaritler ve
polioller) diyeti ve diger eliminasyon diyetleri onerilebilir (65). Diisik FODMAP
diyeti, ABD’yi tam olarak tedavi etmek i¢in degerlendirilmemis olsa da, FD ve IBS'de
diisik FODMAP diyeti ile geleneksel diyet tavsiyesi karsilagtirildiginda, randomize
kontrollii c¢alismalarda bloating ve yasam kalitesi iyilesmeleri rapor edilmistir

(64,66,67).



Diyet kisitlamalartyla sinerji i¢inde, tercihen bir gastroenteroloji psikologu
veya iyi bilgilendirilmis bir klinisyenin yardimiyla, yeme bozukluklar1 ve kaginmaci
veya kisitlayict gida alimi bozukluguna iliskin risk faktorlerinin dikkatli bir sekilde

taninmasi gerekir (68)

Bir yeme bozuklugu tespit edilirse, yetersiz beslenmeyi onlemek icin diyet
kisitlamalar1 uyarlanmalidir. Genel olarak eliminasyon diyeti faydali degilse

kesilmelidir.
2.8.3. Probiyotikler
Siskinlik veya sigkinlik i¢in probiyotik ve tibbi gidalarla tedavi 6nerilmez.

Konak¢iya fayda saglayan canli mikroorganizmalar olan probiyotikler,
bagirsak mikrobiyomunu degistirebilir ve bdylece potansiyel olarak siskinligi
tyilestirebilir. Probiyotikler bas dondiiriicii bir dizi kombinasyon ve formiilasyonda
mevcuttur. Ancak siskinligin probiyotiklerle iyilestirilmesini degerlendiren iyi

tasarlanmig ¢alisma sayis1 azdir (69,70).

Ozellikle siskinlik ve siskinligin tedavisinde probiyotiklerin etkinligini
inceleyen hicbir ¢alisma yoktur. Bifidobacterium lantis ve Lactobacillus acidophilus
iceren 2 ayr1 probiyotigin kullanildig: ¢ift kor, plasebo kontrollii bir ¢aligma, 8 haftada
DGBI'l1 hastalarin genel GI semptomlarinda plaseboya kiyasla iyilesme gostermis ve
siskinlik semptomlarinda iyilesme elde edilmistir (71). Ancak IBS ve FD'ye yonelik
en yeni Ingiliz, Avrupa ve Amerika kilavuzlari, bu durumlardaki genel semptomlarin

tedavisinde probiyotiklerin kullanimini onaylamamaistir (72-74).

Probiyotikler i¢in su anda ABD de dahil olmak iizere herhangi bir DGBI i¢in bunlarin

kullanimini destekleyen yeterli veri bulunmamaktadir (75)

Nane yagi, minimal yan etkileri nedeniyle yaygin olarak kullanilsa da siskinlik ve

siskinlikteki faydasini belgelemek i¢in daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ vardir (76).



2.9. ABD Tedavisinde Fizyoterapi Uygulamalari

2.9.1. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, ABD’li hastalarda bagirsak gazlarmin temizlenmesini
arttirmakta ve semptomlar1 azaltmaktadir. Bu veriler, gazla iligkili semptomlari
hafifletmek i¢in etkili bir 6nlem olarak fiziksel aktivitenin deneysel destegini saglar;
ABD’si olan ve gazla ilgili semptomlardan sikayetci olan hastalar i¢in hafif diizeyde

fiziksel aktivite onerilmektedir (77)
2.9.2. Biofeedback

Abdominotorasik duvar hareketleri biofeedback egitimi, bagirsak-beyin
etkilesimi bozukluklar1 olan hastalarda abdominofrenik dissinerjiyi ve karin sigligini

diizeltmek i¢in etkili bir yontem olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (78).

DGBI'larda konservatif tedaviye yanit vermeyen bloatingte, diskilama
bozukluklar1 da yaygindir. Konstipasyona uygulanana benzer bir pelvik taban
biofeedback tedavisinin, DGBI de goriilen "tedavi edilemez" siskinligin

tyilestirilmesinde etkili olabilecegi 6ne siiriilmektedir (79)
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Sekil 4. Abdominal endiiktans pletismografisi ile biofeedback egitimi (25)



2.9.3. Noromodiilasyon

Sakral sinir stimiilasyonu, ABD ve diger konstipasyon semptomlarinin
sikliginda ve siddetinde bir azalma ile iliskilendirilmistir. IBS hastalarinda yapilan bir
calisma da siskinlikte 6nemli bir azalma oldugunu gostermistir. Bununla birlikte,
sakral sinir stimiilasyonunun deneysel oldugu kabul edilmektedir ve plaseboya

istiinliik saglamadigi icin izole siskinligin tedavisi i¢in 6nerilemez (80,81).
2.9.4.Diyafragmatik Solunum Egzersizleri

Vagal tonusu ve sempatik aktiviteyi azaltan diyafram solunumu ABD’yi tedavi etmek
icin kullamilabilir. Ornegin, IBS hastalarinda, yavas derin solunum egzersizleri,
egzersiz kalp atis hiz1 toparlanmasi ve kalp atis hizi degiskenligi ile degerlendirilen

otonom yanitta iyilesmelere yol agmaktadir (82).

Ogrenilmesinin  kolay olmasi ve evde uygulanabilir olan bu tedavi, birgok
gastroenterolog, fizyoterapist ve psikolog da bu teknigi hastaya uygulayabilir. Bu
teknik hastalar icin kolay erisilebilir bir yontemdir. Yine de bu teknigin ABD
tedavisindeki degeri igin daha fazla aragtirmaya ihtiyag¢ vardir (83).

2.10. KOR KASLARI

2.10.1 Kor Kaslart Anatomisi

Kor, 6nde abdominal, arkada paraspinal ve gluteal kaslar, yukarida diyafram
ve altta pelvik taban ve kalca kusagi kaslar1 bulunan kaslarla ¢evrili kutu olarak
tanimlanabilir (13). Bu kutunun i¢inde fonksiyonel hareketler sirasinda omurganin,
pelvisin ve kinetik zincirin stabilize edilmesine yardime1 olan 29 ¢ift kas bulunur (14).
Kor bdlgesi, iist ve alt ekstremitelere iletilen tiim hareketlerin kinetik zincirinin
merkezini olusturur. Kor bolgesi, viicutta “distal hareketlilik i¢in proksimal stabilite”
saglar (15). Fonksiyonel anatomiye gore kor bolgesinin temel amaci bir hareketin

gergeklestirilmesi sirasinda govdeye yeterli izometrik destegin saglanmasidir (84).

Kor kaslar1 birbirine bagli lokal ve global kaslar olarak ayrilir (85).



Lokal Kas Sistemi

* Transversus Abdominus

Origo: Lig.inguinale’nin dis 1/3, crista iliaca, fascia thoracolumbalis’in derin yapragi

ve son 6 kikirdak costa’nin i¢ yiizii.

Insersio: M.rectus abdominis’in dis kenar1 boyunca aponeurozlasir. M.rectus

abdominis’in arkasindan, asagi kisminda ise oniinden gecerek linea alba’da sonlanur.
Innervasyon: Nn.intercostalis( VII-XI1) N.iliohypogastricus N.ilioinguinali

Fonksiyon: Karin i¢i basinci artirmaya yardim eder. Asagiya dogru m. obliquus
internus abdominis’in aponeurozu ile birleserek tendo conjunctivus’u olusturur
(86,87).

o Multifidus

Origo: Lomber multifidus kasi, birka¢ koken noktasina sahip uzun bir kastir.
Sakrumun arka ylizeyi, posterior superior iliak omurga, lumbal omurlarin dorsal iist

kismindaki kemik ¢ikintilari, torasik omurlarin transverses prosesleri
Insersio: L5'ten T8'e kadar tiim omurlarin spindz prosesinin tabani
Innervasyon: Spinal sinirin dorsal kokii

Fonksiyon: Bas, boyun ve govdeye extention, rotasyon (86,87).

« internal oblikler

Origo Arkada fascia thoracolumbalis’den, altta crista iliaca ve lig. inguinale’nin dis

yarisindan baglar.

Insersio:Arka lifler 8-12. costalarda sonlanirlar. Crista iliaca’dan baglayan lifler ise

yelpaze gibi agilarak m. rektus abdominis’in dis yan kenarinda kirislesirler.
Innervasyon: Nn.intercostalis (V111-XII) N. flichypogastricus N. ilioinguinalis

Fonksiyon: Tek tarafli kasinca govdeyi yana eger, omuzu 6ne getirecek sekilde

gdvdeye rotasyon yaptirir, bilateral ¢alistiginda gévdeyi 6ne eger (fleksiyon) (86,87).



- _Diyafram; Onde; ksifoid proses ile kosta kenarina, yanlarda (lateral); 6-12.
kaburgalara yapisir; arkada, lateral, medial ve median arkuat ligamanlara yapisir. Bu
ligamentler de sirasiyla (distan i¢e) m. quadratus lumborum, m. psoas major ve ilk {i¢

lomber vertebranin gévdesine yapisir (L1-3)(86,87)

* Pelvik taban kaslar Pelvis ¢ikisini kapatan kaslar ve fasyalar diaphragma pelvis ve

diaphragma urogenitale olmak {izere iki yapiy1 olustururlar. Diaphragma pelvis, m.
levator ani (m. pubococcygeus, m. iliococcygeus) m. coccygeus, m. sphincter ani
externus ve pelvik fasyalar tarafindan olusturulur. Diaphragma pelvis, pelvis
boslugunda yer alan mesane, uterus, rektum v.b. organlar1 destekleyerek prolapsus ve
hernia’larin1 engeller. Diaphragma urogenitale ise, perine kaslar1 olarak bilinen m.
transversus perinei superficialis / profundus, m. sphincter urethrac, m.

ischiocavernosus, m. bulbospongiosus ve ilgili fasyalar tarafindan yapilir.

M. levator ani

* M. pubococcygeus: M. levator ani’nin 6n ve orta boliimiidiir. M. puboprostaticus —

m. levator prostatae, m. pubovaginalis, m. puborectalis boliimleri vardir. M.

puborektalis, rektum’u 6ne dogru ¢ekerek fekal inkontinansit 6nler
Origo: Os pubis ve fascia obturatoria’nin tendindz kemerinin 6n bolimii
Insersio: Coccyx, canalis analis duvari, centrum perinei, lig. anococcygeum

Fonksiyon: Pelvisteki i¢ organlar1 destekler, intraabdominal basinci korumaya yardim

eder, aniis i¢in bir sfinkter 6devi gortir.

M. iliococcygeus

Origo: Arcus tendineus m. levatoris ani’nin arka boliimii ve spina ischiadica
Insertio: Coccyx ve lig. Anococcygeum
Fonksiyon: M. pubococcygeus ile ayni fonksiyonu gosterir

M. coccygeus/m. ischiococcygeus: Insanlarda fazla gelismemistir.

Origo: Spina ischiadica ve lig. Sacrospinale’den baslar
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Insersio: Koksiks ve besinci sakral omurda sonlanir M. sphincter ani externus: Canalis
analis’in alt ucu etrafinda yer almis, istemli ¢alisan, 2-3 cm genislikte {i¢ katmanli (pars

profunda, pars superficialis, pars subcutanea) bir kastir.

Innervasyon: N. pudendus (86,87).

Global Kas Sistemi

* Rektus abdominus

Origo: Symphysis pubis ve tuberculum pubica’dan kiris halinde baslar.

Insersio: Yukarida ii¢ parga seklinde 5-7. kikirdak costalar ve proc. xiphoideus’un 6n
yliziiniin lateral kisminda sonlanir. Karin 6n duvarini yapan uzun ve yassi
kastir. Viicudun en gii¢lii kaslarindan biridir. Rectus kilifi (vagina musculi recti
abdominis) i¢cinde bulunan iki taraf kasi arasinda linea alba bulunur. Yukar1 kisminda
genis ve ince, asagl kisminda ise dar ve kalindir. Kas ¢ok uzun oldugu igin ve giiciinii
artirmak amaci ile enine seyreden 3-4 fibroz, tendon bantla kesilmistir. Intersectio
(inscriptio) tendinea denilen bu kiris yapilar m.rektus abdominisin sadece yiizeyel
liflerine tutunurken  iizerini 6rten rectus kilifinin 6n yapragina da sikica yapigmistir.

Kas, kilifin arka yapragina yapisik degildir.
Innervasyon: Nn.intercostalis( VII-X11)
Fonksiyon: Govdeye fleksiyon yaptirir (86,87).

* Eksternal oblikler

Origo Alt 8 Kostanin dis yiiziinden, 8 kas kirisi seklinde baglar.

Insertio Son iki kostadan baslayan lifler vertikal yonde asagi inerek SIAS ve
tuberculum pubicum arasinda uzanirlar, boylece lig. inguinale’yi olustururlar, kasin
geri kalan kismi 6ne ve asagi dogru uzanarak m. rektus abdominisin yiizeyelinden

gecer ve linea alba’da sonlanir.



Innervasyon: Nn.intercostalis (V-XII) N. iliohypogastricus N. ilioinguinalis

Fonksiyon: Tek tarafli kasilinca govdeyi yana eger, ayn1 taraf omuzu One getirecek
sekilde gdvdeye rotasyon yaptirir, govdeyi karsi tarafa eger. Bilateral ¢alistiginda
gbovdeyi one eger (fleksiyon) (86,87).

o Erektor spina

M.spinalis: Medial siitun {i¢ boliimii (lumbal-torakal-servikal) vardir. —
M.longissimus: Intermedial siitun i{ic boliimii (lumbal-torakal-servikal) vardir. —

M.iliocostalis: Lateral siitun {i¢ boliimii (lumbal-torakal-servikal) vardir.

Origo: Kaslar; sakrum, ilium, costa, processus spinosus’lar, crista iliaca ve sakrumun
arka yiizlinden lig. sakrotuberale, sakral ve lumbal vertebralarin spinal ¢ikintilarindan

baglar.

Insersio: M. spinalis- proc.spinosus ;M. longissimus - kostalar - proc.transversus -

proc.mastoideusa ; M. iliocostalis - kostalara
Innervasyon : N. spinalislerin r. dorsalisleri ( segmental )

Fonksiyon: Columna vertebralise ve basa ekstention, lateral fleksiyon, rotasyon

(86,87)
2.10.2. Kor Kas Fonksiyonu

Temelde, saglikli antigravite postiiral destegi ve spinopelvik hareket kontrolii,

birbirine bagli iic mekanizma ile agiklanabilir:

1.Solunum mekanizmasi: Intraabdominal basing (IAB) olusumunda temel bir rol

oynar.

2. Aksial kolonun postiiral kontrol mekanizmalari: Aksial fleksor ve ekstansor kas
sistemleri arasinda denge saglayarak adapta edilebilir ko-aktivasyonu saglar (88).

Postiiral destek icin IAB dagilimini uygun sekilde diizenler.

3. Proksimal ekstremitelerin postiiroal hareket kontrolii: Ozellikle pelvis kontrolii
saglayarak dogrudan govde fleksor/ekstansor paternlerinin diizgiin bir sekilde aktive

eder (89).



Bu 3 fonksiyonel sistem arasindaki koordineli aktivite birgok kasin sinerjik ko-
aktivasyon araciligiyla elde edilir. Bu aktivite IAB ve postural adaptasyonu ve

karmasik olan kontrol paternlerinin uyumlu bir sekilde aktive edilmesini saglar (90).

Ozelikle solunum ve postiiral kontrol ayrilmaz bir sekilde baglantilidir ve

uygun IAB dagiliminin olusturulmasinda her iki mekanizma i¢in énemli unsurlardir.
Kor IAB degisikliklerini diizenler:

Torakoabdomino-pelvik kaviteye uygun sekilde olusan basincit ve hacmini
modiile etme yetenegi, yalnizca solunumun ve postiiral kontroliin temelini olusturmaz,
ayni zamanda fonksiyonel nefes verme modelleri, ses ¢ikarma, sarki sdyleme, giilme,
hapsirma ve eliminasyon eylemleri (6ksiirme, burun siimkiirme, kusma, digkilama,
dogum vb.) gibi bir dizi baska fonksiyonun da temelini olusturur. Diyafram, IAB
degisim mekanizmalarimin olusturulmasinda c¢ok &nemli bir rol oynar. IAB
degisiklikleri diyaframi etkiler. Her bir farkli fonksiyonun yaratilmasi, ii¢ ana unsur
(torasik diyafram, pelvik diyafram, transversus abdominis) arasindaki baslangic

zamanlamas1 ve farkli olan orantili aktivite seviyelerinin uyumuyla gerceklestirilir

o1).

Solunum ve postiiral kontrol: Nefes almak en temel motor modelimizdir. Gelisimsel

stirecte nefes alma, gelisen postiiral hareket kontrol modellerimize entegre olur. Nefes

alma ve durus kontrolii ayrilmaz bir sekilde baglantilidir ve her biri digerini destekler.

Solunum alt postiiral kontrol mekanizmasini diizenler: Nefes alma, gdvdenin hacmini

ve seklini gecici olarak degistirerek hafif bir postiiral bozulma olusturur ve bu durum
dik durdugumuzda alt gévde ve bacaklardaki kii¢iik acisal yer degistirmelerle
dengelenir (92). Bu ayarlamalardan kaynaklanan duyusal-motor aktivite, postural

refleks mekanizmasinda enerji harcamasina sebep olur.

Saglikli bir nefes alma, alt g6giis kafesinin yanal genislemesinden olusur. Bu
sadece diyafram ile toraksin alt kutbu arasindaki birlesme bdlgesi boyunca 'kaburgalari
disar1 itecek' yeterli IAB iiretiminin olmas: durumunda meydana gelir (93). Bu
'solunum yoluyla olusturulan IAB' ayn1 anda postiiral destek ve stabilizasyon sistemine

katkida bulunur.



Postiiral kontrol solunum mekanizmasini destekler: Kor kaslar; alt omurga ve pelvis

icin uygun ve stabil bir destek tabanidir. Boylece diyaframin baglantilari i¢in stabilite
saglayarak 'Saglikli postiiral harekette toraks, pelvis ile dengeli bir iliski iginde
hizalanir ve diyaframin kostal baglantilarinin inisi i¢in en uygun kosullar1 saglar. Bu

da omurganin stabilitesini saglar.

Postiir 'iy1' ise nefes alma sekli de 1yidir ve buna bagli olarak nefes alma sekli
saglikliysa durus da iyidir (94). Islev bozuklugunda, degisen postiir ve bozulmus nefes

alma diizenleri birbirini takip eder.

IAB"1n agir yiik kaldirmaya maruz kaldiginda lumbal bolgenin stabilizasyonu
ve desteklenmesi agisindan uzun siiredir onemli oldugu kabul edilmektedir. Daha
sonraki ¢alismalar, diisiikk IAB seviyelerinin ayn1 zamanda bir ekstremitenin hareket
ettirilmesi gibi giinliik 'fonksiyonel aktiviteler' sirasindaki dinamik yer¢ekimine karsi
postiiral kontrol ve destek mekanizmasinin O6nemli bir pargast oldugunu

gostermektedir (95).

IAB, diyafram asagiya inerek transversus abdominis ve pelvik taban kaslarinin
es zamanli refleks koaktivasyonunu olusturdugunda iiretilir. Bu pozitif IAB, anterior
omurga ve pelvis i¢in internal 'pndmatik destek' saglayan ve torakolomber fasyanin
gerilmesini saglayan sisirilmis bir balon gibi davranan otomatik, 6ngoriicii, 'hareket

oncesi' stabilize edici bir tepkidir (96).

Pelvik taban kaslari ile diyafram ve transversus abdominus arasindaki aktivite
seviyelerinin ve baslangi¢ zamanlamasinin 1yi dengelenmesi 6nemlidir. Herhangi bir
0ge asirt aktif veya az aktif oldugunda sorunlar ortaya cikar, bu da dengeli
koordinasyon modelini bozar ve 'sistem patolojilerine' ve postiiral, nefes alma,
kontinans vb. gibi optimal kontroliin kaybina neden olur. Saglikli fonksiyonda, iiretilen
IAB miktari, fonksiyonel aktiviteler sirasinda postiiral destegi ve diizenli nefes alma
diizenlerini miimkiin kilmak i¢in géreve uygun seviye iiretilir (97). Dolayisiyla IAB,
ekstremite hareketinin yarattig1 reaktif kuvvetlerle orantili olarak artar ve artan

solunum talebiyle daha da artar (98)



2.11. Kor Kaslarinin Degerlendirilmesi

Bircok klinik degerlendirme, transversus abdominis, dis oblikler veya erektor
spina gibi bireysel kaslarin izometrik kasilmasi sirasindaki kas aktivasyonunun
elektromiyografi (EMG) boyutuna odaklanmaktadir. Bu EMG degerlendirmesinin
giiclii yani, belirli kaslardaki aktivasyon eksikliklerinin belirlenebilmesi ve duruma
uygun olarak spesifik rehabilitasyon ve egzersiz programlarinin Onerilebilmesine
olanak saglar. Her ne kadar yliksek kas aktivasyonu, etkili stabilizasyon ve merkez
bolge boyunca tork aktariminda 6nemli bir husus olsa da, hareketin 6nceden tahmin
edilmesi, zamanlamasi1 ve kas kasilmalarimin koordinasyonu, basarili hareket
uygulanmast i¢in daha da Onemlidir. Kas aktivitesinin bir baska klinik
degerlendirmesi, kas kalinligindaki kasilmanin neden oldugu degisiklikleri kas

aktivitesinin bir gostergesi olarak yorumlayan ultrasonografinin kullanilmasidir (99).

En popiiler temel degerlendirmeler arasinda izometrik gévde fleksiyonu, govde
ekstansiyonu (6rn. Biering-Sorensen testi) ve side bridge(yan kopriiler olarak da
bilinir) iligkin McGill testleri yer alir ve maksimum sonuglari elde etmek i¢in iki kez
yapilmalar1 gerekmektedir (100).Yapilan ¢aligmalarda gévde ekstansiyon dayanikliligi
ve yan koprii testleri postiiral stabilite ile anlaml diizeyde iliskili bulunmustur ayrica
Biering-Sorensen testi gibi izometrik degerlendirmelerin giivenilirligi ytliksek

bulunmustur (101).

Kor stabilitesinin subjektif degerlendirmesi, gli¢lii ve stabil bir kor gerektiren
cift bacak ve tek tarafli ¢omelme, lunges, sinav, sigramadan inis ve push-up gibi

egzersizleri yapan bireyin gorsel muayenesini igermektedir (99).

2.11. ABD Kor iliskisi

Yapilan ¢alismalarda ABD’li hastalarin kor kaslarinin tiimiine bakilmasa da
abdominal duvar ve diyafram kaslar1 incelenmistir. Interkostal,diyafram, iist rektus, alt
rektus, internal oblik ve ekternal oblik kaslar1 degerlendiren ¢aligmalar mevcuttur.
Calismalar genel olarak ABD’li kisilerde, internal ve eksternal obliklerin EMG
aktivitesinde azalma (bel cevresi artist ve On duvarin protriizyonu ile tutarh),

diyaframin EMG aktivitesinde artis (kostal duvar genislemesi ile diyafragmatik inis



ile tutarll) ve interkostal kaslarin artan EMG aktivitesi (siirekli) ile iliskisini

belirtmistir. (102).

Buna ek olarak dolayli olarak pelvik taban kas fonksiyonunu da gdsteren
anorektal fonksiyon degerlendirmesi yapan c¢aligma literatiirde mevcuttur. ABD olan
kisilerde daha yiiksek istirahat anal sfinkter basinci, daha yiiksek maksimum anal
sfinkter sitkma basinct ve uzamis balon c¢ikarma siliresi gibi pelvik taban
disfonskiyonlar1 gozlenmistir. Ozellikle balon ¢ikisi, siskinlik ve kabizligi olan

hastalarda abdominal distansiyonun saglam bir gostergesi olarak belirtilmistir (49).



3. GEREC ve YONTEM
3.1 Arastirmanin Tipi:

Aragtirmanin tipi, kesitsel tanimlayici / olgu kontrol bir ¢aligmasidr.
3.2 Arastirmanin Yeri, Zamani

Arastirma, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gastroenteroloji Bilim
Dalr’nda ve Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde
gerceklestirilmistir.  Arastirma  Mayis 2023-Agustos 2024 tarihleri arasinda
gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Cahsma Gruplar:

Arastirmanin 6rnek biiyiikliiglintin belirlenmesinde Burri ve ark. (103) yaptigi
calismada sonug 6Slgiitli olan abdominal duvar kaslar1 elektromyografi degeri temel
alimarak G-Power programi ile %95 giiven aralig1 ve %80 giic hesaplanmis ve olgu
grubunda 18-65 yas aras1 17 ABD’li kadin ¢alismaya katilmistir. Kontrol grubu olarak
da herhangi bir gastrointestinal rahatsizligi bulunmayan 20 goniillii kadin birey
katilmistir. Kontrol grubu olarak ABD, konstipasyon, diyare, defekasyon
aliskanliginda degisiklik olmayan; alarm bulgular1 olamayan, batin ameliyati olmayan;
jinekolojik, tirolojik, proktolojik enfeksiyonu olmayan; perineal ve anorektal travma

ve cerrahi Oykiisii olmayan; pelvik taban egzersizi yapmayan 18-65 yas aras1 kadin
bireyler dahil edildi.

Dahil Olma Kriterleri

e Roma IV Kriterlerine gore hekim tarafindan tanisi koyulmus,abdominal
bloating-distansiyonu olmak

e 18 -65 yas aras1 kadin olmak

e  Goniilli olmak

e BGOF imzalamis olmak

e Tiirk¢e okuma yazmasi olmak



Dislama Kriterleri

Bloating - distansiyona eslik eden ciddi bir ndrolojik, pulmoner, sistemik,
ortopedik ve metabolik hastaligi olmak

18 yasindan kiigiik ; 65 yasindan biiyiik kadin olmak

Gebelik durumu olmak

Bloating ve distansiyon i¢in herhangi bir organik nedeni (¢6lyak hastalig1 veya
diger emilim bozukluklari, bagirsak dismotilitesi ve kronik bagirsak psddo
obstriiksiyonu) olmak

Alarm bulgular (kilo kaybi, rektal kanama veya anemi) olmak

Beden Kitle Indeksi >40 olmak

Gastrointestinal (GI) veya abdominolumbopelvik cerrahi dykiisii olmak
Arastirmanin herhangi bir siirecinde aragtirmadan ¢ikmak

Kullanilan testleri tamamlamamak

3.4 Arastirma Materyali:

Arastirmada, NeuroTrac MyoPlus 4 PRO tipte EMG cihaz1 kullanilmistir.

Ultrason 6lgiimleri i¢in 2 boyutlu, 3.5-MHz transduserli, B mode, 2 boyutlu diagnostik
ultrason Siemens / Acusan X700 cihazi kullanilmistir. MIP/MEP micro RPM cihazi
(Care Fusion,UK.) kullanilmaistir.

3.5 Arastirmanin Degiskenleri:

Bagimh degiskenler;

Kor kas fonksiyonu (kuvvet, endurans, kalinlik) parametreleri
(elektromiyograti (EMQG), ultrasonografi (USG), maksimum inspiratuar basing
(MIP) maksimum ekspiratuar basing (MEP) 6l¢timii) degerleri

Pelvik taban dijital muayene bulgulari (kuvvet, endurans, fast)

Semptom degerlendirme parametre (semptom algi Sl¢iimii, diagrama gore
semptom lokalizasyonu, Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi
(GSDO) degerleri

Hasta dosya kaydindan alinan anorektal manometre (ARM), balon atim testi

(BAT), kolon transit zaman1 verileri.



Bagimsiz degiskenler; Bireyin sosyo-demografik ozellikleri; yas, boy uzunlugu,
viicut agirhigs, VKI (viicut kiitle indeksi),sigara ve alkol kullanma durumu, menopoz

durumu, abdomen ¢evre 6l¢limii, bel kalga orani

3.6 Veri Toplama Araclari:

Arastirma Ege Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dali’nda
yapilmistir. Gastroenteroloji uzmani tarafindan Roma IV kriterlerine gére ABD tanisi
konmus, dahil edilme kriterlerine uygun ¢alismay1 kabul eden bireyler ¢alismaya dahil
edildi. Bireylere ¢alismanin igerigi hakkinda bilgilendirme yapildiktan sonra

olgulardan imzali bilgilendirilmis goniillii onam formu (BGOF) alind1 (EK 1).

Veriler Ege Universitesi Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dali’nda ve Dokuz
Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde toplandi. Arastirmada
veriler karsilikli gériisme yontemiyle ve “*Veri Kayit Formu” kullanilarak toplandi.
Degerlendirme Oncesi bireylere bir diyet prosediirii uygulandi. Hastalardan son aksam
yemekleri ve sabah kahvaltilarinda baklagil, laktoz, ¢ekirdekli meyve gibi fermante
edici gidalar tiiketilmesi istendi. ABD hastalarda semptomlar ile kor kas
fonksiyonlarinin (kuvvet, endurans, kalinlik) degerlendirmesinde; palpasyonla trigger
point varligi, yiizeyel EMG, USG , pelvik taban dijital muayene, inspiratuar-
ekspiratuar basing dlgiimleri (MIP/MEP) kullanilirken; semptom degerlendirmesinde
ABD semptomatik alg1 dl¢iimii (siddet ve lokalizasyon)ve Gastrointestinal Semptom

Derecelendirme Olgegi (GSDO) kullanild.

Bunlara ek olarak ABD hastalarin semptomlarii degerlendirmede anorektal
manometre, balon atma testi, kolonik transit zamani ve barostat testleri rutinde tani

koymak i¢in uygulanmaktadir. Bu veriler hastanin dosya kayitlarindan alindi

Kontrol grubuna anorektal manometre, balon atma testi ve kolonik transit
zamani testleri yapilamadi. Yine kontrol grubu virgin bireylerden olustugu i¢in pelvik

taban dijital muayenesi de yapilamadi.

Olgiimlerde kadin ve erkek farkini1 engellemek amaciyla sadece kadin katilimci
alindi. Yapilan g¢alismalarda ABD’li hastalarda semptomlarin menstrual siklusun

folikuler fazda arttigi belirtildi. Bu nedenle tiim oSlgiimler folikiiler fazda yapildi.



Olgiimlerin yapilacag: tarihi belirlemek icin son 3 aylik menstruasyon tarihlerini
sOylemeleri istendi. Folikiiler faz son adet tarihinden itibaren 5. Giinde baslar 14. Giine
kadar devam eder. Ortalama 14. Gilin yumurtlama evresidir. Bu tiir hastalarda
yumurtlama evresinde semptomlar arttig1 i¢in yumurtlamaya 1 hafta kala dlgiimler
yapildi. Menopozdaki kadinlarin 6lgiimleri herhangi bir zamanda alindi. Kontrol
grubundaki dl¢timler menstrual siklustan 3 giin 6ncesi ile 3 giin sonrasini kapsayan
zamanin digindaki herhangi bir zamanda yapildi. Katilimcilara yapilacak tiim 6lgiimler

ayni sira ile gerceklestirildi.

3.6.1. Veri Kayit Formu: Form, yapilacak olan dlgiimlerin kaydedilmesi i¢in
aragtirmact tarafindan literatlir dogrultusunda hazirlanmistir (EK 2). Olgunun
sosyodemografik 6zellikleri; yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle
indeksi (VKI), egitim durumu, meslek, medeni durumu, sigara ve alkol kullanma
durumu, 6zge¢mis, medikasyon ile ilgili sorular igermektedir. Kisilerin bel kalg¢a orani
(Diinya Saglk Orgiitiiniin belirttigi gibi kisilerin iistinde giysi yok dik
pozisyondayken belinin en ince oldugu yerden ve kalcasinin en genis oldugu yerden
¢evre dlglimiiniin orani) da kaydedildi. Kisilerin son 3 aydaki adet tarihleri kaydedildi.
Menopoz varligi yoklugu sorgulandi; kisinin menopoza spontan mi1 cerrahi yolla mi

girdigi ve kag yildir menopozda oldugu kaydedildi.

3.6.2. Semptomatik alg1 élgiimii: kisinin hissettigi  basing/siskinlik,
kramp/giiriiltii hissi, delinme/batma hissi, rahatsizlik, agri1 hissi, gegirme, mide
bulantis1 ve gazin zorlu ¢ikmasi duyularinin siddetini O(hi¢ yok)- 6(en yiiksek) aras1
puanlayarak degerlendiren likert tipi bir 6l¢ek ile semptomlarin siddeti Slgtildii.
Hissedilen semptomun lokalizasyonu on ikili abdomen kadrani araciligiyla viicut
diyagrami iizerinde ve hissettigi toplam semptom sayist kaydedildi (Sekil 5)

(6,103,104).



Sekil 5. Abdominal diagram (104)

3.6.3. Gastrointestinal Semptom Degerlendirme Olgegi (GSDO),
gastrointestinal sistem bozukluklarinda siklikla goriilen semptomlar1 degerlendirmek
tizere Revicki ve ark.(1998) tarafindan gelistirilmis olup, dlgegin Tiirkce gegerlik ve
giivenirligi Turan ve ark. (2017) tarafindan yapilmistir.(105,106). Giivenirlilik
katsayis1 0.82 olarak belirtilmistir GSDO'de bireyin son bir haftada gastrointestinal
sorunlar yoniinden kendini nasil hissettigi degerlendirilir. Reflii, hazimsizlik, diyare,
konstipasyon ve karin agris1 olmak iizere 5 alt boyutu olan dlcek, “rahatsizlik yok™
dan baslayip, “cok siddetli rahatsizlik var” a kadar giden segenekleri olan likert
tipindeki 6lgek toplam 15 soruyu icermektedir. Olgegin 1., 4. ve 5. sorular1 karin agrist;
2.ve 3. sorular reflii, 11., 12. ve 14. sorular1 diyare; 6., 7., 8., ve 9. sorulart hazimsizlik;
10., 13. ve 15. sorular1 ise kabizliga yoneliktir ve degerlendirme buna gore
yapilmaktadir. GSDO’den alinan yiiksek puanlar semptomlarin daha siddetli

oldugunu gosterir.

Arastirmada ABD’li hastalarin semptomlarin1 degerlendirmede anorektal
manometre, balon atma testi, kolonik transit amani ve barostat testleri rutinde
uygulanmaktadir. Bu veriler hastanin dosya kayitlarindan kaydedildi. Bu testler

kontrol grubuna uygulanmadi.

3.6.4. Anorektal Manometri

Katilimcilarin istirahat anal sfinkter basinci ve sikistirma tonusu, rektoanal
refleksleri, rektal duyu ve rektal basing degisikliklerini degerlendirmek icin anorektal

manometre kullanildi.



Degerlendirmeden en az otuz dakika oncesinde katilimcilardan bagirsaklarini

bosaltmalar1 (210 mL lavman) istendi (107).

Hasta sol yan yatis pozisyonunda, kalga ve dizler fleksiyonda iken (Sekil 6 (A)),
anorektal manometri (ARM) testinden hemen Once bireylere dijital rektal muayene
yapildi (Sekil 6 (B)). Hekimin sol eli karin bolgesine, sag elinin isaret parmagi hastanin
makatina yerlestirilerek diskilayacakmis gibi ikinmasi (itme ¢abasi) ve diskisini tutar

gibi stkmasi istenerek anal istirahat tonusu ve sikma fonksiyonu incelendi (108).

Anorektal manometri (ARM), rekto-anal refleks aktivite, anal sfinkter
fonksiyonu, simiile digkilama sirasinda rekto-anal koordinasyonu ve rektal duyusal
fonksiyonu degerlendirme firsat1 saglamaktadir (109). Arastirmada, Medical
Measurement Systems (MMS) (Model- SOLAR SYSTEM, 771459) cihazi
kullanilmistir (Sekil: 6 (C)). ARM degerlendirmesi Londra Siniflandirmasi’na gore
yapilmistir (109). Degerlendirme hasta ayni sekilde sol lateral pozisyonda iken
hastanin rekto-anal kanaling basinglarini 6lgmek amaci ile basing dlcerlerin bulundugu
50 cm’lik Air-charged (UniTip High Resolution Catheter (Unisensor))
kayganlagtirilmis manometri probu rektuma nazikce yerlestirilerek en distal sensor (1
cm seviyesi) anal verjeden 1 cm uzakta posteriorda olacak sekilde yerlestirildi
(110,111). Daha sonra hastaya anal tonusun baslangic seviyesine donmesine izin

vermek i¢in yaklagik 3 dakikalik alisma siiresi taninmaistir.

Anal istirahat basinci: Hasta rahat hale geldikten sonra herhangi bir sikma veya
kasilma istemeden istirahat halinde durmasi istenip ve bazal anal tonusu 6l¢gmek i¢in

60 saniye boyunca istirahat anal kanal basinc1 kaydedildi (Sekil 7 (A)).

Sikma basinci (squeeze): Aniis/pelvik tabanin istemli kontraksiyonu sirasinda
anal basinci degerlendiren manevradir. Her biri 5 saniyelik sikma ve manevralar arasi
30 saniyelik dinlenme araliklarindan olusan 3 sikma gergeklestirilmis ve maksimum

artmis basing kaydedildi (Sekil 7 (B)).

Tahammiil stkma basinci: Bu manevra ile 30 saniye boyunca siirekli goniillii efor
sirasinda anal basing kaydedilmektedir. Temel ama¢ Aniis/pelvik tabanin zaman
icindeki yorgunlugu tanimlamaktir. Tek bir tahammiil sikmasimmin ardindan 60

saniyelik bir manevra aras1 toparlanma aralig1 gerceklestirilmistir (Sekil 7 (C)).



Oksiiriik refleksi: Bu manevra ile oksiiriik sirasinda rekto-anal basing
degisiklikleri, yani intra-rektal (intra-abdominal/ intra-pelvik) basingtaki ani degisiklik
esnasinda anal sfinkter basincindaki refleks artis1 degerlendirilmektedir. Manevralar
arasi 30 saniyelik toparlanma araliklar ile 2 tekli oksiiriik gergeklestirilmistir. En iyi
girisim (rektal basingta en biiyiik artis ile ilgili girisim olarak tanimlandi) analiz i¢in
kullanildi. Oksiiriik sirasindaki hem rektal hem de anal basincin kantitatif dl¢iimii

(kaydedilen maksimum basing degisikligi) kaydedildi (Sekil 7 (C)).

Itme (push) basinci: Bu manevra, simiile diskilama sirasinda anal ve rektal
basing degisikliklerini 6lgmektedir. Her biri 15 saniye siiren ve manevralar arasi 30
saniyelik toparlanma araliklari ile 3 itme gerceklestirildi. Analiz i¢in en iyi (niteliksel

olarak en normal olarak tanimlanan) girisim kullanilmastr.

Rekto-anal inhibitor refleks (RAIR): Hizli rektal distansiyona (gerginlik) karsi
refleks anal yanit1 6lcen manevradir. Rektal balon 50 ml hava ile hizla sisirildi (3
saniye) ve 30 saniyelik bir istirahat siiresi verildi. Rektal balonun sisirilmesi sirasinda
anal basincin azalmasi ile karakterize edilen normal bir yanit RAIR seklinde

kaydedildi.

Rektal duyu testi: Bu manevra, kateter ucuna bagli balon kullanilarak
distansiyona karsi rektal duyarliligi degerlendiren prosediirdiir. Bu testte rektal balon,
fazik distansiyon i¢in sisirme hiz1 10 ml/saniyeye ayarlandi. Balon hacminin kantitatif
6l¢iimii, hasta tarafindan bildirilen 3 duyusal esigin her biri i¢in kaydedildi: ilk sabit
duyu hacmi, digkilama istegi hacmi ve maksimum tolere edilen hacim. Bu testte rektal
balon, katilimcilar bu 3 duyuyu bildirene kadar 10 ml'lik artiglar ile saniyede 10 ml
oraninda hava ile sisirildi. Balon hacmi 10 mI’lik adimlar ile maksimum 250 ml hacme

kadar artirilmistir (109,111).



(A)Test Pozisyonu, (B) Istirahat Sirasinda Dijital Rektal Muayene, (C)
Medical Measurement Systems (MMS) Anorektal Manometri Cihazi

Sekil 6. Gastroenterolojik Degerlendirme Asamalari

ARM ((A) Anal istirahat basinci, (B) stkma basinci (squeeze), (C) Itme (push)
basinci degerlendirme ekrani

Sekil 7. ARM Degerlendirme Ekrani



3.6.5. Balon atma testi

Balon atma testi (BAT), anorektal manometri testi tamamlandiktan sonra
Anorectal Reflex Balloon Catheter (ADS) rektumun i¢ine 4 - 5 cm uzunlugunda lateks
olmayan balon kayganlastirici jel siiriilerek yerlestirildi. Daha sonra hastaya
mahremiyet verildi. Hasta oturma pozisyonunda iken balon 50 ml 1ilik su ile
doldurularak, komod sandalyeye oturmasi ve balonu disar1 atmasi istendi. Hastadan
zamant ayarlamak amaci ile kronometreyi a¢masi, ikinmaya basladigi anda
kronometreyi baglatmasi ve balonu attig1 zaman kronometreyi durdurmasi istendi.
Saglikli bireyler genellikle 50 ml'lik balonu 1 dakikadan kisa bir siirede
cikarabilmektedir. 2 dakikadan daha kisa siirmesi durumunda normal kabul edildi

(111,112).

3.6.6. Kolon transit zamani

Kolon Transit Zamani (KTZ), kolonik motor fonksiyonun kantitatif
degerlendirmesini vermektedir. Her iki gruptaki katilimcilara da 10 adet radyo-opak
halka seklinde marker (Transit-Pellets, Medifactia, Stockholm, Isveg) art arda 5 giin
sabah saat 10:00'da almalar istendi. 6. giin, ¢ubuk sekilli markerlardan 5’i saat
10.00'da ve diger 5’1 saat 22.00'de alinmasi istendi (hizli gecisin 6l¢iilmesini saglar).
Son alinan markerdan yaklasik 12 saat sonra (7. Giinde toplam 144 saat) karin
radyografisi ¢ekildi. Tutulan markerlar ¢ikan kolon, transvers, inen kolon, sigmoid
kolon ve rektum icin sayildi (113). Tutulan markerlarin sayist 5’ten az olmasi

durumunda normal kolonik gecis seklinde analiz edildi (Sekil 8-9).

Giin

Halka seklinde isaretler

Tup seklinde isaretler

Karin réntgeni Rontgen

Tek rontgen

Kolon transit zamani (Transit-Pellets) kullaniminin gorsel semasi

Sekil 8: Kolon Transit Zamani1 Markerlarmin Giinliik Kullanimi



Sekil 9. Kolon Transit Zamam (Transit-Pellets) 10 Adet Halka Seklinde ve 5
Adet Cubuk Seklinde Markerlar

Anorektal manometre testi, balon atma testi, kolon transit zamani sonrasinda
veriler uzman saglik profesyonelleri tarafinca degerlendirilip rapor kaydedilmistir. Biz
de bu raporlarda belirtilen anal istirahat basinc1 (mmHg), ortalama istirahat basinci
(mmHg), maksimum sikma basinct (mmHg), tahammiil ortalama basinci (mmHg),
endurans maksimum sikma basinct (mmHg), ilk duyum hacmi (ml), urge hacmi (ml);
balon atma siiresi(sn); ileum, asendan kolon, transvers kolon, desenden kolon ve

rektumda kalan markerlerin sayisini (birim) verilerini analizlerde kullandik.

3.6.7 Elektromyografik (EMG) Olgiim:

Yiizeyel EMG’de, elektrodun uygulandigi alandaki tiim kaslarin toplam
aktivitesi 0lclilmektedir. Arastirmada, NeuroTrac MyoPlus 4 PRO tipte EMG cihaz1
kullanild1. Cihazin teknik o&zellikleri; dogruluk araligi 0.2-2000 pV RMS (kok
ortalama kare), hassasiyeti mikrovolt okumasinin %4 dogrulugu ile 0.1 pV RMS*“dir
(Cift kanal EMG, EMG araligi: 0.2 ile 2000 pV RMS (siirekli), Hassasiyet: 0.1 pV
RMS, 1.3 dogruluk: 4% hz'de 0.3 okuma +/-200 pV, 1.4 secilebilir Bandpass 53
filtresi-3db bant genisligi, Bir. genis: 18Hz +/-4Hz ile 370Hz +/-10%-235 mikrovoltun
altinda okuma 10Hz +/-3Hz ile 370Hz +/- 10%-235 mikrovoltun tizerinde okuma,
B.Dar: 100Hz +/-5% ile 370Hz +/-10% 1.5 gentik filtresi: S0Hz (kanada 60Hz)-33 dbs
(% 0.1% dogruluk), Ortak mod reddetme orani: 130 dbs Minimum @ 50Hz,



Calisma/dinlenme donemleri: 2-99 saniye, Deneme sayisi: 1-99) olarak kullanim

kilavuzunda belirtilmistir.

Her kas i¢in 3’er yiizeyel elektrot kullanilmistir. Referans elektrot sag spina
iliaka anterior superiora, aktif elektrotlar ise literatiirde belirtilen referans noktalariyla
Olciim yapilacak kaslara yerlestirildi (114—117). Hasta sirtiistii gengel ve sola yan yatis

pozisyonundayken ol¢timler yapildi.

EMG o6l¢iimii, diyafram (DF), interkostal kaslar (IC), iist rektus abdominus
(URA), orta rektus abdominus (ORA), alt rektus abdominus (ARA), eksternal oblik
(EO), internal oblik (10), transversus abdominus (TrA), multifidus (MF), erektdr spina
(ES), levator ani tarafindan olusturulan biyoelektriksel aktiviteyi puV cinsinden

kaydetmek amaciyla kullanildi.

Degerlendirmede ¢ap1 3,2 cm olan dairesel, kendinden yapiskanli, glimiis-
giimiis kloriir (Ag/Ag CI) elektrotlar1 kullanildi (118). Olgiimler kisilerin sag
tarafindan yapildi. Referans elektrot, dis etkenleri ortadan kaldirmak icin sag spina
iliaka anterior superiora (SIAS) yerlestirildi (119). Aktif elektrotlar siras1 ile
diyafram; sag anterior aksillar ve hemiklavikular ¢izgi arasindaki yedinci ve sekizinci
interkostal bosluga denk gelecek sekilde (Sekil 10) (120). Interkostal kas aktivitesi;
Iki yiizey elektrot dogrudan sag ikinci parasternal interkostal kasin iizerine yerlestirildi
(Sekil 12) (121). Ust rektus abdominis; ksifoid proses ile pubik simfizis arasindaki
proksimal mesafenin %25'ine (rektus abdominisin lateral sinir1 ile linea alba aras1), alt
rektus abdominis; ksifoid proses ile pubik simfizis arasindaki distal mesafenin
%?25'ine (rektus abdominisin lateral sinir1 ile linea alba arasi) (Sekil 10) (122). Orta
rektus abdominis ; umblikusun 2 cm lateraline ve kaudaline, transversus abdominis;
pubik kemigin 2 cm iizerine, orta hattin lateraline ve superior pubik ramusa parallel
olacak sekilde (Sekil 10), internal oblik; SIAS ile simfizis pubis arasindaki ¢izginin
2 cm proksimaline kas lifleri yoniinde diyagonal olarak, eksternal oblik; elektrotlar
8. kostanin kaudaline diyagonal olarak, (Madill & McLean, 2008) multifidus; sag
spina iliaka anterior superiordan (SIPS) L1’e dogru L5 spindz prosesleri
hizasinda(Sekil 10) (123), erektdr spina; spina iliaka posterior superior (SIPS) ile L2
seviyesi (en alt kosta) arasindaki ¢izginin bir parmak medialine (Sekil 11) (124)

yerlestirildi. Pelvik taban kasinin 6l¢iimlerinde pelvik tabani lirogenital liggen ve anal



licgen olarak ikiye ayirdik. Urogenital iiggen icin yiizeyel elektrotlar biiyiik
dudaklarin i¢in vajenin girigine; anal liggen ise aniis girisine saat 3-9 yoniinde

yerlestirdik.

Tiim kor kaslarin degerlendirilmesi kombine pelvik taban kontraksiyonu ve
istirahati sirasinda 6l¢iim alinarak yapilmistir. Buna ek olarak iirogenital {iggen ve anal
ticgen degerlendirmek i¢in katilimcilardan 6n (vajinal) pelvik taban kontraksiyonu ve
arka (anal) pelvik taban kontraksiyonu istedik. On (vajina) pelvik taban kontraksiyonu
icin katilimcilardan ¢isini tutar gibi pelvik tabanini sikmasi; arka (aniis) pelvik taban
kontraksiyonu i¢in ise gazini, digkisini tutar gibi ve kombine (vajina+ aniis) pelvik
taban kontraksiyonu sirasinda hem ¢isini hem digkisini tutarak pelvik tabanini sikmasi

istendi.

Olgiim sonrasi istirahat ve kontraksiyon sirasinda minimum, maksimum,
ortalama, standart sapma, %MVC, kasilma ve gevsemeye baslama siireleri cihaz

tarafindan otomatik olarak kaydedildi (125).

Degerlendirilen kaslarin (kor kaslarinin) kontraksiyon siiresi 6 saniye ve
gevseme siiresi 6 saniye seklinde 3 tekrarli kontraksiyonu sirasindaki kaslarin EMG
aktivitelerinin sonuclar1 work average (kontraksiyon sirasindaki ortalama aktivite
degeri) nV, work average onset (kontraksiyona baslama siiresi) sn, work MVC
(kontraksiyon sirasindaki normalize edilmis aktivite) %, rest average (istirahat
sirasindaki ortalama aktivite degeri) uV ve rest MVC (istirahat sirasindaki normalize

edilmis aktivite) % cinsinden ifade edilerek, bu veriler analiz edildi.

Work Average (Kontraksiyon Siwrasindaki Ortalama Aktivite Degeri) (uV) -

Ol¢iim sirasinda tiim kontraksiyon fazlarinda elde edilen genel ortalama mikrovolt
degeridir. Hesaplama ilk kontraksiyon denemesinin ilk artiglarini ¢ikarmak i¢in her bir
calisma doneminin birinci saniyesini hari¢ tutar. Genellikle kontraksiyon sirasindaki

ortalama aktivite degeri ne kadar yiiksekse, kas performansi o kadar iyi olur.

Work Average Onset (Kontraksiyona Baslama Siiresi) (sn) — 6l¢iim sirasinda

kontraksiyon ortalama aktivite degerinin %75’ine ulasmak icin saniye olarak gegen
ortalama siiredir, 2 saniyenin iizerindeki tiim degerler géz ard1 edilir. Genellikle, bu

parametre bir kas1 ne kadar hizli kasabileceginizi 6lcer, Kontraksiyona baglama stiresi



ne kadar kisaysa, kas performansi o kadar iyi olur, 1 saniye altindaki bir deger normal

olarak degerlendirilir.

Rest Average (Istirahat Sirasindaki Ortalama Aktivite Degeri) (uV) — 6lgiim

sirasinda tiim istirahat fazlarinda elde edilen genel ortalama mikrovolt degeridir.
Hesaplama, gevsemenin baslangictaki artefakti gidermek icin her istirahat fazinin ilk
saniyesini hari¢ tutar. Genellikle istirahat sirasindaki ortalama aktivite degeri ne kadar

diisiikse, kas performansi o kadar iyidir.

MVC: Verilerin normalizasyonu i¢in en yaygin kullanilan yontem maksimum
istemli kasilmadir (MVC). Bu yontem ile kasin maksimum istemli kasilma degerinin
yiizde kagiyla aktif olarak kasilabildigi belirlenir ve sonu¢ MVC degerinin bir ylizdesi
(%MVC) olarak ekrana c¢ikar (128,129). Normalize edilmis veriler mikrovoltlara
kiyasla daha kararlidir ve yorumlanmasi daha kolaydir . Mikrovolt diizeyindeki
Ol¢iimlerde, veriler lokal sinyal kayit giiriiltiileri tarafindan ¢ok belirgin bir sekilde
etkilendigi icin gerekli ndromuskiiler girdiyi tahmin etmek imkansizdir. Ayn1 hareketle
aynt yerden Ol¢glim alindiginda bile kayitlar farkli c¢ikabilmektedir. MVC
normalizasyonu; kisiler arasinda, kisinin kendi i¢inde ve kendi kaslar1 arasinda kas

aktivitelerinin nicel ve direkt kiyaslamasina imkan verir.

(URA :Ust Rektus Abdominis, ARA :Alt Rektus Abdominis, 10: Internal Oblik,
TrA:Transversus Abdominis ,D: Diyafram,ORA: Orta Rektus Abdominis)



Sekil 10. Abdominal Duvar Yiizeyel Elektrot Yerlesimi

ES: Erektor Spina, MF:Multifudus

Sekil 11. Lumbal Bolge Yiizeyel Elektrot Yerlesimi

Sekil 12. Interkostal kas yiizeyel EMG yerlesimi
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Sekil 13. EMG Degerlendirme Ekrani

3.6.8. Ultrasanografi (USG) Olgiimleri : Ultrasonografi degelendirmesi igin Ege
Universitesi Hastanesi gastroenteroloji polikliniginde bulunan 2 boyutlu, 3.5-MHz
transduserli, B mode, 2 boyutlu diagnostik ultrason Siemens / Acusan X700 cihazi ile
transabdominal ve transperineal olarak kurvelinear prob ile yapilmistir. Olgiim 6ncesi
standart mesane dolum protokolii kullanildi. Olgiimler istirahat ve 5 sn pelvik taban
kontraksiyonu sirasinda yapildi. Hasta sirtiisti ¢engel ve sola yan yatis

pozisyonundayken dl¢timler yapildi.

USG ile diyafram kas kalinlig1, interkostal kas kalinlig1 ve interkostal aralik ,
iist-orta-alt rectus abdominus kas kalinlig1 , eksternal ve internal oblik abdominal kas
kalinligi, transversus abdominus kas kalinligi, multifidus kas kalinlig1, erektor spina
kas kalinlig, iist-orta-alt diastazis rekti miktar1 santimetre (cm) cinsinden cinsinden

kaydedildi. Buna ek olarak pelvik taban yer degistirme miktarin1 degerlendirmek i¢in



mesane taban1 yer degistirme miktar1 6l¢iildii. Anorektal ac1 ve anopubik a¢1 6l¢timleri
derece (°) cinsinden yapilmistir. Pelvik taban ol¢limleri kontrol grubu kabul etmedigi

i¢cin yapilamamustur.

USQG ile diyafram kas kalinlig1 i¢in; Prob mid-aksiller veya antero-aksiller ¢izgi
arasinda, sekiz ile on birinci interkostal boslukta (zone of apposition bolgesi) mesafe
kranio-kaudal yonde ve cilde dik olarak yerlestirilerek yaplimistir (127,128).
Interkostal kas(IC1) kalmlig1 6lciimii; sa Antero-aksiller ve mid-aksiller ¢izgi
arasindaki sekizinci ve onuncu interkostal bosluk arasindaki mesafeyi olgerek ;
interkostal aralik (IC2) 6l¢iimii i¢in iki kosta arasi mesafeyi kranio-kaudal yonde ve
cilde dik olarak yerlestirilerek yapilmustir (129,130), Ust rektus abdominis igin prob,
umblikusun yaklasik 2-3 cm superioruna, orta rektus abdominis i¢in prob umblikusun
5 cm lateraline transvers olarak yerlestirildi, alt rektus abdominis i¢in ise umblikusun
yaklasik 2-3 cm inferioruna mid-klavikiiler ¢izgi iizerindeki bir noktaya yerlestirildi
(131,132), Transversus abdominis (TrA), internal (I0) ve eksternal oblik (EO)
abdominaller i¢in: Prob abdomenin antero-lateraline, iliak krest ile gogiis kafesinin
inferior sinir1 arasinda transvers bir oryantasyonda yerlestirildi (131,132).Multifudus
kas kalinlig1: Hasta sol yan yatis pozisyonda iken basinin altina ve dizlerinin arasina
yastik yerlestirilerek (kalcalar yaklasik 70 derece fleksiyonda) 6l¢iim yapilmustir. Prob,
lumbar 4-5 interspindz aralik (zigapofiz eklemi) palpe edilerek L4 spindz prosesi
tizerine longitudinal olarak yerlestirildi. Ayrica, laterale dogru hareket ettirildi ve L4-
5 zigapofiz eklemi tanimlanana kadar hafifce mediale dogru a¢1 verildi (133) . Erektor
spina (ES) kas kalinlig1: Hasta sol yan yatis pozisyonda iken prob orta hattin 4 cm
lateraline L1, L2, L3, L4 ve L5'e vertikal olarak yerlestirilerek 6l¢ctim yapildi. Ayrica,
prob transvers prosesler goriilene kadar laterale dogru hareket ettirildi ve mediale
dogru ag1 verildi (133). Diastazis rekti miktatri: Prob umblikusun 4,5 cm superioruna
ve 4,5 cm inferioruna trensvers olarak yerlestirilerek yapildi. Tam tespit i¢in hastadan
ellerini gogiis lizerinde ¢aprazlayarak iist gdvdesini muayene masasindan kaldirmasi

istendi (134).

Anorektal A¢1 (ARA): Prob transperineal olarak longitudinal sekilde
yerlestirilerek anorektal kanal, anorektal bileske ve rektal ampulla goriintiilendi. ARA
mid-sagittal diizlemde dinlenme ve maksimum kasilma sirasinda (Sekil 14 (B)ve (C))

Olgiildii ve rektumun distal kisminin arka siiri ile anal kanalin merkezi ekseni



arasindaki ac1 olarak tanimlandi. Olgiimler, katilimer sirtiistii pozisyonda kalgalar:
hafifce abdiiksiyonda ve yaklasik 30 derece fleksiyonda ve dizleri yaklasik 30 derece
fleksiyonda iken yapildi. (varcila)

Anopubik ac¢1: Hasta sirtiistii pozisyonda yatar iken prob mid-sagittal
transperineal sekilde yerlestirilerek olgiim yapildi. Ilk cizgi anorektal bileskede
sonlandirildi. ikinci ¢izgi anorektal bileskeden baslayarak pubik kemigin alt sinirinda
sonlandirildi (135). Konrrol grubuna anorektal acilar ve anopubik ag¢1 Olciimii

yapilamamustir.

Sekil 14. (A) Istirahat Sirasinda Diyafram Kalinhg, (B) istirahat Sirasinda
Interkostal Kas Kalinhg




(A) istirahat Sirasinda Ust Rektus Abdominis Kas Kalinligi, (B) Dinlenme Sirasinda
Orta Rektus Abdominis Kas Kalinligi (C) Dinlenme Sirasinda Alt Rektus
Abdominis Kas Kalinhigi, (C) Dinlenme Sirasinda Eksternal Oblik (EO), Internal
Oblik (I0) ve Transversus Abdominis (Tra) Kas Kalmliklar:

Sekil 15. Abdominal Duvar Kaslarin USG Degerlendirmeleri

(A) Istirahat Sirasinda Multifudus Kas Kalinligi, (B) istirahat Sirasinda Erektdr Spina Kas Kalinligt

Sekil 16. Lumbal Bolge Kaslarimin USG ile Degerlendirilmesi




(A) Istirahat Sirasinda Alt Diastazis Rekti Miktari, (B) Istirahat Sirasinda 2 Farkli
Anorektal Agt, (C) Kontraksiyon Sirasinda 2 Farkli Anorektal A¢i

Sekil 17. Pelvik Taban USG Parametreleri

3.6.9. MIP- MEP Ol¢iimii: Solunum kaslarmin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan ve invaziv olmayan yontemlerden birisi MIP ve MEP oOlciimiidiir.
Maksimum inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda solunum yolunu kapatan bir kapaga
kars1 yapilan maksimal solunumda olciilen agiz i¢i basinglaridir. MIP (maksimim
inspiratuar basing), rezidiiel voliim diizeyindeki kapanmis alveolleri agmak icin
olusturulan en yiiksek basingtir (gergekte negatif basingtir). Test i¢in, uygulanan kisiye
maksimum ekspirasyon yaptirilmis ve bunun sonunda solunum yolu bir valf ile
kapatilarak kisinin maksimum inspirasyon yapmasi ve bunu 1-3 saniye siirdiirmesi
istendi. MEP (maksimum ekspiratuar basing) ise, total akciger kapasitesi diizeyinde
asir1 gerilmis alveolleri kiicililtmek i¢in gereken en yiiksek basingtir. MEP 6l¢limiinde
kisiye maksimal inspirasyon yaptirdiktan sonra, kapali solunum yoluna kars1 1-3

saniye maksimal ekspirasyon yapmasi istendi (105,106).

Test yapilmadan once bireyler 15 dakika dinlendirildi. Dinlenme sirasinda
katilimcilara testin nasil yapilacagi, agizlik kullanimi, ne zaman nefes alip vermesi
gerektigi ve maksimum eforla testi tamamlamasi gerektigi anlatilmis ve ardindan da
uygulamali olarak gosterildi. Zorlu ekspirasyon sirasinda bag donmesi olabileceginden

bireyler oturur pozisyondayken ol¢limler yapildi.

Test sirasinda kenarli bir agizlik, burun mandali kullanilacak ve dudak

kenarlarindan kacak olmamasina 6zen gosterildi. MIP/MEP 6l¢iimleri, COVID 19 ve



diger enfeksiyonlardan hastay1 koruyabilmek i¢in her hasta i¢in 6zel alinmis 2 filtre ve
1 agizlik kullanildi. Olgiimler kimsenin olmadig1 her hastadan sonra havalandirilan bir
odada 3 tekrar olarak gergeklestirildi. Yas ve cinsiyete gore maksimum inspiratuar

basinglarin degerleri Tablo 3’te verilmistir (136).

Tablo 3: Maksimum Inspiratuar Basin¢larin Ortalama Degerleri

Pressure*
(cm HxO)
A
")
FPressure Sex 20-54 ‘ 55-50 I G064 " 65-69 T4
P1 max Male 124 & 44 ‘ 103 = 32 | 103 £ 32 ( 103 = 32 | 103 + 32
Female 87 & 32 77+ 26 734+ 26 | 70 &+ 26 65 + 26
PE max Male 233 + 84 | 208 4= T4 | 200 4+ 74 | 197 + 74 | 185 + 74
Female | 152 & 54 | 145 = 40 l 140 + 40 j 135 &+ 40 | 128 + 40

3.6.10.Trigger Point/ Hassasiyet Degerlendirilmesi

Tetik noktalar1 degerlendirmek i¢in kaslarin gevsek haldeyken elle 90° basing
ile basin¢g uygulanir. Terapistin elinin altina fibroéz yap1 geldiyse trigger point;
terapistin elini alt1 normal ancak hasta hassasiyet hissettiyse hassasiyet olarak not

edildi. Olgiim aralar1 ortalama 30-60 saniye tutuldu. (137).

Trigger point degerlendirmesinde fibroz dokuya eslik eden agr1 olursa aktif;
agr1 yoksa latent olarak tanimlanmistir (140). Diyafram, rektus abdominus, abdominal
oblik, paraspinal kaslar ve piriformis kas1 degerlendirilmistir. Eksternal oblik; kostal
marjin, alt abdomen ve pubis kenar1; rektus abdominus; anatomik hatt1 boyunca {ist-
orta-alt ssegmentleri; diyafram; anterior inferior kostakondral kenar; paraspinal kaslar;
anatomik hatt1 biyunca piriformis; koksiskdin 3-4 cm kenar1 ve kal¢a ekleminin 7-10

cm posterolaterali palpasyonla degerlendirildi (140).



SEOIZo

REKTUS ABDOMINUS DIYAFRAM
(EREKTOR SPINA)  (MULTIFIDUS)
PARASPINAL KASLAR

N
\- »
§ 3 PIRIFORMIS

ABDOMINAL OBLIK

Sekil 18. Trigger point haritasi(138).

3.6.11. Dijital Pelvik Taban Muayenesi

Katilimcidan vajina igerisindeki isaret ve orta parmagi; aniis iginde isaret
parmag1 sikmasi istenerek manuel olarak pelvik taban kas kuvveti dl¢tildi.. 1989°da
Laycock ve Chiarelli’nin olusturdugu Modifiye Oxford Skalasi’na gore parmaklar
etrafinda hissedilen kasilmanin giiciine puan verildi. ‘PERFECT’ sistemi kullanilarak
dijital palpasyon yonteminde kas kuvvetinin yani sira endurans, tekrar sayisi, bir
saniye kontraksiyon bir saniye gevseme seklinde yapilan maksimum istemli

kontraksiyonlarin sayis1 da dl¢iildi (139).

Power (Kuvvet), 1989°da Laycock ve Chiarelli’nin olusturdugu Modifiye
Oxford Skalasi’na gore parmaklar etrafinda hissedilen kasilmanin giiciine puan verildi

(Tablo 3)(103). Kisilerin vajinal ve anal bolgeleri ayr1 ayr1 degerlendirildi.



Tablo 4: Modifiye Oxford Skalasi

Derece Kuvvet Parmaklari Sire Tekrar
Eleve Etme

0 Kasilma yetenefi yok Yok Yok Yok
1/5 Hafif kasilma Yok I sn= Yok
25 Zayif kasilma Yok 1-3sn Yok
A3 Orta kasilma Yar 4-6 50 3
4/5 Kuvvetli kasilma Var 7-9 zn i
3 Cok kuvveth kasilma Var 10 snr< +

Endurans (kontraksiyonu devam ettirebilme yetenegi), bir MVC'nin giicii %35

veya daha fazla azalmadan Once siirdiiriilebildigi 10 saniyeye kadar olan zaman

uzunlugu olarak ifade edilir (141).

Fast (kontraksiyonlar1 tekrar edebilme yetenegi), hizli kas
kontraksiyonlarin sayis1 degerlendirilir. Kisilerden bir sn kontraksiyon bir sn istirahat

tekrarlar1 yapmasi istendi, pelvik taban kas yorgunlugu baslayana kadarki tekrar sayisi

not edildi (141).

Dijital pelvik taban muayenesi kontrol grubu reddettigi i¢in, kontrol grubuna

uygulanmamustir.

3.7. Arastirma Plam ve Takvimi

Tablo 5: Arastirma plani

liflerinin

Kaynak tarama

2022 Temmuz- 2024 Agustos

Planlama

2022 Temmuz- 2023 May1s

Izinler- Onaylar

2022 Eyliil- 2022 Aralik

Veri toplama — degerlendirme

2023 May1s-2024 Mart

Istatiksel ¢oziimleme

2024 Mayis- 2024 Agustos

Yazim

2024 Haziran- 2024 Agustos

Basim

2024 Agustos




Calismaya uygunlugu
degerlendirilen bireyler
Olgu Grubu N= 26 kisi

Calismadan Dhglanan Bireyler
Olgu Grubu:
Dahil Edilme Knterlerine
uymavan bireylen| N=6)
Caligmaya Katilmak Istemeyen
Bireyler (IN=6)
Kontrol Grubu - ]
Calismaya Katilmak Istemeyven
Bireyler{N=1)
Degerlendirme icin uygun
birevler
Olgu Grubu N=17 kis1
|Olgu GrubuN= 17kisi | | Kontrol Grubu N=20kisi |
ANALIZ EDILEN
|OlguGrubuN= 17kisi | [Kontrol GrubuN=20kisi |

Sekil 19: Arastirma Akis Semasi

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler, SPSS 29 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA)
programi aracilifiyla analiz edilmistir. Tanimlayici istatistiklerin gosteriminde
kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde (%), siirekli degiskenler normal dagilima

uymadig1 i¢in ortanca (Ort.) ve ceyrekler aras1 (CAA) degerleri kullanildi.

Olgu ve kontrol grubu verilerindeki farkliliklarin analizinde iki grup arasinda
bagimsiz gruplarda parametrik kosullar1 saglanamadigi icin t testinin alternatifi Mann-

Whitney U ve Ki-kare testi kullanilmistir.

Ug Farkli pelvik taban kaslarmin kontraksiyonu sirasinda pelvik taban
kaslarimin ortalama fonksiyonel aktivitesinin analizinde Friedmann Analizi ve ti¢ farkli
pelvik taban aktivitesi sirasinda fonksiyonel aktivitenin lirogenital iggen ve anal iggen

bolgelerindeki fonksiyonel aktivitelerinin analizinde Wilcoxon analizi kullanilmastir.



ABD’li hastalarin semptomlar: ile kor kaslari arasindaki iligki parametrik
kosullar saglanmadig1 i¢in Spearman Korelasyon Analizi kullanilarak degerlendirildi.
Korelasyona ait gii¢; zayif (rho=0,05-0,30), diistik-orta (rho=0,30- 0,40), orta (0,40-
0,60), 1yi (rho=0,60-0,70), ¢ok 1yi (tho=0,70-0,75), miikemmel (rho=0,75-1,00) olacak
sekilde siniflandirildi. Anlamlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edilmistir. Korelasyon

tablolarinda sadece iliskili olan parametre degerleri verilmistir.

3.9. Arastirmanin Kisithliklari

Olgu grubuna erkek cinsiyetin dahil edilmemesi, olgu ve kontrol grubu
arasindaki yas fark: ve kontrol grubuna dijital pelvik taban muayenesi uygulanmamasi

arastirmanin kisitliliklarindandir.

3.10. Etik Kurul Onay

Arastirmanin yapilmasi igin gerekli etik izin belgesi Dokuz Eyliil Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 2022/35-14 karar no’lu etik

kurul onay belgesi ile alinmustir.

3.11. Proje Destegi

Bu arastirma TUBITAK 1002 projesi tarafindan 223S99 proje numarasi ile
desteklemistir.



4.BULGULAR

ABD’li hastalarda semptomlar ile kor kas fonksiyonlarinin iliskisini incelemek
amactyla yapilan bu calismada Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Gastroenteroloji Bilim Dali’na bagvuran 29 hastadan 6 hasta dahil edilme kriterlerine
uymadigi i¢in 6 hasta da calismaya katilmay1 kabul etmedigi i¢in 17 ABD’li hasta ile

calisma tamamlandi.

Gruplar arasinda fiziksel 6zelliklerin karsilastirmasinda yas ve bel/kalca orani

olgu grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Katihmcilarin Fiziksel Ozellikler Acisindan Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Olgu grubu Kontrol grubu
Fiziksel Ozellikler ~ (n=17) (n=20) p
Ortanca Ortanca
(CAA) (CAA)
Yas (y1l) 36 (34,50/48) 22 (21/24) <0,001*
Boy Uzunlugu(ecm) 165 (159/170) 166 (162/171,5) 0,306
Viicut Agirhg: (kg) 64 (57,5/76,5) 60,50(58,25/67,25) 0,604
VKI (kg/cm2) 25(20,77/27,72) 22,09(20,25/24,91) 0,152
Bel/kal¢a orani 0,79 (0,73/0,88) 0,74 (0,70/0,78) 0,036*

n:kisi sayisi, cm:santimetre, VKI: Viicut Kiitle Indeksi, kg: kilogram, cm? santimetre

kare,CAA:Ceyrekler Arasi Aralik, The Mann-Whitney U testi, *p< 0,05

Gruplar arasinda kontrol grubunun egitim durumu ve alkol kullanimi olgu

grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7: Katihmcilarin Egitim Durumu, Sigara Kullanimi, Alkol Kullanimi
Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Olgu Grubu Kontrol Grubu

Ahskanhklar n=17 (%) n=20 (%) p
Ikoégretim 7 (% 41) 0 (%0)

Egitim Durumu Ortaogretim 2 (% 12) 0 (%0) <0,001*
Lisans 7 (Y% 41) 20(%100)
Lisansiistii 1(% 6) 0 (%0)

Sigara Kullanin Var 11 (% 65) 14 (%70) 0,957
Yok 6 (%35) 6 (%30)

Alkol Kullanim Var 3(% 18) 12 (%60) 0,002*
Yok 14 (%82) 8 (%40)

Egzersiz Var 4 (%23 6 ( %30) 0,554
Yok 13 (% 77) 14 (%40)

n:kisi sayisi, %: yiizde , Ki-Kare Testi, *p< 0,05



Gruplar arasinda olgu grubunun basing/siskinlik, kramp/giirtlti,
delinme/batma, mide bulantis1 ve rahatsizlik/ agr1 siddeti olgu grubunda kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 8: Katihmcilarin Karin Gerginligi ve Siskinligi Semptom Siddetlerinin
Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Olgu grubu Kontrol grubu

(n=17) (n=20)
Semptomlar Ortanca Ortanca P

(CAA) (CAA)
Basin¢/Siskinlik 4 (4/6) 0 (0/3) <0,001*
Kramp/Gurultu 3 (0/4) 0 (0/0) <0,001*
Delinme/Batma 2 (0/4) 0 (0/0) 0,003*
Mide Bulantisi 3(0/4) 0 (0/0) 0,008
Gegirme 0 (0/3) 0 (0/0) 0,244
Rahatsizhk agrn S (4/6) 0 (0/0) <0,001*
Gazin Zorlu 0 (0/4) 0 (0/0) 0,108
Cikmasi
Toplam semptom 4(4/5) 0(0/1) <0.001
sayisi )
Sikayet  Siiresi
(Yil) 17,6 (10/25,2)

n:kisi sayisi, CAA:Ceyrekler Aras1 Aralik, Mann-Whitney U testi ,*p< 0,05

Olgu grubu arasinda 1,3 ve 9. bolgede daha ¢cok semptom hissetigini belirtmis
ve olgu grubunun semptom hissettigi diagramdaki toplam bolge sayisi istatistiksel
acidan daha fazladir (p<0,05) (Tablo ).

Tablo 9: Katilmcilarin Diagrama Gore Semptom Varhgimin Karsilastirilmasi

Abdominal Olgu Grubu Kontrol Grubu
Bolgeler (n=17) (%) (n=20) (%) P
] Var 0 (%0) 0 (%0) )
1. Bolge Yok 6 (%100) 6 (%100) 0,013
) Var 1 (%16,7) 0 (%0)
2. Bilge Vox 5 (%683.3) 6 (%4100) 0,057
. Var 0 (%0) 1 (%16,7)
4. Bolge Var 0 (%0) 1 (%16,7) 0.010

Yok 6 (%100) 5 (%83.3)



Var

1 (%16,7)

0 (%0)

S Bolge 5 (%83,3) 6 (ul00) 0099
) Var 0 (%0) 1 (%16,7)
6. Bolge v 6 (%100) 5 (%83,3) 0,10
) Var 1 (%16,7) 0 (%0)
7. Bolge ok 5 (%83.3) 6 (%100) 0,001
) Var 3 (%50) 3 (%50)
8. Bolge ok 3 (%50) 3 (%50) 0,022
) Var 3 (%50) 4 (%66,7)
9. Bolge ¢ 3 (%50) 2 (%33.3) <0,001
) Var 4 (%66.7) 4 (%66,7)
10. Bolge  yok 2 (%33.3) 2 (%33.3) 0,910
) Var 3 (%50) 3 (%50)
11. Bolge Yok 3 (%50) 3 (%50) 0,635
0 0
s S 0w b
0 0 )
Semptom Ortanca 3 (3/6) 0 (0/1)
hissedilen (CAA)
toplam  bolge <0,001%*
sayIs1

n:kisi sayisi, %: Yiizde, * Ki Kare Testi**: Mann-Whitney U testi ,*p< 0,05

Gruplar arasinda GSDO’niin alt bashklar1 olan reflii, hazimsizlik,
konstipasyon, ve GSDO’ niin toplam puan1 olgu grubunda kontrol grubuna gére daha
yuksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 10).

Tablo 10. Katihmcilarin Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olceginin
Gruplar aras1 Karsilastirilmasi

Olgu Grubu Kontrol grubu

(n=17) (n=20)
GSDO Alt Boyut Skorlar Ortanca Ortanca P

(CAA) (CAA)
Reflii (2 soru) 1,50 0

(0,5/3) 0/1,5) 0,034
Hazimsizhik (4 soru) 2,50 1,50 0.024

(1,25/3,25) (0,75/2,25) ’
Diyare (3 soru) 0 0

(0/0,6) (0/0,6) 0,481
Konstipasyon (3 soru) 5,33 0,66

(3,5/6) (0/1,3) <0,001
Karin Agrisi (3 soru) 1,33 1

) (172) (0,33/1,6) 0,275

GSDO Toplam Puan 35 13,5

(28/41,5) (1,5/25) <0,001

n:kisi sayisi, CAA:Ceyrekler Arast Aralik, GSDO: Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi, Mann-Whitney
U testi ,*p<0,005



Olgu grubunun pelvik taban dijital muayene, anorektal manometre, balon atma
testi ve kolon transit zamani tanimlayici verileri Tablo 11°de verilmistir. Kontrol grubu
kabul etmedigi icin bu degerlendirmeler yapilamamuistir.

Tablo 11: Olgu Grubunun Pelvik Taban Dijital Muayene, Anorektal
Manometre, Balon Atma Testi ve Kolon Transit Zamani Tanimlayic1 Verileri

Ortanca (CAA)
Pelvik Taban Dijital Muayene Bulgular1 (n=14)
Vajen power 3 (1,0/5,0)
Vajinal endurans (sn) 4 (3/17,5)
Vajinal fast (tekrar sayisi) 5@3/7)
Anal power 2 (1,5/4)
Anal endurans (sn) 12 (3/24,5)
Anal fast (tekrar sayisi) 7 (3,5/16,5)

Anorektal Manometre Testi Verileri (n=12)

Anal istirahat basinc1 (mmHg)

Ortalama istirahat basinct ~ (mmHg)

Maksimum sikma basinct  (mmHg)

Tahammiil ortalama basinciimmHg)

78,50 (71,5/99,0)

146,5 (127,25/234,5)
1844,5 (159,25/316,75)
156,5 (118,25/223,0)

Endurans maksimum sikma basinci (mmHg) 194,0 (154,75/325,5)
Ik duyum hacmi (ml) 50 (40/70)
Urge hacmi  (ml) 130 (90/170)
Balon Atma Testi Verisi (n=12)

Balon Atma Siiresi (sn) 12 (0/80)
Kolon Transit Zamam Verileri (n=4)

[leum (birim) 0(0/1,5)
Asenden kolon (birim) 4 (3/5,75)
Transvers kolon (birim) 6 (1,75/8,75)
Desenden kolon (birim) 7,5(2,25/24,0)
Rektum (birim) 1 (0/13,25)

Power : Kuvvet, endurans: kontraksiyonu siiriidiirebilme siiresi, fast: tekrarli kontraksiyon sayist n:kisi sayisi,sn:

saniye, mmHg: milimetreciva, ml: mililitre, birim :kolonda kalan marker sayist CAA: ¢eyrekler arasi aralik



Gruplar arasi paraspinal ve sag priformis kasinda trigger point varlig1 olgu
grubunda daha yiiksektir (p>0,005) (Tablo 12).

Tablo 12: Katilmcilarin Kor Bolgesindeki Trigger Point Varhiginin Grupla Arasi
Karsilastirilmasi

Olgu Grubu | Kontrol
Abdominal (n=17) Grubu p
Bolgeler (%) (n=20)
(%)
Abdominal Var 3 (%18) 0(%0) 0.569
oblikler Yok 14 (%82) 20 (%100) ’
. Var 3 (%18) 1 (%5) 0,317
Diyafram |y 1 14 (%82) 19 (%95)
Rektus Var 11 (% 65) 2 (%10) 0,564
Abdominus Yok 6 (% 35) 19(%90)
Paraspinaller Var 3(%65) 0(%0) 0,038
Yok 14 (%35) 20 (%100)
Piriformis Var 11(%65) 1 (%5) 0,038
Yok 6 (%35) 19 (%95)

n:kisi sayisi, %: Yiizde, P*: Mann-Whitney U testi ,*p< 0,05

On (vajina)pelvik taban kontraksiyonu sirasinda iirogenital ve anal iicgenin
normalize edilmis aktiviteleri (%) kontrol grubunda olgu grubuna gdre anlamli olarak
daha yiiksek; arka (aniis) pelvik taban kontraksiyonu sirasinda iirogenital iicgenin
kontraksiyona baslama siiresi (sn) olgu grubunda kontrol grubuna gore daha gec;
arka pelvik taban kontraksiyonu sirasinda iirogenital ve anal iiggenin normalize
edilmis aktiviteleri (%) kontrol grubunda olgu grubuna gore daha yiiksek bulunmustur
(p<0,005). Kombine (vajinataniis) pelvik taban kontraksiyonunda iirogenital {iggenin
kontraksiyona baslama siiresi olgu grubunda kontrol grubuna gore daha ge¢ ve
normalize edilmis aktivite kontrol grubunda olgu grubuna gore daha yiiksek
bulunmustur (p<0,005). Pelvik taban kontraksiyonunda olgu grubunun pelvik taban
kaslar1 kontraksiyona kontrol grubuna gore daha ge¢ baslamaktadir ve olgu grubunun
kontraksiyona katilan pelvik taban kas lifleri kontrol grubuna gore daha azdi (Tablo

13).



Tablo 13. Katiimeilarin On (Vajina), Arka (Aniis) ve Kombine (Vajina+aniis)Pelvik Taban Kontraksiyonu Fonksiyonel Aktivitesi
Sirasinda Urogenital ve Anal Uggen Kaslarimin Ortalama Aktivitelerinin (nV), Kontraksiyona Gelme Siirelerinin (sn) Normalize
Edilmis Aktivitelerinin (% MVC) Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Kaslar Olgu Kontrol Grubu Olgu Grubu Kontrol Grubu Olgu Kontrol Grubu

EMG Grubu (n=20) (n=17) (n=20) Grubu (n=20)

Aktiviteleri (n=17) EMG Work EMG Work Average EMG Work Average (n=17) EMG Work p
EMG Work average p Onset Onset p EMG Work MVC
average nv) (sn) (sm) MVC (%)
(nv) Ortanca Ortanca Ortanca (%) Ortanca
Ortanca (CAA) (CAA) (CAA) Ortanca (CAA)

] (CAA) (CAA)

On (Vajina) Pelvik Taban Kontraksiyonu Fonksiyonel Aktivitesi (EMG)

Urogenital 3,20 3,10 0,817 0,40 0,30 (0,10/0,50) 0,250 32,80 53,50 <0,001*

iicgen (1,65/7,00) (1,90/4,50) (0,20/0,75) (21,05/43,10) (45,00/59,90)

Anal iicgen 9,50 8,10 (4,10/13,00) 0,551 0,50 0,40 (0,20/0,60) 0,217 35,90 46,60 0,007*
(4,50/21,20) (0,40/0,85) (26,05/40,10) (40,10/56,00)

Arka (Aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu Fonksiyonel Aktivitesi (EMG)

Urogenital 3,30 2.40 0,679 0,40 (0,25/0,85) 0,30 (0,10/0,40) 0,020* 37,20 55,20 <0,001*

iicgen (2,30/4,30) (1,5/23,80) (25,60/43,40) (45,10/64,50)

Anal iicgen 11,40 8,40 (5,10/13,60) 0,427 0,60 0,40 (0,20/0,60) 0,129 37,10 47,10 0,017*
(4,75/18,45) (0,25/0,90) (26,90/40,70) (36,90/52,90)

Kombine (Vajina+aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu Fonksiyonel Aktivitesi (EMG)

I:Jrogenital 3,60 17,63 0,817 0,70 0,30 0,019* 39,50 52,00 0,030*

Ucgen (2,00/5,40) (0,9/2,6) (0,35/0,85) (0,10/0,60) (30,05/46,95) (39,30/60,20)

Anal iicgen 11,40 9,50 0,446 0,70 0,40 0,096 33,30 42,60 0,150
(5,35/22,05) (5,80/13,60) (0,35/0,90) (0,10/0,80) (25,95/47,25) (33,60/52,60)

Arasi Aralik, n:kisi sayisi, EMG: Elektromiyografi, Mann-Whitney U testi, *p< 0,05

Work Average: Kontraksiyon sirasindaki ortalama aktivite degeri, uV: Mikrovolt, Work Average Onset: Kontraksiyona baglama siiresi, sn: saniye MVC: Normalize edilmis aktivite CAA: Ceyrekler



Olgu grubunda, iirogenital liggende 3 farkli pelvik taban kontraksiyonu
sirasinda, pelvik taban ortalam aktivitesinde istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmustur (p<0,005). Urogenital iiggenin ortalama aktivite degeri kombine pelvik
tabanda en yliksek iken; sonrasinda sirayla arka pelvik taban ve 6n pelvik taban
kontraksiyonu sirasinda yiiksektir (Tablo 14).

Kontrol grubunda, iirogenital ve anal iiggende 3 farkli pelvik taban
kontraksiyonu sirasinda, pelvik taban ortalam aktivitesinde istatistiksel agidan anlamli
fark bulunmusutr (p<0,005). Urogenital iiggenin ortalama aktivite degeri kombine
pelvik tabanda en yiiksek iken; sonrasinda sirayla arka pelvik taban ve 6n pelvik taban
kontraksiyonu sirasinda yiiksektir. Anal liggende ise ortalama aktivite degeri en yiiksek
sirastyla kombine pelvik taban kontraksiyonu, arka pelvik taban kontraksiyonu ve 6n
pelvik taban kontraksiyonundadir (Tablo 15).

Kontrol grubunda farkl pelvik taban kontraksiyonlar1 sirasinda lirogenital ve
anal liggen pelvik taban kaslarmin kontraksiyona baslama siireli ve kontraksiyona
katilan lif say1s1 farkli iken bu durum olgu grubunda benzerlik gostermektedir (Tablo
16 ve Tablo 17).



Tablo 14: Olgu Grubunun Uc¢ Farkh Pelvik Taban Kaslarinin Kontraksiyonu Sirasinda Pelvik Taban Kaslarinin Ortalama Fonksiyonel
Aktivitesinin, Kontraksiyona Gelme Siireleri (sn) ve Normalize Edilmis (%MVC) Ortalama Fonksiyonel Aktivitesinin Karsilastirilmasi

On (Vajina) Arka(Aniis) Kombine(Vajina+aniis) p* p** On (Vajina) Arka(Aniis) Kombine(Vajina+aniis) p*
Pelvik  Taban Pelvik  Taban Pelvik Taban Pelvik Taban Pelvik Taban Pelvik Taban
Kontraksiyonu Kontraksiyonu Kontraksiyonu Kontraksiyonu Kontraksiyonu Kontraksiyonu
K1 K2 K3 K1 K2 K3
UROGENITAL UCGEN ANAL UCGEN
EMG Work 3,20 3,50 4,00 0,001* K1:K2= 0,065 9,50 11,40 11,40 0,210
Average (uv) (1,65/7,00) (2,25/6,80) (2,45/6,85) (4,50/21,20) (4,75/18,45) (5,25/22,05)
K2:K3=0,10
EMG Work 040 0,40 0,70 0,229 0,50 0,60 0,70 0,294
Average (0,20/0,85) (0,25/0,85) (0,35/0,85) K1:3K3 = 0,005 (0,40/0,85) (0,25/0,90) (0,35/0,9)
Onset (sn)
EMG Work 32,80 37,20 39,50 0,257 35,90 37,10 33,30 0,790
MVC (%) (21,05/43,10) (25,60/43,40) (30,05/46,95) (26,05/40,10) (26,90/40,70) (25,95/47,25)

EMG: Elektromiyografi, Work Average: kontraksiyon sirasindaki ortalama aktivite degeri, pV: Mikrovolt, Work Average Onset: Kontraksiyona baslama siiresi, sn: saniye MVC: Normalize edilmis aktivite,
%:yiizde *Friedman Varyans Analizi, ** Wilcoxon Testi,*p<0,05

Tablo 15. Kontrol Grubunun Ug¢ Farkli Pelvik Taban Kaslarinin Kontraksiyonu Sirasinda Pelvik Taban Kaslarinin Ortalama Fonksiyonel
Aktivitesinin, Kontraksiyona Gelme Siireleri (sn) ve Normalize Edilmis (%MVC) Ortalama Fonksiyonel Aktivitesinin Karsilastirilmasi

On (Vajina) Arka(aniis) Kombine p* p** On  (Vajina) Arka(aniis) Kombine p* p**

Pelvik Taban Pelvik Taban (Vajina+aniis) Pelvik Taban Pelvik Taban (Vajina+aniis)

Kontraksiyonu  Kontraksiyonu Pelvik Taban Kontraksiyonu Kontraksiyonu Pelvik Taban

K1 K2 Kontraksiyonu K1 K2 Kontraksiyonu

K3 K3

UROGENITAL UCGEN ANAL UCGEN
EMG Work 3,10 3,30 3,60 0,002*% K1:K2=0,025 8,10 8,40 9,50 0,041* K1:K2==0,150
Average (nv) (1,90/4,50) (2,30/4,30) (2,00/5,40) K2:K3= 0,033 (4,10/13,00) (5,10/13,60) (5,80/13,60) K2:K3=0,085

K1:K3=0,006 K1:K3=0,011

EMG Work 0,30 0,30 0,30 0,811 0,40 0,40 0,40 0,954
Average (0,10/0,50) (0,10/0,40) (0,10/0,60) (0,20/0,60) (0,20/0,60) (0,10/0,80)
Onset (sn)
EMG Work 53,50 55,20 52,00 0,409 46,60 47,10 42,60 0,607
MVC (%) (45,50/59,90)  (45,10/64,50) (39,30/60,20) (40,10/56,00) (36,90/52,90) (33,60)

EMG: Elektromiyografi, Work Average: Kontraksiyon Sirasindaki Ortalama Aktivite Degeri, uV: Mikrovolt, Work Average Onset: Kontraksiyona baglama siiresi, sn: saniye MVC: Normalize edilmis aktivite,
%:yiizde ¥*Friedman Varyans Analizi, ** Wilcoxon Testi,*p<0,005



Tablo 16: Olgu Grubunun 3 Farkli Pelvik Taban Kontraksiyonu Sirasinda Fonksiyonel Aktivitenin Urogenital Ucgen ve Anal
Ucgen Bolgelerindeki Ortalama Aktivite, Kontraksiyona Gelme Siiresi ve Normalize Edilmis Aktivite Arasindaki Farki

On (Vajina) Pelvik Taban p Arka  (Aniis) Pelvik p Kombine (Vajina+aniis) p
Kontraksiyonu Taban Kontraksiyonu Pelvik Taban Kontraksiyonu
Urogenital Anal Urogenital Anal Ucgen Urogenital Anal Ucgen
Ucgen Ucgen Ucgen Ortanca Ucgen Ortanca
Ortanca Ortanca Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
(CAA) (CAA) (CAA) (CAA)
EMG Work 3,20 9,5 0,003* 3,5 11,4 0,004* 4,0 11,4 0,004+
Average (1,65/7,00) (4,5/21,2) (2,25/6,8)  (4,75/18,45) (2,45/6,85) (5,35/22,05)
(nV)
EMG Work 04 0,5 0,211 0,4 0,6 0,058 0,7 0,7 0,917
Average (0,2/0,7) (0,4/0,85) (0,25/0,85) (0,25/0,9) (0,35/0,85) (0,35/0,9)
Onset (sn)
EMG Work 32,8 37,10 0,511 37,20 37,1 0,636 39,5 33,3 0,287
MVC (%) (21,05/43,10)  (26,9/40,7) (25,6/43,4)  (26,9/40,7) (30,05/46,95)  (25,95/47,25)

EMG: Elektromiyografi, Work Average: Kontraksiyon Sirasindaki Ortalama Aktivite Degeri, uV: Mikrovolt, Work Average Onset: Kontraksiyona baglama siiresi, sn:
saniye MVC: Normalize edilmis aktivite,%:ylizde CAA: Ceyrekler arasi aralik, Wilcoxon testi, * p<0,005



Tablo 17 : Kontrol Grubunun 3 Farkh Pelvik Taban Kontraksiyonu Sirasinda Fonksiyonel Aktivitenin Urogenital Ucgen ve Anal
Ucgen Bolgelerindeki Ortalama Aktivite, Kontraksiyona Gelme Siiresi ve Normalize Edilmis Aktivite Arasindaki Farki

On (Vajina) Pelvik Taban p Arka(Aniis) Pelvik Taban p Kombine(Vajina+aniis) Pelvik p
Kontraksiyonu Kontraksiyonu Taban Kontraksiyonu
Urogenital Anal Ucgen Urogenital Anal Ucgen Urogenital Anal  Ucgen
Ucgen Ortanca Uggen Ortanca Ucgen Ortanca
Ortanca (CAA) Ortanca (CAA) Ortanca (CAA)
(CAA) (CAA) (CAA)
EMG 3,10 8,1 0,059 3,3 8,4 0,049* 3,6 9,5 0,036*
Work (1,90/4,50) (4,1/13,0) (2,3/4,3) (5,1/13,60) (2,0/5,4) (5,8/13,6)
Average
(nV)
EMG 0,3 0,4 0,084 0,3 0,4 0,035* 0,3 0,4 0,315
Work (0,1/0,5) (0,2/0,6) 0,1/0,4) (0,2/0,6) (0,1/0,6) (0,1/0,8)
Average
Onset
(sm)
EMG 53,5 46,6 0,077 55,2 47,1 0,003* 52,0 42,6 0,030*
Work (45,0/59,90) (40,1/56,0) (45,1/64,5) (36,9/52,9) (39,3/60,2) (33,6/52,6)
MVC
(%)

EMG: Elektromiyografi, Work Average: Kontraksiyon Sirasindaki Ortalama Aktivite Degeri, uV: Mikrovolt, Work Average Onset: Kontraksiyona baslama siiresi, sn:
saniye MVC: Normalize edilmis aktivite,%:ylizde, CAA: Ceyrekler arasi aralik, Wilcoxon testi,* p<0,005



On(vajina) pelvik taban istirahati sirasinda iirogenital ve anal iiggen kaslarmin
normalize edilmis aktiviteleri olgu grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik;
arka(aniis) pelvik taban istirahati sirasinda iirogenital ve anal {iggen kaslarinin
normalize edilmis aktiviteleri olgu grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur (p<0,005). Kombine(vajina+taniis) pelvik taban kontraksiyonu sirasinda
tirogenital ve anal iiggenin normalize edilmis aktivitesi olgu grubunda daha diisiik
bulunmustur (p>0,005). Pelvik taban istirahati sirasinda olgu grubunun istirahatte olan
pelvik taban kas lifi sayis1 kontrol grubuna goére daha azdir (Tablo 18).

Tablo 18. On(vajina), Arka(aniis) ve Kombine (Vajina+aniis) Pelvik Taban
Istirahati Sirasinda Urogenaital ve Anal Ucgen Kaslarimn Ortalama
Aktivitelerinin (pV) ve Normalize Edilmis Aktivitelerinin (% MVC) Gruplar
Arasi Karsilastirilmasi

Olgu Kontrol Olgu Kontrol
Grubu Grubu Grubu Grubu
Kaslar (n=17) (n=20) (n=17) (n=20)
EMG Rest EMG  Rest p EMG Rest EMG Rest p
EMG
Aktiviteleri average average MVC MVC
(nVv) (V) (o) (%)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(CAA) (CAA) (CAA) (CAA)
On(Vajina) Pelvik Taban Istirahati Fonksiyonel Aktivite (EMG)
Urogenital 1,30 1,70 0,226 12,50 34,20 0,001*
iicgen (0,90/1,65) (0,90/4,60) (4,80/24,10) (22,30/55,40)
Anal iicgen 2,30 1,90 0,881 7,20 14,50 0,016%
(1,25/4,05) (1,40/5,20) (4,15/18,90) (10,00/31,70)
Arka(Aniis) Pelvik Taban Istirahati Fonksiyonel Aktivite (EMG)
Urogenital 1,30 1,60 0,164 9,50 29,00 <0,00
iicgen (0,90/1,90) (0,80/3,90) (5,25/18,25) (19,30/55,40) 1*
Anal iicgen 2,10 1,80 0,778 5,6 14,50 0,011*
(1,35/3,35) (1,40/5,00) (3,90/18,15) (7,60/27,50)
Kombine(Vajina+aniis) Pelvik Taban Istirahati Fonksiyonel Aktivite (EMG)
I:Jrogenital 1,10 1,80 0,108 11,10 26,10 0,002*
Ucggen (0,90/1,95) (0,90/3,80) (7,10/16,95) (19,10/50,10)
Anal iicgen 1,90 1,90 0,752 5,00 12,10 0,033*
(1,40/3,55) (1,20/5,00) (3,05/15,20) (7,40/20,30)

EMG: Elektromiyografi, Rest Average: Istirahat sirasindaki ortalama aktivitesi, pV:
Mikrovolt, MVC: Normalize Edilmis Aktivite,%:yiizde, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik,
n:kisi sayisi, sn: saniye, Mann-Whitney U testi, *p< 0,05



Olgu grubunda 3 farkli pelvik taban istirahatinde iken; {irogenital liggende
dinlenme ortalama aktiviteleri sirastyla en yliksek; on pelvik taban, kombine pelvik
taban ve arka pelvik taban istirahatindedir. Bu durum kontrol grubunda benzer degerler
gosterirken bu benzerlik olgu grubunda bozulmustur (Tablo 19 ve Tablo 20).

Farkl1 pelvik taban istirahati durumundaki fonksiyonel aktivitelerde kontrol
grubunun iirogenital ve anal tiggendeki kas lifleri farkli oranda devreye girerken bu
durum olgu grubunda benzerdir (Tablo 21 ve Tablo 22).



Tablo 19: Olgu Grubunun U¢ Farkh Pelvik Taban Kaslarimn Istirahati Durumunda Pelvik Taban Kaslarinin Ortalama
Fonksiyonel Aktivitesinin, Kontraksiyona Gelme Siireleri (sn) ve Normalize Edilmis (%MVC) Ortalama Fonksiyonel
Aktivitesinin Karsilastirilmasi

UROGENITAL UCGEN ANAL UCGEN

On(Vajen) Arka(Aniis) Kombine p* p** On(Vajen) Pelvik Arka(Aniis) Pelvik Kombine P*

Pelvik Pelvik Taban (Vajen+aniis) Pelvik Taban istirahati Taban istirahati (Vajen+aniis)

Taban Istirahati Taban Istirahati K1 K2 Pelvik Taban

Istirahati K2 K3 istirahati

K1 K3
EMG Rest 1,30 1,30 1,10 0,949 K1:K2 = 0,044 2,30 2,10 1,90 0,294
Average (uV) (0,90/1,65) (0,90/1,90) (0,90/1,95) (1,25/4,05) (1,35/3,35) (1,40/3,35)

K2:K3 =0,538

EMG Rest 12,50 9,50 11,10 0,035* 7,20 5,60 5,00 0,113
MVC (%) (4,80/24,10)  (5,25/18,25) (7,10/16,95) K1:K3=0,554 (4,15/18,90) (3,90/18,15) (3,05/15,20)

EMG: Elektromiyografi, Rest Average: Istirahat Sirasindaki Ortalama Aktivitesi, pV: Mikrovolt, MVC: Normalize Edilmis Aktivite,%:yiizde, Friedman Varyans
Analizi, ** Wilcoxon Testi, *p<0,005

Tablo 20: Kontrol Grubunun U¢ Farkh Pelvik Taban Kaslarmmn istirahati Durumunda Pelvik Taban Kaslariin Ortalama
Fonksiyonel Aktivitesinin, Kontraksiyona Gelme Siireleri (sn) ve Normalize Edilmis (%MVC) Ortalama Fonksiyonel
Aktivitesinin Karsilastirilmasi

UROGENITAL UCGEN ANAL UCGEN

On(Vajen) Pelvik Arka(Aniis) Pelvik Kombine (Vajen+aniis) p* On(Vajen) Arka(Aniis) Kombine (Vajen+aniis) p*

Taban Istirahati Taban Istirahati Pelvik Taban lstirahati Pelvik Taban Pelvik Taban Pelvik Taban istirahati

Kl K2 K3 Istirahati istirahati K3

K1 K2

EMG Rest 1,70 1,60 1,80 0,296 1,90 1,80 1,90 0,895
Average (uV) (0,90/4,60) (0,80/3,90) (0,90/3,80) (1,40/5,20) (1,40/5,00) (1,20/5,00)
EMG Rest 3420 29,00 26,10 0,234 14,50 14,50 12,10 0,080
MVC (%) (22,30/55,40) (19,30/55,40) (19,10/50,10) (10,00/31,70) (7,60/27,50) (7,40/20,30)

EMG: Elektromiyografi, Rest Average: Istirahat Sirasindaki Ortalama Aktivitesi, pV: Mikrovolt, MVC: Normalize Edilmis Aktivite,%:yiizde, Friedman Varyans
Analizi, ** Wilcoxon Testi,



Tablo 21: Olgu Grubunun 3 Farkli Pelvik Taban Istirhati Sirasinda Fonksiyonel Aktivitenin Urogenital Ucgen ve Anal Ucgen
Bolgelerindeki Ortalama Aktivite ve Normalize Edilmis Aktivite Arasindaki Farki

On (Vajina) Pelvik p Arka (Aniis) Pelvik Taban p Kombine (Vajina+aniis) p
Taban Istirahati Istirahati Pelvik Taban istirahati
Urogenital Anal Urogenital Anal Uggen Urogenital Anal
Ucgen Ucgen Ucgen Ortanca Ucgen Ucgen
Ortanca Ortanca Ortanca (CAA) Ortanca Ortanca
(CAA) (CAA) (CAA) (CAA) (CAA)
EMG Rest 1,3 2,3 0,012* 1,3 2,1 0,028* 1,1 1,9 0,011*
Average(nV) (0,9/1,659  (1,25/4,05) (09/1,9) (1,35/3,35) (0,9/1,95) (1,4/3,55)
EMG Rest 12,5 7,2 0,142 95 5,6 0,130 11,1 5 0,031*
MVC (4,8/24,1)  (4,15/18,9) (5.25/18,25) (3,9/18,15) (7,1/16,95) (3,05/15,2)

(%)
EMG: Elektromiyografi, Rest Average: Istirahat Sirasindaki Ortalama Aktivitesi, uV: Mikrovolt, MVC: Normalize Edilmis Aktivite, %:yiizde, CAA :Ceyrekler arasi
aralik, Wilcoxon testi,* p<0,005




Tablo 22: Kontrol Grubunun 3 Farkli Pelvik Taban Istirahati Sirasinda Fonksiyonel Aktivitenin Urogenital Ucgen ve Anal
Ucgen Bolgelerindeki Ortalama Aktivite ve Normalize Edilmis Aktivite Arasindaki Farki

On (Vajina) Pelvik p Arka (Aniis) Pelvik Taban p Kombine (Vajina+aniis)

Taban Istirahati Istirahati Pelvik Taban lIstirahati

Urogenital Anal Urogenital Anal Ucgen Urogenital  Anal

Ucgen Ucgen Ucgen Ortanca Ucgen Ucgen

Ortanca Ortanca Ortanca (CAA) Ortanca Ortanca

(CAA) (CAA) (CAA) (CAA) (CAA)
EMG Rest 1,7 1,9 0,856 1,6 1,8 0,645 1,8 1,9 0,492
Average(nV) (0,9/4,6) (1,4/5,2) (0,8/3,9) (1,4/5,0) (0,9/3,8) (1,2/5,0)
EMG Rest 34,2 14,5 <0,001* 9,5 29,0 <0,001* 26,1 12,1 0,001*
MVC (%) (22,3/55,4) (7,6/27,5) (5.25/18,25) (19,3/55,4) (19,1/50,1)  (7,4/20,3)

EMG: Elektromiyografi, Rest Average: Istirahat Sirasindaki Ortalama Aktivitesi, uV: Mikrovolt, MVC: Normalize Edilmis Aktivite, %:yiizde, CAA :Ceyrekler arasi

aralik, Wilcoxon testi,* p<0,005



Gruplar arasinda kombine pelvik taban kontraksiyonu sirasinda TrA, IO,
ARAES kasimin ortalama aktivitesi (uV) olgu grubunda kontrol grubuna gore daha
diisiik, 10 kasinin ortalama aktivitesi (uV) olgu grubunda kontrol grubuna gore daha
diisik, EO, URA,DF,IC,MF,ES kasmin normalize edilmis aktivitesi (%) olgu
grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur. Pelvik taban kontraksiyonu
sirasinda olgu grubunun kor kaslar1 kontraksiyon sirasindaki ortalama degerleri daha
diisiik ve kontraksiyona katilan pelvik taban kas lif sayis1 daha azdir (Tablo 23).



Tablo 23. Katimcillarin Kombine(Vajina+aniis) Pelvik Taban Kasinin Fonksiyonel Aktivitesi Sirasinda Kor Kaslarinin Ortalama

Aktivitelerinin (pV), Kontraksiyona Gelme

Siirelerinin (sn) Normalize Edilmis Aktivitelerinin (%MVC) Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Kaslar Olgu Grubu Kontrol Grubu Olgu Grubu Kontrol Grubu Olgu Kontrol Grubu

EMG (n=17) (n=20) (n=17) (n=20) Grubu (n=20)

Aktiviteleri EMG EMG Work EMG Work Average EMG Work Average (n=17) EMG Work MVC P
average (uV) average p Onset Onset p EMG Work MVC (%)
Ortanca (nv) (sn) (sn) (%) Ortanca
(CAA) Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca (CAA)

(CAA) (CAA) (CAA) (CAA)

TrA 3,64 8,20 <0,001* 0,40 0,30 0,320 36,40 38,90 0,487
(1,15/6,30) (4,10/25,70) (0,10/1,05) (0/1,00) (14,95/45,10) (24,70/50,80)

io 2,40 5,60 0,049* 0,20 0,10 0,056 32,70 35,90 0,643
(1,40/3,80) (1,90/9,50) (0,05/0,85) (0/0,40) (22,05/41,50) (20,20/53,10)

EO 3,50 2,90 0,643 0,10 0 0,095 11,80 35,30 0,006*
(0,90/4,90) (1,80/6,00) (0/0,25) (0/0,10) (8,70/32,75) (14,80/47,30)

ORA 1,40 3,60 0,063 0 0 0,931 29,40 46,40 0,478
(1,02/2,57) (1,50/5,70) (0/0,45) (0/0,20) (17,00/52,50) (22,40/63,00)

URA 1,70 2,70 0,119 0,10 0 0,730 16,1 46,20 0,004*
(0,75/2,80) (1,10/5,20) (0/0,20) (0/0,20) (9,00/28,20) (26,60/57,60)

ARA 1,60 3,20 0,010% 0,20 0,10 0,624 32,70 49,00 0,094
(0,80/2,20) (1,40/8,00) (0/0,40) (0/0,50) (17,10/50,50) (25,90/68,40)

DF 1,90 3,50 0,091 0,10 0,10 0,431 16,90 44,30 0,016%
(1,20/3,55) (2,00/5,40) (0/0,15) (0/0,30) (13,80/45,90) (31,00/62,60)

IC 3,10 7,40 0,082 0,10 0 0,367 27,20 41,80 0,028*
(1,00/4,10) (1,10/15,20) (0/0,20) (0/0,10) (14,70/41,40) (30,80/75,20)

MF 1,60 3,10 0,123 0,10 0 0,812 27,80 49,70 0,004*
(1,00/2,25) (1,30/14,00) (0/0,10) (0/0,10) (12,70/38,65) (34,10/60,70)

ES 1,90 3,80 0,019%* 0 0,10 0,670 15,40 40,70 0,004+
(1,30/3,00) (1,70/14,40) (0/0,15) (0/0,20) (11,50/39,45) (33,00/56,70)

TrA: Transversus Abdominis, {O: internal Oblik, EO: Eksternal Oblik, URA: Ust Rektus Abdominis, ORA: Orta Rektus Abdominis, ARA: Alt Rektus Abdominis, DF: Diyafram, IC: interkostal, MF:
Multifudus, ES: Erektor Spina, pV: Mikrovolt, Work Average: Kontraksiyon Sirasindaki Ortalama Aktivite, pV : mikrovolt, Work Average Onset: Kontraksiyona Baslama Siiresi, sn:snaiye, MVC: Normalize
Edilmis Aktivite, %: yiizde, CAA: Ceyrekler Aras1 Aralik, n:kisi sayisi,sn: saniye, Mann-Whitney U testi, *p< 0,05



Kombine (vajina+anaiis) pelvik taban kontraksiyonu sirasinda TrA, 10, ARA,
IC, ES kasmin ortalama aktivitesi (uV) olgu grubunda kontrol grubuna gore daha
diisiik, 10, EO, URA, ARA, D, IC, ES kaslarinin normalize edilmis aktiviteleri (%)
olgu grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik bulunmustur (p<0,005). Pelvik taban
istirahati sirasinda kor kaslariin ortalama aktivite degerleri olgu grubunda daha diisiik
ve dinlenmeye katilan kas lif sayis1 daha diisiiktiir (Tablo 24).



Tablo 24. Pelvik Taban Kasmn Istirahati Sirasinda Kor Kaslarmmim Ortalama Aktivitelerinin (pV) ve Normalize Edilmis

Aktivitelerinin (%MVC) Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Olgu Kontrol Olgu Kontrol
Grubu Grubu Grubu Grubu

Kaslar (n=17) (n=20) (n=17) (n=20)

EMG EMG Rest average EMG Rest average P MG Rest MVC EMG Rest MVC P

Aktiviteleri (nv) (nv) (%) (%)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(CAA) (CAA) (CAA) (CAA)

TrA 1,60 4,50 0,002* 15,20 23,30 0,253
(0,75/2,45) (1,90/24,60) (7,10/34,90) (14,70/35,80)

io 1,20 3,80 0,006* 19,40 26,50 0,049*
(0,90/1,90) (1,40/9,20) (10,55/26,00) (18,70/43,50)

EO 3,30 3,10 0,380 9,60 33,00 0,001*
(0,70/3,90) (1,40/5,70) (7,60/21,40) (15,60/39,60)

ORA 1,35 3,10 0,063 18,65 31,90 0,205
(0,40/2,25) (1,00/7,80) (11,62/47,22) (22,10/56,60)

URA 1,60 2,20 0,131 10,90 32,50 0,006*
(0,55/2,30) (0,60/4,80) (6,60/26,20) (19,00/57,00)

ARA 0,80 3,50 0,019* 14,50 31,70 0,027*
(0,60/1,40) (0,70/7,90) (11,85/34,50) (19,60/66,80)

DY 1,80 3,30 0,066 14,70 32,70 0,019*
(1,05/2,65) (1,40/5,40) (10,35/41,40) (26,30/63,10)

IC 2,80 7,30 0,040* 23,50 39,90 0,010*
(0,95/3,85) (1,50/15,30) (14,50/36,90) (29,20/75,60)

MM 1,50 3,00 0,104 21,20 42,70 0,001*
(0,95/1,85) (0,90/13,60) (13,10/31,05) (27,80/53,70)

ES 1,80 3,70 0,028* 13,90 38,10 0,004*
(1,00/2,90) (1,70/14,00) (10,60/35,35) (17,90/54,20)

TrA: Transversus Abdominis, [O: Internal Oblik, EO: Eksternal Oblik, URA: Ust Rektus Abdominis, ORA: Orta Rektus Abdominis, ARA: Alt Rektus Abdominis, DF: Diyafram, IC: interkostal, MF:
Multifudus, ES: Erektor Spina, uV: Mikrovolt, Rest Average: Istirahat Sirasindaki Ortalama Aktivite, pV : mikrovolt, MVC: Normalize Edilmis Aktivite, %: yiizdeCAA: Ceyrekler Arasi Aralik, n:kisi
sayist,sn: saniye, Mann-Whitney U testi, *p< 0,05



Pelvik taban istirahati sirasinda; D, IC1,MF, ES, kas kalinliklar1 ve IC-2
(interkostal aralik), DRA-UO, DRA-A mesafesi olgu grubunda kontrol grubuna gore
daha yiiksek; URA,ORA,ARA kas kalinliklar1 daha az bulunmustur (p<0,005). Pelvik
taban kontraksiyonu sirasinda; D, URA,ORAEO,TRA kas kalinliklar1 olgu grubunda
kontrol grubuna gére daha az; ARA,IO,MF,ES kas kalinliklar1 ve IC-2, DRO mesafesi
daha ¢ok bulunmustur (p<0,005) (Tablo 24).

Tablo 25. Pelvik Taban Kaslarin istirahat ve Aktivite Sirasinda Kor Kaslariin
Ultrason Parametrelerinin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Pelvik Taban Kasin Istirahat Aktivitesi Pelvik Taban Kasin Kontraksiyon

AKktivitesi
Kaslarin Olgu Kontrol Olgu Kontrol
USG Grubu Grubu Grubu Grubu
Parametreleri (n=17) (n=20) (n=17) (n=20)
Ortanca Ortanca Ortanca Ortanca
(CAA) (CAA) (CAA) (CAA)
DF (cm) 0,35 0,26 - 0,38 1,07 .
027047 (0,230,28) %001 0.25047) (087120 0001
iC-1 (em) 1,26 0,99 1,26 2,03
0,87/1,64)  (0,90/1,20) 0140 0,932,06) (1,572,22)  0:080
iC-2 (cm) 2,99 1,74 2,65 0,95
(2,30320) (1,51/1,91) %001% (2,39/3,14)  (0,78/1,04)  ~0,001%
URA (cm) 0,65 0,85 . 0,59 0,93 .
(0,48/0,74)  (0,78/1,03) 9002 (0,480,70)  (0,83/1,01)  ~0:001
ORA (cm) 0,60 0,95 0,66 0,86
(0,49/0,70)  (0,78/1,01) ~0:001* (0,59/0,78)  (0,80/1,06)  ~0,001%
ARA (cm) 0,57 0,84 . 0,61 0,41 .
0450,72)  (0,78/1,01) %001 036/0,73)  (0,34/0,48) 034
EO (cm) 0,39 0,42 0,757 0,41 0,56 0,017+
(0,30/0,50)  (0,36/0,47) (0,29/0,55)  (0,42/0,67)
i0 (cm) 0,45 0,60 0,060 0,47 0,30 <0,001*
(0,410,62)  (0,51/0,79) (0,35/0,62)  (0,20/0,34)
TrA (cm) 0,30 0,34 0,855 0,29 0,33 0,036*
(0,28/037)  (0,25/0,38) 0,25/0,33)  (0,31/0,35)
MF (cm) 3,74 3,45 0,011* 4,17 2,86 <0,001*
(3,32/5,10)  (3,20/3,50) (,29/5,03)  (2,36/3,11)
ES (cm) 4,14 2,70 <0,001% 4,12 0,76 <0,001*
(2,97/452)  (2,27/3,11) (,14/4,74)  (0,42/1,89)
DRA-U (cm) 0,14 0,70 0,056 0 0 0,968
(0/0,58) (0,48/1,01) (0/0,57) (0/0,86)
DRA-O (cm) 0,50 0 0,034* 1,86 0 <0,001*
(0/2,22) (0/0,59) 0,303,45)  (0/0)
DRA-A (cm) 0,62 0 <0,001% 16,57 0,25 0,970
(0/2,49) (0/0) (0/35.8) (0,17/0,34)
Mesane  tabam 0,60 0,25 0,003
yer degistirme (0,39/0,85) (0,17/0,34)
Anopubik a¢1 111 109

(103/113) (98/122)



Anorektal ac1 1 123 116

(105/138) (105/138)
Anorektal ac1 2 123 116
(105/136) (108/136)

DF: Diyafram,IC1: Interkostakl Kas Kalinligi 1C2: Interkostal Aralik, URA: Ust Rektus Abdominis, ORA: Orta Rektus
Abdominis, ARA: Alt Rektus Abdominis, EO: Eksternal Oblik, 10: Internal Oblik, TrA: Transversus Abdominis, MF: Multifudus,
ES: Erektor Spina, DRA-U: Diastazis Rekti Ust, DRA-O: Diastazis Rekti Orta, DRA-A: Diastazis Rekti Alt, PTK: Pelvik Taban
Kaslari,cm: santimetre, °: Derece, CAA: Ceyrekler Arasi Aralik,Mann-Whitney U testi, *p< 0,05

Olgu grubunun MEP degeri kontrol grubuna gore daha diisiik ¢ikmistir (p<0,005)
(Tablo 26)

Tablo 26: Gruplararasi Solunum Kas Kuvvet Karsilastirmasi

Olgu Grubu(n=17) | Kontrol Grubu | p
Ortanca (n=20)
(CAA) Ortanca
: (CAA)
MIP 46,5(39/67,25) 58(49/89) 0,128
MEP 43 (37/55) 62 (47/65) 0,011*

MIiP: Maksimum inspiratuar basing, MEP;Maksimum ekspiratuar basing, n=Kisi say1s1, CAA:
Ceyrekler Arast Aralik, Mann-Whitney U testi, *p< 0,05

Pelvik taban kasmin aktivitesi sirasinda anal tliggenin kontraksiyona gelme
stiresi ile kabizlik arasinda istatistiksel agidan pozitif yonde orta derecede anlamli iliski
bulunmustur (r=0,505, p=0,039). Transversus abdominus kasinin normalize edilmis
aktivitesi ile hazimsizlik arasinda istatistiksel agidan negatif yonde orta diizeyde
anlamli iliski saptanmistir (r=-0,599, p=0,011). Orta rektus abdominus kasinin
ortalama aktivite degeri ile diyare arasinda pozitif yonde giiclii diizeyde (r=0,640,
p=0,014); kabizlik arasinda negatif yonde orta diizeyde (r=-0,532, p=0,050); orta
rektus abdominusun normalize edilmis aktivasyonu ile hazimsizlik arasinda negatif
yonde orta diizeyde anlamlilik tespit edilmistir (r=.-0,591, p=0,026). Interkostal kasin
kontraksiyona gelme siiresi ile reflii ve kabizlik arasinda pozitif yonde giiclii diizeyde
(r=0,561, p=,0,019); interkostal kasin normalize edilmis aktivasyonu ile hazimsizlik
arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamlilik saptanmistir (r=0,586, p=0,013).

Pelvik tabanin istirahati sirasinda orta rektus abdominus ortalamasi ile diyare
arasinda pozitif yonde giiclii diizeyde anlamlilik bulunmustur (r=0,64, p=0,012).
Pelvik tabanin fonksiyonel aktivitesi sirasinda anorektal a¢1 6l¢iimlerinin USG verisi
ile hazimsizlik arasinda negatif yonde giiglii diizeyde anlamli iligki bulunmustur
(Anorektal a¢11:1=-0,625, p=0,010;Anorektal a¢12: r=-0,754, p=0,001). Pelvik tabanin
istirahati sirasinda anorektal ag1 USG verisi ile hazimsizlik arasinda negatif yonde
giiclii diizeyde iliski bulunmustur (r=-0,689, p=0,005). Solunum kas kuvvetinin MiP
ve MEP verileri ile diyare arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli iliski
bulunmustur (MiP: r=-0,511, p=0,043; r=-0,592, p=0,020) (Tablo 27).



Kontrol grubunda pelvik taban kontraksiyonu ve istirahati sirasinda kor kaslari
ile reflii, diyare ve hazimsizlik arasinda iligki saptanmamustir (p>0,005).

Tablo 27: Olgu Grubu Kor Kaslarinin EMG, USG. Solunum Kas Kuvvet
Parametreleri ile GSDO Verileri Arasindaki Iliskisi

Karin Reflii Diyare Hazimsizhk  Kabizhk

Agrisi

Kombine (Vajen+aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu Fonksiyonel Aktivitesi (EMG)

Anal Uggen EMG Work Average r  -0,355 -0,157 -0,387 0,038 0,505

Onset (sn) p 0,163 0,546 0,125 0,884 0,039*

TrA EMG Work MVC (%) r 0,129 0,146 -0,256 -0,599 -0,053
p 0,622 0,576 0,321 0,011* 0,840

ORA EMG Work Average (LV) r 0276 0,379 0,640 0,000 -0,532
p 0,340 0,182 0,014* 1,000 0,050

ORA EMG Work MVC (%) r -0,065 0,353 0,088 -0,591 -0,368
p 0,826 0,216 0,765 0,026* 0,252

IC EMG Work Average (uV) r 0,561 0,378 0,434 0,280 -0,29
p 0,019 135 0,082 0,277 0,912

IC EMG Work Average Onset (sn) r 0,586 0,435 0,472 0,412 -0,059
p 0,013* 0,081 0,056 0,101 0,823

Kombine (Vajen+aniis) Pelvik Taban Istirahati Fonksiyonel Aktivitesi (EMG)

ORA EMG Rest Average (LV) r 0,252 0,311 0,649 0,028 -0,510
p 0384 0,279 0,012* 0,924 0,062

Pelvik Taban Kontraksiyonu (USG)

Anorektal A¢1 1 (°) USG r 0,201 0,384 -0,492 -0,625 -0,251
p 0455 0,142 0,053 0,010* 0,348

Anorektal A¢1 2 (°) USG r 0-0,227 0451 -0,064 -0,754 -0,211
p 0415 0,092 0,820 0,001* 0,450

Pelvik Taban istirahati (USG)

Anorektal Ag1 2 (°) USG r -0,066 0,276 0,046 -0,689 -0,081
p 0815 0,320 0,869 0,005* 0,773

Solunum Kas Kuvveti

MiPp r 0,138 0,141 -0,511 0,285 -0,079
p 0,610 0,602 0,043* 0,284 0,772

MEP r 0357 0,218 -0,592 -0,049 -0,267
p 0,192 0,436 0,020* 0,861 0,336

EMG: Elektromyografi, USG: Ultrasonografi, GSDO: Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi,
Average: Ortalama aktivite, Work Average Onset: Kontraksiyona gelme siiresi, MVC: Normalize edilmis aktivite,
TrA: Transversus abdominus, Ora: orta rektus abdominus,IC: Interkostal kas, MIP: Maksimum inspiratuvar basing,
MEP: maksimum eskspiratuar basing, Spearman Korelasyon Testi, r=¢cok zayif (tho = 0-0.19), zayif (rho = 0.2—
0.39), orta (rho = 0.40-0.59), gii¢lii (rho = 0.6-0.79) ve ¢ok gii¢lii (tho = 0.8—1) P<0.05, *p< 0,05



_ Kontrol grubunda pelvik taban kontraksiyonu ve istirahati sirasinda
GSDO’niin  alt basliklar1 olan reflii, diyare ve hazimsizlik arasinda iliski
bulunamamastir (p<0,005) (Tablo 28).

Tablo 28: Kontrol Grubu Kor Kaslarimin EMG, USG. Solunum Kas Kuvvet
Parametreleri ile GSDO Verileri Arasindaki lliskisi

Karin Reflii Diyare Hazimsizhk  Kabizhk
Agris1

Kombine (Vajen+aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu Fonksiyonel Aktivitesi (EMG)

Anal Ucgen EMG Work Average r  -0,036 -0,019 0,145 0,144 0,553
Onset (sn) p 0,888 0,940 0,567 0,569 0,017*
IC EMG Work Average (V) r 0,571 0,146 -0,124 -0,056 -0,008
p 0,013* 0,562 0,624 0,826 0,974
IC EMG Work Average Onset (sn) r 0,269 0,224 0,141 0,453 0,491
p 0,281 0,372 0,577 0,059 0,038*
MM EMG Work Average Onset (sn) r  -0,286 -0,067 -0,365 0,171 0,497
p 0,250 0,793 0,137 0,498 0,036*

Kombine (Vajen+aniis) Pelvik Taban istirahati Fonksiyonel Aktivitesi (EMG)

IC EMG Rest Average (uV) r 0,577 0,387 0,454 0,242 -0,116
p 0,012* 0,112 0,059 0,333 0,645

Pelvik Taban Kontraksiyonu USG

URA USG (cm) r -0,385 -0,409 -0,538 -0,337 0,263
p 0,115 0,092 0,021* 0,171 0,292
EO USG (cm) r 0,323 0,549 0,179 0,426 -0,058
p 0,192 0,018* 0,477 0,078 0,819
MF USG r 0,485 0,234 0,280 0,068 -0,572
p 0,041* 0,350 0,260 0,788 0,013*
Mesane tabani yer degistirme (cm) r 0,044 -0,123 -0,223 -0,487 -0,092
USG p 0,868 0,639 0,389 0,047* 0,724
Pelvik Taban istirahati USG
URA (cm) (USG) -0,346 -0,364 -0,500 -0,295 0,330
0,160 0,138 0,035* 0,235 0,181
MF (cm) (USG) 0,485 0,214 0,226 0,106 -0,525
0,041* 0,394 0,367 0,676 0,025%
DRU (cm) (USG) 0,555 0,339 0,276 0,056 0,056
0,017* 0,168 0,267 0,826 0,827

EMG: Elektromyografi, USG: Ultrasonografi, GSDO: Gastrointestinal Semptom Derecelendirme Olgegi, Average:
Ortalama aktivite, Work Average Onset: Kontraksiyona gelme siiresi, MVC: Normalize edilmis aktivite, TrA: Transversus
abdominus, MF: Multifidus,iC: interkostal kas, URA: iist rektus abdominus, EO: eksternal oblik, DRU :diastazis rekti MIP:
Maksimum inspiratuvar basing, MEP: maksimum eskspiratuar basing, Spearman Korelasyon Testi, r=¢cok zayif (rho = 0-0.19),
zayif (rtho = 0.2-0.39), orta (rho = 0.40-0.59), gii¢lii (tho = 0.6-0.79) ve ¢ok giiclii (rho = 0.8—1) P<0.05, *p< 0,05



Kramp/ giiriiltii ile 6n (vajen) pelvik taban kontraksiyonu sirasinda anal tiggen
kontraksiyon sirasindaki ortalama aktivite ile negatif yonde giiglii diizeyde (r=-0,632,
p=0,011), tirogenital liggen kontraksiyon sirasindaki ortalama aktivitesi ile negatif
yonde giiglii diizeyde (r=-0,640, p=0,010); 6n (vajen) pelvik taban istirahati sirasinda
iirogenital ticgen dinlenim normalize edilmis aktivitesi ile pozitif yonde orta diizeyde
(r=0,517, p=0,049), anal tiggen dinlenim normalize edilmis aktivitesi ile pozitif yonde
orta diizeyde (r=0,582, p=0,023); arka (anal) pelvik taban kontraksiyonu sirasinda
tirogenitaliicgenin kontraksiyona baslama siiresi ile negatif yonde orta diizeyde (r=-
0,591, p=0,020), arak (anal) iiggenin kontraksiyona baglama siiresi ile negatif yonde
orta diizeyde (r=-0,590, p=0,021); kombine (vajina+arka) pelvik taban kontraksiyonu
sirasinda tlirogenital liggen normalize edilmis aktivite ile pozitif yonde orta diizeyde
(r=0,575, p=0,025), 10 kasmin normalize edilmis aktivitesi ile pozitif yonde giiclii
diizeyde (r=0,617, p=0,019), DF kasinin normalize edilmis aktivitesi ile pozitif yonde
orta diizeyde (r=0,567, p=0,027), IC kasmin normalize edilmis aktivitesi le pozitif
yonde orta diizeyde (r=0,428, p=0,012), ES kasinin normalize edilmis aktivitesi ile
pozitif yonde orta diizeyde (r=0,563, p=0,036) iligski bulunmustur (Tablo 29).

Tablo 29: Olgu Grubunun Kor Kaslar1 EMG, USG, Solunum Kas Kuvveti ve
Pelvik Taban Kas Kuvveti ile Semptomlar arasindaki iliski

Basing/ Kramp/ Delinme/  Rahatszihk Gegirme  Mide Zorlu
siskinlik  giiriiltii batma agr1 bulantisi  Gaz
c¢ikarma

On (Vajen) Pelvik Taban Kontraksiyou EMG

Anal Uggen EMG Work Average r -0,559 -0,632 0,155 0,219 -0,070 0,338 0,187
(uv) p 0,030* 0,011* 0,580 0,434 0,803 0,218 0,504
Urogenital Uggen EMG Work r -0,297 -0,640 0,219 0,292 -0,159 0,117 0,568
Average (LV) p 0,282 0,010% 0,433 0,292 0,584 0,677 0,027*
Urogenital Uggen EMG Work r -0,371 -0,149 -0,254 0,000 -0,094 0,135 0,646
Average Onset (sn) p 0,173 0,595 0,361 1,000 0,738 0,630 0,009*
On (Vajen) Pelvik Taban istirahati Kontraksiyonu EMG
Urogenital Uggen Rest MVC r 0,395 0,517 0,141 -0,173 0,006 0,320 -0,174
p 0,145 0,049 0,617 0,537 0,983 0,245 0,535
Anal tiggen Rest Average (1LV) r -0,137 -0,157 0,583 0,259 0,009 0,313 0,250
0,627 0,576 0,023* 0,351 0,975 0,256 0,332
Anal tiggen Rest MVC r 0,410 0,582 -0,086 -0,645 0,153 -0,025 -0,351
p 0,129 0,023* 0,761 0,009* 0,587 0,929 0,200

Arka (Aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu EMG

Urogenital Uggen EMG Work r -0,238 -0,591 0,216 0,281 -0,262 0,049 0,506
Average Onset (sn) p 0,392 0,020 0,439 0,311 0,346 0,864 0,054
Anal Uggen EMG Work Average r -0,459 -0,590 0,089 0,202 -0,161 0,174 0,023

Onset (sn) p 0,085 0,021* 0,751 0,470 0,567 0,535 0,935



Anal Uggen EMG Work MVC (%) r 0,253 0,644 0,016 -0,615 -0,052 0,037 -0,435
p 0,363 0,010% 0,956 0,015* 0,854 0,895 0,105
Arka (Aniis) Pelvik Taban istirahati EMG
Urogenital iiggen EMG Rest r -0,054 -0,579 0,200 0,385 0,045 0,238 0,286
Average (LV) 0,848 0,024* 0,475 0,157 0,874 0,392 0,302
Urogenital Uggen EMG Rest MVC  r 0,310 0,536 0,059 -0,111 0,230 -0,054 -0,371
(%) p 0,261 0,040% 0,835 0,694 0,410 0,849 0,173
Anal tiggen Rest MVC (%) r 0,424 -0,646 -0,039 -0,607 0,134 -0,004 -0,337
p 0,115 0,009* 0,891 0,016* 0,634 0,988 0,219
Kombine (Vajen+aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu EMG
Urogenital Uggen EMG Work r -0,245 -0,609 0,226 0,281 -0,265 0,003 0,552
Average (LV) 0,379 0,016* 0,417 0,310 0,340 0,991 0,033*
Urogenital Uggen EMG Work MVC 0,101 0,575 -0,146 -0,101 0,004 -0,300 -0,225
(%) p 0,721 0,025* 0,604 0,720 0,988 0,278 0,420
Anal Uggen EMG Work Average r -0,493 -0,674 0,130 0,204 -0,131 0,189 0,072
(uv) p 0,062 0,006* 0,644 0,466 0,642 0,501 0,798
Anal Uggen EMG Work MVC (%) r -0,170 0,497 -0,237 -0,695 -0,159 0,055 -0,216
p 0,545 0,059 0,394 0,004* 0,572 0,845 0,439
TrA EMG Work Average (1V) r -0,222 -0,024 -0,441 -0,232 -0,466 -0,529 -0,037
p 0,427 0,934 0,100 0,406 0,080 0,043* 0,896
10 EMG Work MVC (%) r 0,262 0,617 -0,240 -0,509 0,427 0,163 -0,319
p 0,366 0,019* 0,408 0,063 0,128 0,578 0,267
ORA EMG Work MVC (%) r 0,365 0,287 -0,167 -0,600 0,255 0,019 -0,506
p 0,243 0,366 0,604 0,039* 0,424 0,954 0,093
URA EMG Work MVC (%) r 0,569 0,132 0,297 0,144 -0,157 -0,302 -0,122
p 0,027* 0,640 0,282 0,608 0,577 0,273 0,666
DF EMG Work MVC (%) r 0,447 0,567 -0,021 -0,408 0,092 -0,193 -0,442
p 0,095 0,027* 0,941 0,131 0,743 0,490 0,099
IC EMG Work MVC (%) r 0,061 0,428 -0,503 -0,767 -0,070 -0,293 -0,051
p 0,830 0,012* 0,056 <0.001* 0,803 0,290 0,856
ES EMG Work MVC (%) r 0,498 0,563 0,201 -0,223 0,455 0,046 -0,424
p 0,070 0,036* 0,491 0,443 0,103 0,877 0,131
Kombine (Vajen+aniis) Pelvik Taban istirahati EMG
Urogenital {iggen EMG Rest r -0,145 -0,545 0,148 0,410 0,097 0,300 0,292
Average (LV) p 0,606 0,036* 0,599 0,129 0,730 0,277 0,290
Urogenital iiggen EMG Rest MVC  r 0,216 0,620 0,051 -0,225 0,345 -0,005 -0,444
(%) p 0,439 0,014* 0,857 0,421 0,209 0,985 0,097
Anal iiggen EMG Rest Average r -0,183 -0,164 0,531 0,272 0,010 0,279 -0,228
(uv) p 0,515 0,559 0,042* 0,327 0,972 0,314 0,413
Anal tiggen EMG Rest MVC (%) r 0,287 0,647 -0,141 -0,723 0,121 0,036 -0,362
p 0,299 0,009* 0,617 0,002* 0,666 0,899 0,185
TrA Rest EMG MVC (%) r 0,461 0,279 0,168 -0,117 0,730 0,426 -0,281
p 0,084 0,314 0,551 0,678 0,002* 0,114 0,310



EO EMG Rest Average (1LV) r -0,406 -0,451 0,016 0,571 -0,259 -0,032 0,573
p 0,133 0,091 0,954 0,026* 0,351 0,911 0,026*
ORA EMG Rest MVC (%) r 0,343 0,404 -0,154 -0,600 0,255 0,019 -0,506
p 0,276 0,193 0,633 0,039* 0,424 0,954 0,093
URA EMG Rest Average (LV) r -0,562 -0,411 -0,376 0,051 0,267 0,177 0,245
p 0,029* 0,128 0,168 0,856 0,337 0,529 0,378
URA EMG Rest MVC (%) r 0,557 0,136 0,317 0,151 -0,096 -0,246 -0,080
p 0,031* 0,629 0,250 0,592 0,733 0,376 0,777
DF EMG Rest Average (1LV) r -0,709 -0,635 -0,085 0,212 0,020 0,209 0,473
p 0,003* 0,011* 0,763 0,449 0,944 0,455 0,075
DF EMG Rest MVC (%) r 0,459 0,530 0,040 -0,402 0,215 -0,072 -0,429
p 0,085 0,042* 0,886 0,137 0,442 0,798 0,111
IC EMG Rest MVC (%) r 0,111 0,473 -0,453 -0,816 -0,027 -0,242 -0,115
p 0,693 0,075 0,090 <0,001* 0,923 0,385 0,682
Kombine (Vajen+aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu USG
ORA USG (cm) r -0,326 -0,387 -0,003 0,139 0,010 0,012 0,546
p 0,235 0,154 0,992 0,620 0,971 0,967 0,035*
ARA USG (cm) r -0,437 -0,313 0,046 0,080 -0,045 0,001 0,638
p 0,103 0,255 0,870 0,776 0,875 0,998 0,010*
DRU USG (cm) r -0,660 -0,343 -0,542 0,001 -0,230 0,078 0,480
p 0,007* 0,210 0,037* 0,996 0,410 0,783 0,070
DRO USG (cm) r -0,561 -0,310 -0,067 0,330 0,071 0,355 0,559
p 0,030* 0,261 0,812 0,230 0,802 0,194 0,030*
Mesane Yer Degistirme r 0,053 -0,690 0,081 0,124 -0,066 -0,023 -0,133
p 0,893 0,040* 0,836 0,751 0,867 0,954 0,734
Kombine (Vajen+aniis) Pelvik Taban Istirahati USG
ORA USG (cm) r -0,297 -0,196 -0,050 0,009 -0,023 0,004 0,519
p 0,283 0,485 0,859 0,975 0,935 0,987 0,048*
ARA USG (cm) r -0,448 -0,207 0,083 -0,015 -0,004 0,154 0,545
P 0,094 0,460 0,768 0,958 0,989 0,585 0,036*
EO USG (cm) r -0,457 -0,543 -0,122 0,263 0,262 0,192 0,214
p 0,087 0,036* 0,664 0,344 0,345 0,494 0,444
DRU USG (cm) r -0,637 -0,330 -0,516 -0,007 -0,237 0,114 0,463
p 0,011* 0,230 0,049* 0,980 0,395 0,685 0,083
DRO USG (cm) r -0,425 -0,274 0,023 0,370 0,091 0,391 0,597
p 0,114 0,323 0,936 0,174 0,746 0,149 0,030*
Anorektal ag1 2 r -0,038 0,221 -0,668 -0,297 0,058 -0,332 0,280
0,897 0,447 0,009* 0,302 0,844 0,246 0,331

EMG: Elektromyografi, USG: Ultrasonografi, , Average: Ortalama aktivite, Work Average Onset: Kontraksiyona
gelme siiresi, MVC: Normalize edilmis aktivite, TrA: Transversus abdominus, MF: Multifidus,{C: Interkostal kas, URA: iist
rektus abdominus,ORA: Orta rekjtus abdominus,ARA: Alt rektud abdominus, EO: eksternal oblik,DF :Diyafram, ES: erektror
spina DRU :diastazis rekti iist, DRO:Diastazis rekti orta, Spearman Korelasyon Testi, r=¢ok zayif (rho = 0-0.19), zayif (tho =

0.2-0.39), orta (rho = 0.40-0.59), gii¢lii (tho = 0.6-0.79) ve ¢ok gii¢lii (rho = 0.8—1) P<0.05, *p<0,05

Kontrol grubunun kor kaslart EMG, USG, solunum kas kuvveti ve pelvik taban
kas kuvveti ile semptomlar arasindaki iliski Tablo 30’ da verilmistir. Kombine pelvik
taban istirahati ve kontraksiyonu sirasinda DF kasmnin ortalama aktivitesi ile
rahatsizlik/agr arsinda pozitif yonde giiclii iliski saptanmistir (r=0,919, p<0,001 ve

r=0,98, p>0,001).



Tablo 30: Kontrol Grubunun Kor Kaslar1 EMG, USG, Solunum Kas Kuvveti
ve Pelvik Taban Kas Kuvveti ile Semptomlar arasindaki iliski

Basing/ Rahatsizhik /agr1  Gegirme
siskinlik

On (Vajina) Pelvik Taban Fonksiyonel Aktivite EMG

Urogenital Uggen EMG Work MVC (%) r -0,137 -0,554 -0,235
p 0,588 0,017* 0,348

Kombine (Vajina+aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu Fonksiyonel Aktivite EMG

URA EMG Work MVC (%) r 0,554 0,063 0,308
p 0,017* 0,804 0,214

DF EMG Work Average (uV) r 0,361 0,919 -0,139
p 0,141 <0,001* 0,581

Kombine(Vajina+aniis) Pelvik Taban istirahat Fonksiyonel Aktivite EMG

URA EMG Rest MVC (%) r 0,579 0,093 0,235
p 0,013* 0,715 0,349

DF EMG Rest Average (uV) r 0,372 0,908 -0,145
p 0,128 <0,001* 0,567

Kombine(Vajina+aniis) Pelvik Taban Fonksiyonel Aktivite USG

TrA (cm) r 0,131 -0,270 0,491
p 0,605 0,279 0,039*

ES (cm) r 0,522 0,224 0,109
p 0,026* 0,371 0,667

Kombine Vajina+aniis) Pelvik Taban istirahat USG

ES (cm) r 0,477 0,232 0,153
p 0,046* 0,354 0,545

EMG: Elektromyografi, USG: Ultrasonografi, Work Average: Kontraksiyon sirasindaki ortalama aktivite, MVC:
Normalize edilmis aktivite, TrA: Transversus abdominus, URA: Ust rektus abdominus, DF :Diyafram, ES: Erektrér spina,
Spearman Korelasyon Testi, r=¢ok zayif (rho = 0-0.19), zay1f (tho = 0.2-0.39), orta (rho = 0.40-0.59), gii¢lii (tho = 0.6-0.79) ve
¢ok giiclii (rho = 0.8-1) P<0.05, *p<0,05

On(vajina) pelvik taban kontraksiyonu sirasinda anal iiggenin normalize
edilmis aktivitesi ile ortalama istirahat basinci (r=0,832, p=0,020), maksimum sikma
basinci (r=0,838, p=0,019) tahammiil ortalama basinci (r=0,801, p=0,030), endurans
maksimum sikma basinci arasinda pozitif yonde ¢ok giiclii iliski bulunmustur (Tablo
31).



Tablo 31. Olgu Grubunda Kor Kaslarinin EMG, USG ve Solunum Kas Kuvveti ile Anorektal Manometre ve BAT Verileri
arasmdaki Iliski

Anal istirahat Ortalama Maksimum Tahammiil Endurans Ik  duyum Urge hacmi BAT

basinci istirahat sikma basinc1  ortalama maksimum hacmi (ml) (sn)

(mmHg) basinci (mmHg) basinci sikma (ml)

(mmHg) (mmHg) basinci
(mmHg)

On (Vajina) Pelvik Taban Kontraksiyonu Fonksiyonel Aktivitesi EMG Verileri
Urogenital Uggen r 0,612 0,182 0,055 0,105 0,047 -0,884 0,387 -0,007
EMG Work p 0,144 0,696 0,907 0,823 0,920 0,019* 0,448 0,989
Average onset (sn)
Urogenital Uggen r -0,392 -0,851 -0,743 -0,771 -0,735 0,482 0,182 0,138
EMG Work MVC p 0,385 0,015* 0,05 0,042* 0,060 0,334 0,730 0,795
(%)
Anal Uggen EMG r 0,421 0,832 0,838 0,801 0,858 -0,325 0,037 -0,687
Work MVC (%) P 0,346 0,020* 0,019* 0,030* 0,014* 0,530 0,945 0,132
On (Vajina) Pelvik Taban istirahati Fonksiyonel Aktivitesi EMG Verileri
Anal Uggen EMG r -0,370 0,592 0,752 0,477 0,765 -0,421 -0,071 -0,491
Rest MVC (%) P 0,414 0,162 0,051 0,279 0,045* 0,347 0,894 0,323
Arka (Aniis) Pelvik Taban Istirahati Fonksiyonel Aktivitesi EMG Verileri
Anal Uggen EMG r 0,525 0,593 0,398 0,786 0,421 0,382 -0,336 -0,310
Rest Average (uV) p 0,226 0,160 0,376 0,036* 0,348 0,455 0,515 0,550

Kombine (Vajina+aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu Fonksiyonel Aktivitesi EMG Verileri



Urogenital Ucgen
EMG Work MVC
(%)

TrA EMG Work
MVC (%)

[0 EMG Work
Average  Onset

(sn)

ARA EMG Work
Average (V)

IC EMG Work
Average (1V)
MM EMG Work
Average (V)

ES EMG Work
Average (1V)

ORA EMG Rest
Average (V)

ARA EMG Rest
Average (LV)

IC EMG Rest
Average (1V)

MF EMG Rest
Average (LV)

ES EMG Rest
Average

Pelvik Taban Kontraksiyonu USG

ARA (cm)

r -0,518 -0,774 -0,679 -0,711
p 0,234 0,041* 0,094 0,073
r -0,792 0,041 0,255 -0,087
p 0,034* 0,930 0,582 0,853
r -0,522 -0,449 -0,411 -0,619
p 0,229 0,312 0,360 0,138
T -0,472 -0,351 -0,324 -0,513
p 0,285 0,440 0,478 0,239
r -0,379 -0,664 -0,611 -0,823
p 0,402 0,104 0,145 0,023*
r -0,127 -0,711 -0,815 -0,637
p 0,786 0,073 0,026* 0,124
r 0,262 -0,782 -0,918 -0,636
p 0,571 0,038* 0,003* 0,125
Kombine (Vajina-+aniis) Pelvik Taban Istirahati Fonksiyonel Aktivitesi EMG Verileri

r 0,026 0,037 -0,140 0,041
p 0,961 0,944 0,791 0,939
r -0,247 -0,010 -0,009 -0,151
p 0,593 0,984 0,985 0,747
r -0,371 -0,645 -0,592 -0,805
p 0,475 0,118 0,161 0,029*
r -0,172 -0,695 -0,783 -0,544
p 0,713 0,083 0,037* 0,207
r 0,069 -0,888 -0,926 -0,762
p 0,884 0,008* 0,003* 0,046*
r 0,030 -0,818 -0,841 -0,692
p 0,949 0,024* 0,018* 0,085

-0,662
0,105

0,244
0,598
-0,473
0,358

-0,396
0,380

-0,665
0,103

-0,838
0,018*
0,915
0,004*

-0,333
0,519
-0,060
0,898
-0,646
0,117

-0,795
0,033*

0,922
0,003*

-0,843
0,017*

0,359
0,485

0,110
0,836
-0,112
0,832

0,084
0,874
-0,173
0,743

0,249
0,635

0,109
0,837

-0,868
0,025*
0,139
0,793
-0,138
0,794

0,635
0,175

0,321
0,534

0,319
0,538

0,333
0,520

-0,077
0,885
-0,316
0,542

-0,620
0,189
0,152
0,774
0,124
0,815

0,209
0,691

0,588
0,220

-0,587
0,220
0,188
0,721

-0,279
0,592

0,166
0,753

0,053
0,920

0,188
0,721

-0,173
0,743

0,814
0,049*

0,944
0,005*

0,865
0,026*
0,660
0,154

0,410
0,419

0,018
0,972

0,868
0,025*

0,906
0,013*

0,588
0,220

0,476
0,340

0,252
0,630



10 (cm) r
p
TrA (cm) r
p
Anopubik ac1° r
p
Pelvik Taban istirahati USG
URA (cm) r
p
ORA (cm) r
p
ARA (cm) r
p
10 (cm) r
p
TrA (cm) r
p
MF (cm) r
p
Solunum Kas Kuvveti
MEP r
p

-0,081
0,863
0,013
0,979
-0,231
0,619

-0,028
0,952
-0,257
0,577
-0,095
0,840
-0,113
0,810

0,034
0,943

0,385
0,393

0,458
0,361

-0,737
0,059
-0,815
0,025*
0,390
0,387

-0,757
0,049*
-0,834
0,020*
-0,726
0,065

-0,838
0,019*
-0,816
0,025*
-0,674
0,097

0,882
0,020*

-0,819
0,024*
-0,806
0,028*
0,438
0,326

-0,775
0,041

-0,789
0,035*
-0,774
0,041*
-0,905
0,005*
-0,869
0,011%*
-0,801
0,030*

0,831
0,040*

-0,630
0,129
-0,769
0,043*
0,349
0,443

-0,565
0,186
-0,799
0,031*
-0,585
0,167
-0,770
0,043*
-0,734
0,060
0,482
0,273

0,755
0,082

-0,842
0,017*
-0,822
0,023*
0,405
0,368

-0,760
0,048*
-0,811
0,027*
-0,785
0,036*
-0,926
0,003*
-0,887
0,008*
-0,790
0,035%

0,786
0,064

0,365
0,477

0,147
0,781

0,442
0,380

0,628
0,182

0,316
0,542

0,485
0,330

0,278
0,594

0,281
0,590

0,169
0,749

0,021
0,968

-0,246
0,638
-0,009
0,987
-0,889
0,018*

0,034
0,949
-0,153
0,772
-0,211
0,688
-0,095
0,858
-0,125
0,813

0,164
0,756

-0,499
0,392

0,529
0,281

0,539
0,269

0,076
0,886

0,092
0,862

0,486
0,329

0,315
0,543

0,712
0,113

0,637
0,173

0,106
0,842

0,041
0,947

EMG: Elektromyografi, USG: Ultrasonografi, Work Average: Kontraksiyon sirasindaki ortalama aktivite degeri, Rest average: Istriahat sirasindaki ortalama aktivite
degeri, Work Average Onset: Kontraksiyona gelme siiresi, MVC: Normalize edilmis aktivite, TrA: Transversus abdominus, 10: Internal oblik, MF: Multifidus,IC:
Interkostal kas, URA: iist rektus abdominus,ORA: Orta rekjtus abdominus,ARA: Alt rektud abdominus, EO: eksternal oblik,DF :Diyafram, ES: ercktrér spina DRU
:diastazis rekti iist, DRO:Diastazis rekti mmHg: milimetreciva, ml: mililitre BAT: Balon Atma Testi, Spearman korelasyon testi , r=¢ok zayif (rtho = 0-0.19), zayif
(rho = 0.2-0.39), orta (rho = 0.40-0.59), giiclii (tho = 0.6—0.79) ve ¢ok gii¢lii (tho = 0.8—1) P<0.05, *p< 0,05



Transvers kolonda kalan marker sayisi ile kombine (vajina+aniis) pelvik taban
kontraksiyonu sirasinda EO kasmin kontraksiyona katilma siiresi arasinda negatif
yonde cok giiclii diizeyde(r=-0,956, p=0,044), ORA kasinin kontraksiyona katilma
siiresi arasinda negatif yonde ¢ok giiclii diizeyde (1=-0,984, p=0,016) URA kasinin
kontraksiyona katilma stiresi ile negatif yonde ¢ok giiclii diizeyde (r=-0,989, p=0,011),
ARA kainin kontraksiyona aktilma siiresi ile negatif yonde ¢ok giiclii diizeyde (r=-
0,967, p=0,033) iliski bulunmustur (Tablo 32).

Tablo 32: Olgu Grubunun Kor Kas Fonksiyonlari le Kolon Transit Zamani
Arasindaki iliskisi

ileum Asenden Transvers Desenden Rektum
(birim) (birim) (birim) (birim) (birim)

On (Vajina) Pelvik Taban Kontraksiyonu EMG
Urogenital EMG Uggen r 0,989 -0,473 -0,739 -0,377 -0,250
Work Mvc (%) p 0,011* 0,527 0,261 0,623 0,750
Arka (Aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu EMG
Urogenital Uggen EMG r 0,973 -0,379 -0,688 -0,500 -0,430
MVC (%) p 0,027 0,621 0,312 0,500 0,570
Anal Uggen EMG Work r 0,575 -0,982 -0,943 -0,791 -0,603
Average Onset (sn) p 0,425 0,018* 0,057 0,209 0,397
Kombine (Vajina+aniis) Pelvik Taban Kontraksiyonu
TrA EMG Work Average r 0,858 -0,812 -0,956 -0,854 -0,720
Onset (sn) p 0,142 0,188 0,044 0,146 0,280
10 EMG Work Average r 0,984 -0,449 -0,720 -0,353 -0,228
Onset (sn) p 0,016* 0,551 0,280 0,647 0,772
EO EMG Work Average r 0,943 -0,786 -0,956 -0,705 -0,545
Onset (sn) p 0,057 0,214 0,044* 0,295 0,455
ORA EMG Work r 0,728 -0,943 -0,984 -0,829 -0,654
Average Onset (sn) p 0272 0,057 0,016* 0,171 0,346
URA EMG Work r 0,985 -0,674 -0,881 -0,517 -0,352
Average (LV) p 0,015% 0,326 0,119 0,483 0,648
URA EMG Average r 0,870 -0,870 -0,989 -0,774 -0,603
Onset (sn) p 0,130 0,130 0,011* 0,226 0,397
ARA EMG Work r 0,927 -0,809 -0,967 -0,724 -0,561
Average Onset (sn) p 0,073 0,191 0,033* 0,276 0,439
DF EMG Work Average r 0,577 -0,962 -0,937 -0,839 -0,667
Onset (sn) p 0,423 0,038 0,063 0,161 0,333
IC EMG Work Average r 1,000 -0,556 -0,812 -0,512 -0,385
Onset (sn) p <0,001 0,444 0,188 0,488 0,615
MF EMG Work Average r 1,000 -0,556 -0,812 -0,512 -0,385
Onset (sn) p <0,001 0,444 0,188 0,488 0,615
Kombine (Vajina+aniis) Pelvik Taban Istirahat EMG
I0 EMG Rest Average r -0,388 0,446 0,549 0,966 1,000
(nv) p 0,612 0,554 0,451 0,034* <0,001
ORA EMG Rest Average r -0,303 0,960 0,800 0,611 0,406
(nv) p 0,697 0,040% 0,200 0,389 0,594
URA EMG Rest Average r 0,985 -0,680 -0,886 -0,530 -0,366
(nv) p 0,015% 0,320 0,114 0,470 0,634
Pelvik Taban Kontraksiyonu Usg
ORA (cm) r 0,715 -0,979 -0,984 -0,675 -0,457

p 0,258 0,021 0,016 0,325 0,543

ARA (cm) r 0,718 -0,953 -0,951 -0,526 -0,284



p 0,282 0,047 0,049* 0,474 0,716
DRU (cm) r 0,711 -0,947 -0,980 -0,832 -0,657
p 0,289 0,053 0,020* 0,168 0,343
Anorektal ag11 ° r 0,251 -0,143 -0,287 -0838 -0,952
p 0,749 0,857 0,713 0,162 0,048*
Pelvik Taban istirahati USG
IC-1 (cm) r 0924 -0,830 -0,973 -0,670 -0,489
p 0,076 0,170 0,027* 0,330 0,511
ARA (cm) r 0,699 -0,960 -0,949 -0,526 -0,284
p 0,301 0,040* 0,051 0,474 0,716
MF (cm) r 0,409 -0,955 -0,816 -0,415 -0,166
p 0,591 0,045* 0,184 0,585 0,834
DRU (cm) r 0,697 -0,951 -0,977 -0,834 -0,659
p 0,303 0,049* 0,023 0,166 0,341

EMG: Elektromyografi, USG: Ultrasonografi, , Average: Ortalama aktivite, Work Average Onset: Kontraksiyona
gelme siiresi, MVC: Normalize edilmis aktivite, TrA: Transversus abdominus, MF: Multifidus,iO: Internal oblik, iC: interkostal
kas kalmligi, URA: st rektus abdominus,ORA: Orta rekjtus abdominus,ARA: Alt rektud abdominus, EO: eksternal oblik,DF
:Diyafram, ES: erektror spina DRU :diastazis rekti ist,birim kolonda kalan marker sayisi, Spearman Korelasyon Testi, r=¢cok
zay1f (tho = 0-0.19), zayif (rtho = 0.2-0.39), orta (rho = 0.40-0.59), giiclii (tho = 0.6-0.79) ve ¢ok gii¢lii (rho = 0.8—1) P<0.05,
*p< 0,05



5.TARTISMA

Calismamizin amaci abdominal bloating/distansiyonlu (ABD) bireylerde
semptomlarla kor kas fonksiyonlar1 (kuvvet, endurans, kalinlik) arasindaki iligkinin

incelenmesidir.

Kor kas fonksiyonlarinin (kuvvet, endurans, kalinlik) degerlendirmesinde;
yiizeyel elektromiyografi, ultrasonografi, dijital palpasyon, trigger point
degerlendirilmesi, maksimum inspiratuvar-ekspiratuar basing dl¢iimleri (MIP-MEP);
semptom degerlendirmesinde, ABD semptomatik algi dl¢limii ve Gastrointestinal
Semptom Derecelendirme Olgegi kullanilmistir. Ayni zamanda hastalarin klinikte rutin
olarak kullanilan anorektal manometre, balon atma ve kolonik transit zaman verileri

de dosyadan kaydedilmistir.

Literatiirde ABD’li hastalar ile kontrol gurubunun abdominal duvar kaslarini
EMG, USG ile degerlendiren calismalar kisitliyken; ABD’li hastalarda semptomlar ile

kor kaslarinin fonksiyon iliskisine bakan ¢alismaya rastlanilmamastir.

Calismamizdan elde edilen verilere gére ABD’li hastalarin diyafram aktivite
degeri, MIP, MEP degeri ve ultrasonla yapilan degerlendirmede diyaframin kasilma
sirasindaki yer degistirmesi saglikli kisilere gore daha diistiktiir, ABD’li kisilerin
diyafram kas1 zayiflamigti. ABD’li hastalarin kor kaslarindan pelvik taban ve
diyafram kasi disindaki kaslar1 da etkilenmistir, ancak yapilan Ol¢limlerde kor
kaslarinin etkilenme derecesi farklilik gostermektedir. ABD’li hastalarin  kor
kaslarinda belirgin degisiklikler meydana gelmektedir. Ancak bu hastalarin kaslarinin
ne derecede etkilendigini belirlemek icin ileri c¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Etkilenmis kor kas fonskiyonlari ile semptomlar ve anorektal fonksiyon arasinda iliski

bulunmustur.

Literatiire bakildiginda Burri ve ark.(103) yaptig1 calismada yemek sonrasi
siskinlik sikayeti olan dispepsili hastalarda yemek sonrasi abdominal duvar ve
diyafram kas cevaplarini degerlendirmek amaciyla EMG yapilmistir. Diyafram icin
intradzofagal elektrot kullanirken abdominal duvar kaslar1 (10, EO, URA, ARA) i¢in

yiizeyel elektrot kullanilmigstir. Bazal durumdan yemek sonrasina EMG degisimine %



olarak bakilan calismada yemek yemeden Once kisilerin kas aktiviteleri benzer
durumdayken yemek sonrasi dispepsili hastalarda farklilik gozlenmistir. Diyafram
kasinin kasilmas1 gerekirken gevsedigi, URA ve EO kaslarinin da gevsemesi
gerekirken kasildig1 sonucuna ulagsmiglardir. Tiim kaslarin aktivite degeri dispepsili
hastalarda saglikli kisilere gore daha diisiik bulunmus. Bizim ¢aligmamizda da ayn
kaslarin pelvik taban kontraksiyonu ve istirahati sirasinda EMG o6l¢iimleri yapildi.
Aragtirmamizda diyafram aksi1 i¢in de ylizeyel elektrot kullanildi. Calismamizda
istirahat ve kontraksiyon sirasindaki fonksiyonel aktivitede diyafram kasinin aktivite
degeri daha diisiiktii. Bunun yani sira solunum kas kuvveti 6l¢iimlerinde ve USG ile
yapilan degerlendirmede de diyafram kasinin ABD’li hastalarda daha zayif oldugunu
bulduk. Abdominal duvar kaslarinin da etkilendigi EMG ve USG degerlendirme
yontemleriyle ortaya ¢ikt1 ancak hangi kasin ne derecede etkilendigi konusunda ileri
calismalar ihtiya¢ vardir. Burri ve ark. yaptigi calismada siskinlik sikayeti olan
dispepsili hastalarda yemek sonrasi abdominal duvar ve diyafram arasinda paradoksal
kasilma sonucuna ulasmisken biz de ABD’li hastalarin diyafram ve pelvik taban
kaslarinin belirgin bir sekilde zayifladigini ancak diger kor kaslarinin da etkilendigini
ancak bu etkilenimin ne diizeyde oldugunu belirlemek igin ileri ¢aligsmalara ihtiyag

oldugu sonucuna ulastik.

Yine ayn1 calismada(103) siskinlik sikayeti olan dispepsili hastalara ve saglikli
bireylere yemek Oncesi ve sonrast algilanan duyularin (basing/siskinlik,
kramp/giiriiltii, delinme/batma ve rahatsizlik/ agr1) siddetine 0-6 aras1 deger vermesi
istenmis. Siskinligi olan dispepsili hastalar grubu hissettigi semptom siddetleri saglikli
kisilere gore daha ¢ok bulunmus ve hastalarin yemek yeme miktar1 arttik¢a arttigi
gozlemlenmis. Biz de calismamizda semptom degerlendirmesinde benzer bir sekilde
algiladig1 semptomlari (basing/siskinlik, kramp/giiriiltii, delinme/batma ve rahatsizlik/
agr1) ve 0 (hi¢ yok)-6 (cok siddetli) arasinda kag hissettigini sorduk. Saglikli kisiler
kramp/giiriiltii, delinme/batma, mide bulantisi, zorlu gaz ¢ikarma gibi problemler
yasamamaktadir ve ABD’li hastalar basing/siskinlik, kramp/giiriiltii, delinme/batma,

mide bulantis1 ve rahatsizlik/ agr1 semptomlart daha ¢ok hissetmektedirler.

Fonksiyonel mide bagirsak bozuklugu (FGID) olan hastalarda yapilan bir
caligmada katilimcilar anket araciligiyla diisiik, orta ve yiiksek siskin olarak gruplara

ayrilmis. Yapilan calismada siskinligin siddeti ile karin agrisinin siddeti arasinda



onemli Ol¢iide iligkili oldugu bulunmus. FGID'lerde karin agrisinin kismen visseral
asirt duyarliligin aracilik ettigi disiiniildiigiinden, karin agrist ve siskinligin ortak
patofizyolojik mekanizmalar1 paylasmasinin miimkiin olabilecegi belirtilmistir (140).
Bizim ¢alismamizda da ABD’li kisiler semptom olarak saglikli kisilere gore daha ¢ok
basing/siskin bildirmisler ve GSDO’niin alt baslig1 olan karmn agris1t ABD’li kisilerde
daha yiiksek ¢cikmustir.

9 saglikl1 45 ABD’li hastanin dahil edildigi ¢alismada(23) ABD’li hastalardan
15 kisiye EMG biofeedback tedavisi uygulanmus. Interkostal, internal oblik, eksternal
oblik, st rektus abdominus, alt rektus abdominus kaslar1 yiizeyel elektrot ile
degerlendirilirken, diyafram aksi1 intradzofagal elektrot ile degerlendirilmistir.
Olgiimler Valsalva manevras: (abdominal duvar kasilmasi) ve derin inspirasyonu
(interkostal kasilmasi) sirasinda yapilmis. Kisiler bazal durumda ve ABD’li hissettigi
donemde oOlctimler alinmis. Kisilerin EMG aktiviteleri monitor araciligiyla hastalara
gosterilmis, 6gretilmis ve hastalardan siskin hissettigi donemlerde hastaneye gelmeleri
istenmis. Hastalara, ABD’nin abdominotorasik kas aktiviteleriyle iliskili olabilecegi
sOylenip ve Ozellikle ekspirasyon sirasinda on abdominal kaslarin aktivitesini
artirirken, interkostal kaslarin ve diyaframin aktivitesini istemli olarak azaltmalari
istenmis. Kisilerin ABD ataklar1 sirasinda bakildiginda, bazal duruma gore internal ve
external obliklerin azalmis EMG aktivitesi, diyaframin artmis EMG aktivitesi ve
interkostal kaslarin artmigs EMG aktivitesi bulunmus. Bu ¢alismada ABD’li hastalarin
bazal ve atak doneminde degerlendirmeleri yapilirken biz saglikli ve ABD’li hastalar
arasindaki aktiviteleri degerlendirdik. Biofeedback tedavisinden sonra interkostal ve
diyaframin EMG aktivitesi 6nemli Ol¢giide azalirken, 6zellikle internal oblik olmak
lizere karin kaslarinin aktivitesi 6nemli Olglide arttigi belirtilmis. Biofeedback
tedavisinden sonra ABD’li hastalarda kontrol grubuna gore diyafram, interkostal ve
internal oblik kaslarinda anlamli degisimler meydana gelmistir. Bizim ¢alismamizda
da hastalarin diyafram ve abdominal duvar kaslarinin etkilendigini bulduk, bu kaslara

yonelik miidahalelerin de ABD’nin tedavisinde yer almasi gerektigini diisliniiyoruz.

Bunun yanisira ¢alismamizin USG degerlendirmesinde diyafram ve interkostal
kas kalimligmin istirahat durumunda saglikli kisilere gore daha yiiksekken
kontraksiyon sirasinda daha diisiik bulunmustur. Diyafram ve interkostal kasinin bu

farkliligindan dolay1 kasilma miktarinin saglikli kisilere gére daha diisiik oldugunu



diistinmekteyiz. Diyafram ve interkostaldeki bu bulguyu EMG verileri de
desteklemektedir. Bu kaslarin asir1 aktif ama kuvvet olarak da zayif oldugu diisiindiirse

de ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Bagka bir ¢calismada fonksiyonel bagirsak hastalarmin (61 ABD, 78 IBS) dahil
edilmis ve yine bireylerin bazal ve siskin olduklari donemde abdominal duvar ve
diyafram kasmin EMG aktivitesine bakilmis. Internal oblik kasmin aktivitesi
abdominal distansiyon ataklar1 sirasinda bazal kosullara kiyasla daha diisiik,
diyaframin aktivitesi artmis bulunmus(55). Bizim ¢alismamiz da tutarl bir sekilde
pelvik taban kontraksiyonu sirasinda olgu grubunun internal oblik ortalama aktivitesi
kontrol grubuna gore daha diisiiktii. Bu ¢calismada ayn1 zamanda diyaframa bilgisayarl
tomografi ile degerlendirilmis. Diyaframin EMG o6l¢limiinde artmis aktivitesi
gozlemlenirken; bilgisayarli tomografi de pozisyon degisikligi azalmig bulunmustur.
Bizim bulgularimizdaki USG’nin diyafram degerlendirmesi ile BT degerlendirmesi

uyumludur.

Gupta ve ark. yaptig1 ¢alismada (143) ge¢miste EMG BF tedavisi uygulanan
anorektal hastalar dahil edilmis. Bu hastalar iyilesme bildiren ve bildirmeyen olarak
gruplara ayrilmis. Bu kisilerin pelvik taban kaslart EMG ile degerlendirilmis. Tedavi
uygulanmadan once kisilerin pelvik taban istirahat aktivitesi yiiksek bulunmusg
Iyilesme bildirenlerde bu deger tedavi sonrasi diismiis. Bizim c¢alismamizda da

kisilerin pelvik taban istirahat aktivitesi saglikli kisilere gore daha yiiksekti.

Saglikli ve konstipasyonu olan hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada external
anal sfinkter kasinin (intraanal prob) fonksiyonel aktiviteleri dinlenme ve sikma
sirasinda konstipasyonlu hastalarda saglikli kisilere gore anlamli olmayan bir sekilde

daha yiiksek bulunmus.

Bizim c¢alismamizda da ABD’li hastlarin anal iiggen kontraksiyon ortalama
aktivitesinde ii¢ farkli kontraksiyonda ve istirahatte bir fark yoktu. Ancak saglikli
kisilerin anal iiggen kontraksiyon ortalama aktivitesi sirasiyla kombine pelvik taban
kontraksiyonu, arka pelvik taban kontraksiyonu ve 0n pelvik taban

kontraksiyonundadir (144).



Shim ve ar. Yaptig1 calismada ABD’li hastalarda anorektal manometre testiyle
anorektal fonksiyonlarina bakilmis. Hastalar distansiyonu olan ve distansiyonu
olmayan olarak ikiye ayrilmis. Distansiyonlu hastalarin balon atim siiresinin uzadig,
daha yiiksek dinlenme anal sfinkter basinci ve daha yiiksek maksimum anal sfinkter
stkma basincina sahip oldugu bulunmus. Bunun sonucunda da bu kisilerin abdominal
duvar kas fonksiyonlar1 bozuldugu i¢in bagirsak bosaltimini daha gec¢ yaptigim
belirtmigler. Bizim calismamizda da balon atma siiresiyle rektus abdominus ve
intercostal kas arasinda iliski vardi. Bu hastalarin abdominal kas etkileniminin

anorectal fonksiyonlarini da etkilemektedir.

15 kontipasyonu olan ve 15 saglikli kisinin dahil edildigi bir ¢aligmada kisilerin
oturmadan ayaga kalkma ve agirlik kaldirmasi sirasinda kor kaslarinin fonksiyonel
aktivitesine EMG ile bakilmis. Verilen aktiviteler sirasinda konstipasyonu olan
hastlarin rektus abdominus kasinin kontraksiyona gelme siiresinin konstipasyonlu
hastalarda saglikl kisilere gore daha gec siirede oldugu belirtilmis. Aktiviteye daha
geg baglandigi belirtilmis. Bizim ¢aligmamizda da pelvik taban kontraksiyonuna rektus
abdominus kaslar1 daha ge¢ katilmaktadir ancak bu fark anlamli degildi. Diger
calismada aktivite olarak oturmadan ayaga kalkma ve agirlik kaldirma hareketinde
degerlendirme yapilirken bizim calismamzida aktivite olarak pelvik taban kas
kontraksiyonu yapildi. Bizde kontraksiyona katilma siirelerinde anlamli fark yokken
kontraksiyona katilan lif sayisinda fark vardi. ABD’li hastalarin pelvik taban kas
kontraksiyonu sirasinda kontraksiyona katilan kas lif sayis1 kor kaslarinda saglikli

kisilere gore daha diisiiktii (145).



6. SONUC VE ONERILER

e ABD’li hastalar saglikli kisilere gore daha siddetli basing/siskinlik,
kramp/giiriiltii, delinme/batma, mide bulantis1 ve rahatsizlik/ agr
semptomlart  hissetmektedir.  Saghkli  kisiler  kramp/giirtilti,
delinme/batma, mide bulantisi, zorlu gaz ¢ikarma gibi problemler
yasamamaktadir.

e ABD’li hastalar ve saglkli kisilerin hissettikleri semptomlarin
lokalizasyonu benzerlik gostermektedir.

e ABD’li hastalarim GSDO’niin alt basliklar1 olan reflii, hazimsizlik,
konstipasyon, ve GSDO’niin toplam puam saghkl kisilere gére daha
yiiksektir.

e ABD’li hastalarda sagliklilara gore lumbal ve sag priformis kasinda
trigger point varligi daha yiiksektir. Buna ek olarak diger bolgelerdeki
trigger point varligi benzerlik gostermesine ragmen ABD’li hastalarin
trigger pointleri ¢ogunlukla aktif; saglikli kisilerin ise g¢ogunlukla
latenttir.

e ABD’li hastalar pelvik taban kontraksiyonunda sirasinda pelvik taban
kaslar1 kontraksiyona sagliklilara gbére daha ge¢ baslamaktadir ve
ABD’li hastalarin kontraksiyona ve istirahata katilan pelvik taban kas
lifleri saglikli kisilere gore daha azdir. Bu durum ABD’li hastalarin
pelvik taban kaslarinin daha zayif oldugunu gosterir.

e ABD’li hastalarin 6n ve arka pelvik taban pelvik taban istirahati
sirasinda anal licgen dinlenim ortalama aktiviteler 2 mikrovoltun
istiindeyken iirogenital liggen bu sinir1 gegmemektedir. Bu da bu
hastalarin pelvik taban kaslarinin anal grubu bdlgesinde asir1 aktif/
hipertonus bulundugunu oldugunu gdsterir.

e Saglikl kisilerde 6n, arka ve kombine pelvik taban kontraksiyonu
sirasinda iirogenital ve anal iiggende farkli sayilarda kas lifi devreye
girmektedir. Ancak ABD’li hastalarda bu mekanizma bozulmaktadir. On

pelvik taban kontraksiyonunda {iirogenital ve anal {iggende farkli



sayilarda lif devreye girerken; arka pelvik taban kontraksiyonunda
iirogenital ve anal liggende devreye giren kas lifi sayis1 benzer sayidadir
ve farkli oranda kuvvet acilimi olmaktadir.

On, arka ve kombine pelvik taban istiraharati sirasindaki lif sayisi
iirogenital ve anal iicgende kontrol grubunda benzerken; ABD’li
hastalarda bu say1 farklidir.

ABD’li hastalarin kombine pelvik taban kontraksiyonun kontraksiyona
baslama siiresi sadece kor kaslarinda gec¢ baslamaktadir, diger kor
kaslarinda gecikme goriilmemektedir.

Kor kaslarinin kontraksiyon sirasindaki ortalama aktivite degerleri
saglikli kisilerde ABD’li hastalara gore daha yiiksektir; bu deger
diyafram, rektus abdominus, interkostal kas, multifidus ve erektor
spinada anlamli diizeydedir.

ABD’li hastalarda pelvik taban kontraksiyonu ve istirahati sirasinda
diastazis rekti goriiliirken; saglikli kisilerde goriilmemektedir.

ABD’li hastalarin diyafram aktivite degeri, MIP, MEP degeri ve
ultrasonla yapilan degerlendirmede diyaframin kasilma sirasindaki yer
degistirmesi saghkli kisilere gore daha diisiiktiir, ABD’li kisilerin
diyafram kasi1 zayiflamistir.

ABD’li hastalarin kor kaslarindan pelvik taban ve diyafram kasi
disindaki kaslar1 da etkilenmistir, ancak yapilan o6l¢iimlerde kor
kaslarmin etkilenme derecesi farklilik gostermektedir. Kor kaslarinin
etkilenme derecesini belirlemek i¢in ayrintili ve ileri derece ¢calismalara
ithtiya¢ duyulmaktadir.

Saglikli kisilerin GSDO alt basliklarinda reflii, diyare ve hazimsizlik ile
pelvik taban kontraksiyonu sirasinda biri iliski goziikkmezken; olgu
grubunda sadece reflii de bir iligki bulunmamistir. ABD’li hastalarin
USG o6l¢iimlerinde anorektal ag1 6lgiimleri arasinda negatif yonde bir
iliski vardir. ABD’li hastalarin solunum kas kuvvet ile diyare arasinda
negatif bir iligki saptanmistir.

ABD’li hastalarin bildirdikleri semptom olan kramp/giiriiltii siddetinin

hemen hemen tiim kor kaslariyla iligkisi vardir. Bunun yanisira



hastalarin semptomlariyla ¢ogu kor kas fonksiyonu iliskiliyken bu iligki
saglikli kisilerde ¢ok daha azdir.

e ABD’li hastalarin balon atma siireleri alt rektus abdominus ve
interkostal kaslarimin pelvik taban kontraksiyonu ve istirahati
sirasindaki ortalama aktiviteleriyle pozitif yonde iligkilidir.

e ABD’li hastalarin 6n (vajen) pelvik taban kontraksiyonu sirasindaki
anal liggen kuvvetiyle anorektal manometre basinglar1 pozitif yonde
iligkilidir. Yani 6n pelvik taban kontraksiyonu katilan anal {iggen lif
sayisi arttikca kisiler anal basinglar1 daha ¢ok olmaktadir.

e ABD’li hastalarin istirahat sirasindaki erektor spina ortalama aktivitesi
ile anal basinglar ters orantilidir. Erektor spinanin istirahat durumundaki
aktivitesi arttikca kisilerin anal basinglar daha diisiik olmaktadir.

e ABD’li hastalarin solunum kas kuvveti ile anal basinci pozitif yonde
iliskilidir. Kisilerin solunum kas kuvveti arttikca anal basinglar1 da
artmaktadir.

e ABD’li hastalarin abdominal duvar kaslarinin kontraksiyona baslama
stireleri ile transvers kolonda kalan marker sayisi ters orantilidir.
Kisilerin kaslarinin kontraksiyona baglama siiresi uzadik¢a kolondaki
marker sayis1 azaliyor.

e ABD’li hastalarin kor kaslarinda belirgin degisiklikler meydana
gelmektedir. Ancak bu hastalarin kaslarinin ne derecede etkilendigini
belirlemek i¢in ileri caligsmalara ihtiyag duyulmaktadir. Etkilenmis kor
kas fonksiyonlar1 ile semptomlar ve anorektal fonksiyon arasinda iligki

bulunmustur.

Abdominal bloating/distansiyonlu hastalarda semptomlar ile kor kas
fonksiyonlar1 arasindaki iliskiyi inceledigimiz ¢aligmamizda, bu hastalarda
diyafram ve pelvik taban kaslarinin agir1 aktif oldugu gosterilmistir. Abdominal
ve lumbal bolge kaslarmin etkilendigini ancak bu etkilenmenin derecesi i¢in
ileri caligmalara ihtiya¢ vardir. Yine kor kas fonksiyonlari ile semptomlar

arasinda da biri iliski mevcuttur.
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8. EKLER
EK 1. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR”
iCiN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin  Adi:  Abdominal Bloating/Distansiyonlu (Karin Siskinlig/Gerginligi) Hastalarda
Semptomlar ile Kor Kas Fonksiyonlari Arasindaki iliskinin incelenmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Ozge CELIKER TOSUN
Yardimar Aragtirmacinin Adi: Fzt. Melahat AKTAS

“Abdominal bloating/ distansiyonlu hastalarda (karin siskinligi/gerginligi) semptomlar ile kor kas
fonksiyonlari arasindaki iligkinin incelenmesi” isimli arastirmada yer almak Uzere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu galisma bilimsel arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katihm goénallalik
esasina dayahdir.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasgiimasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Eger
anlayamadiginiz ve sizin igin acik olmayan seyler varsa, ya da fazla bilgi isterseniz size iletisim bilgileri
verilen arastirmaciya sorabilirsiniz.

Aragtirmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu arastirmaya katilacak?

Abdominal bloating/ distansiyonlu (karin siskinligi/gerginligi) hastalarda semptomlar ile kor kas
fonksiyonlari arasindaki iligkinin incelenmesi adli ¢alismamizda karin sigkinligi/ gerginligi olan
bireylerde semptomlarin karin, diyafram, bel ve legen kemigi etrafindaki kaslara nasil etkiledigini
incelemeyi amagliyoruz. Arastirmamiza sizinle ayni rahatsizhga sahip 21 kisinin katilmasini
planlamaktayiz.

Karin siskinligi kiside gerginlikle yani belirgin bir sekilde kasin- bel gevresi genislemesiyle birlikte
olabilen veya olmayan karin igi basincin artmasi olarak tanimlanir. Sigkinlik ve gerginlik farkli
tanimlamalar olmasina ragmen genellikle kisilerde birlikte goruliir.

Toplumda gorilme sikhigiyla ilgili calismalar az olmakla beraber yapilan ¢alismalarda %16-31 gibi
oranlar belirtiimektedir. Buna ek olarak sindirim sistemi hastaligi olan bireylerde daha sik
gozlemlenmektedir. Kadinlarda erkeklerden daha fazla gériilmektedir. Adet déngiisti kadinlarda karin
siskinligi/gerginligi etkilemektedir. Karin siskinligi/gerginligi olmayan kadinlar adet déneminde bu
rahatsizliklari yasarken; karin siskinligi/gerginligi olan kadinlarda da adet dénemi hastaligini agirlastirici
etkisi bulunmaktadir. Menopoz éncesi ve sonrasi donemlerde de yaygin bir rahatsizliktir.

Kor kaslari, altta legen kemiginizin altini kaplayan, lstte nefes alip vermenizi saglayan diyaframin
bulundugu, karninizin etrafini sarip belinizi destekleyen silindir bigimindeki kas gruplaridir.

Normal bireyler, bagirsak gazinin sismesine 6n karin kaslarini kasarak ve diyaframi gevseterek tepki
verirken ; karin siskinligi ve gerginligi olan bireyler gogiis kafesi genisleme, diyafram kasiimasi ve 6n-
alt karin kaslarin gevsemesi ile sonuglanan farkl tepkileri aktive ettigi gosterilmektedir ve bunun da
karnin 6ne dogru genislettigi 6ne strllmektedir. Buna ek olarak yapilan ¢alismalarda da legen kemik
cevresi kaslarda da bazi fonksiyon bozuklugu oldugu sonucuna varilmistir.

Bu aragtirmaya katilirsam beni ne bekliyor?

Bu arastirmada sizden form doldurmaniz istenecek ve size yiizeyel elektromyografi, ultrason,
solunum aktivitenizi degerlendiren bir aletle degerlendirmeler yapilacaktir.
Form ile size dair bilgiler kaydedilecektir ( yas, cinsiyet, sigara oykusu vs. ).



Yiizeyel elektromyografi ile herhangi bir zarari olmayan yapigkan kigik yuvarlak materyaller karin
cevresi, bel bolgesi ve cisinizi yaptiginiz bolgedeki kaslariniza yerlestirilecek ve bu bolgedeki kaslarin
aktivite ol¢limii yapilacaktir.

Ultrason ile karin gevresi, bel ve giginizi yaptiginiz bélgelere herhangi bir zarari olmayan, iz
birakmayan su bazli bir jel kullanilarak ve ultrason basligi yerlestirilerek bu bolgedeki kaslarinizin kas
kalinhgi 6lgiml yapilacaktir.

Solunum aktivitelerinizi degerlendirmek igin size bir agizlik verilecek ve yonlendirmelerle belirli
hizlarda nefes alip vermeniz istenecektir.

Sizden yasadiginiz semptomlarla ilgili bilgiler alinacak ve bazi anketleri doldurmaniz istenecektir.
Degerlendirme yaklasik 60 dk stirecektir.

Bu aragtirmaya katilmali miyim?

Bu aragtirmada yer almak tamamen size baghidir. Simdi bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi
bir zamanda bir neden gostermeksizin arastirmadan ayrilmakta 6zgirstiniiz. Eger katilmak istemez
iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, sizin igin en uygun tedavi plani bu kararinizdan etkilenmeksizin
uygulanacaktir. Eger arastirmayi yiriten doktorunuz arastirmaya devam etmenizin sizin icin yararh
olmayacagina karar verirse sizi arastirma digi birakabilir, bu durumda da sizin igin standart olarak
verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.

Arastirmanin olasi riskleri nelerdir?
Olasi risk gozetilmemektedir.

Arastirmanin olasi riskleri konusunda ne gibi 6nlemler alinacakti?

Arastirma ile ilgili ortaya gikabilecek herhangi bir saglik probleminde her tiirlt tibbi girisim tarafimizdan
yapilacak; bu konudaki tim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir

Bu arastirmaya katilmamin maliyeti nedir?

Bu arastirmada yer almak timiyle sizin isteginize baglidir. Bu aragtirma icin size herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda olusabilecek masraflar size ve bagh oldugunuz kuruma
odetilmeyecektir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastirmayi yapan doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri ylritmek icin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve KVKK dizenlenmelerine uygun sekilde gizli
tutulacaktir. Arastirma igin kullanilacak bilgileriniz tiglinci kisilerle paylagilmayacaktir.

Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Aragtirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Aragtirma sonuglari
arastirma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI
Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Anabilim dalinda, Dog Dr. Ozge CELIKER TOSUN tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.



Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katiimayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve doktorum ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin ylritilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden
arastirmadan gekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacagdinin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da tutulabilecegim konusunda
bilgilendirildim.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da
bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi midahalenin saglanacagi konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Ozge CELIKER
TOSUN, Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesinden 02324124937 ‘tan
arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, gonilliliik igerisinde katiimayi kabul

ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmal Goriigme tanig
Adi, soyadi: Adi, soyad:
Adres: Adres:

Te|5 Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:

Sorumlu aragtirmaci

Adi soyadi, unvani: Dog. Dr. Ozge CELIKER TOSUN, Fizyoterapist

Adres: Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, inciralti, izmir
Tel: 02324124937

imza:

Tarih:

Katiimai ile goriisen arastirmaci:

Adi soyadi, unvani: Melahat AKTAS, Fizyoterapist

Adres: Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, inciralti, izmir
Tel: 05523124599

imza:

Tarih:



EK 2. VERI KAYIT FORMU

HASTANO

YAS

VvUCUT BOY (cm) BKI (kg/cm?)

AGIRLIGI (kg)

EGITIM o Okuryazar

DURUMU o Ilkdgretim
[e] Orta(igretim (llse) MEDENI o Evli
[e] C)nlisans DURUM o Dul
o Lisans o Bekar
o Lisanstisti

MESLEK

SIGARA o Nt (.....paketigho) ALKOL o Var (..... kadeh/haft
o Yok o Yok

FIZIKSEL

AKTIVITE

OZGECMIS

SOYGECMIS

MEDIKASYON

GECIRILEN

CERRAHI

DOGUM KAC TANE?

OYKUSU DOGUM TIPI? (....) SEZERYAN (....)NVD
EPIZYOTOMI ? (....)VAR (...) YOK

MENOPOZ o Var:....yil[(...)cerrahi (...) spontan]

DURUMU o Yok

GOGUS CEVRESI (cm)

BEL CAVRESI (cm)

GOBEK CEVRESI (cm)

KALCA CEVRESI (cm)

BEL/KALCA ORANI:

SON 3 AYLIK ADET DONEMI:



SEMPTOM DEGERLENDIRMESI

VAR | YOK [ SIDDETI
basing/siskinlik, 123456
kramp/giiriiltii hissi, 123456
delinme/batma hissi, 123456
rahatsizhk, agr1 hissi, 123456
gegirme 123456
mide bulantisi 123456
Gaz cikarma 123456

Ve diger tiir duyular (belirtilecek )
a:
b:
c:

a:123456
b:123456
c:123456

LOKALIZASYON




P 1. Zones of the abdomen.

Vajina

P

E

F

EMG DEGERLENDIRMESI

Aniis

=

KASLAR

Work Ortalama
aktivite

Work
Kontraksiyona
gelme siiresi

Work MVC

fJ"rogenital iicgen
(OKK)

Anal ii¢gen
(OKK)

Urogenital ii¢gen
(AKK)

Anal iliggen
(AKK)

KASLAR

Rest Ortalama aktivite

Rest MVC

I"J__rogenital licgen
(OKK)

Anal iicgen
(OKK)

Urogenital iicgen

(AKK)

Anal iiggen
(AKK)




KASLAR

‘Work

Ortalama
aktivite

Work
Kontraksiyona
gelme siiresi

Work MVC

OKK

AKK

DIYAFRAM

INTERKOSTALKASLAR

UST REKTUS
ABDOMINUS

ORTA REKTUS
ABDOMINUS

ALT REKTUS
ABDOMINUS

EKSTERNAL OBLIiK

INTERNAL OBLIK

TRANSVERSUS
ABDOMINUS

MULTIFIDUS

KASLAR

Rest
aktivite

Ortalama | Rest MVC

OKK

AKK

DIYAFRAM

INTERKOSTAL KASLAR

UST REKTUS ABDOMINUS

ORTA REKTUS ABDOMINUS

ALT REKTUS ABDOMINUS

EKSTERNAL OBLIK

INTERNAL OBLIK

TRANSVERSUS ABDOMINUS

MULTIFIDUS

MIP-MEP OLCUMU

1. TEKRAR

2. TEKRAR

3. TEKRAR

MIP

MEP




ULTRASONOGRAFI DEGERLENDIRMESI

KASLAR KALINLIK (cm) KALINLIK (cm)
PTK ONCESI PTK

DIYAFRAM

INTERKOSTAL KASLAR

INTERKOSTAL ARALIK

UST REKTUS ABDOMINUS

ORTA REKTUS ABDOMINUS

ALT REKTUS ABDOMINUS

UST DIASTAZIS REKTI

ORTA DIASTAZIS REKTI

ALT DIASTAZIS REKTI

EKSTERNAL OBLIK

INTERNAL OBLIK

TRANSVERSUS ABDOMINUS

MULTIFIDUS

EREKTOR SPINA

ANOREKTALACI 1

ANOREKTALACI2

ANOPUBIK ACI

PTK YER DEGISTIRME




EK 3. GSDO (GASTROINTESTINAL SEMPTOM DERECELENDRIME
OLCEGI)
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1. Gegen hafta siiresince KARNINIZIN UST KISMINDA
veya MIDE BOSLUGUNDA BIR AGRI veya
RAHATSIZLIK hissettiniz mi?

2. Gegen hafta siiresince MIDE YANMASINA iliskin bir
rahatzizlik hizsettindz ma? (Mide vanmasi, gogiiste hog olmavan
bir s1zlama va da yanma hizsi anlamina pelmektedir)

3. Gegen hafta siiresince REFLUYA iligkin bir rahatsizlik
hiszettiniz mi7 (Refli, kilglik miktarlarda eksi va da act sivinin
mideden bogaza dogru geri cibug anlamina gelmektedir)

4. Gegen hafta siiresince midenizde ACLIK AGRILARINA
iligkin bir rahatsazlik hissetiniz mi? (Midedeld bu bogluk hissi,
dEinler arasmda yemek veme ihtivacs ile iligkilidir.}

5. Gegen hafta siiresince MIDE BULANTISINA iligkin bir
rahatzizhik hissettinz ma? (Mide bulantiss, knsma istegi varatan
his anlamma gelmeltedir )

6. Gegen hafta siiresince midenizde GURULDAMAYA iligkin
bir rahatsizlik hissettiniz mi? (Guruldanma midedeki
titregimler veya giiriltiler anlamina gelmeltedir)

7. Gegen hafta siiresince midenizde SISKINLIGE iligkin bir
rahatsizlik hissettiniz mi7 (Sigkinlik hissi, gogu zaman
midedeki gaz veya hava ile baglantili olan jigme anlamina
gelmektedir.)

8. Gegen hafia siiresince GEGIRMEYE iligkin bir rahatsizhlc
hissettiniz mi? (Gegirme, midedeki gaz veya havamin agizdan
gikanlmas: anlamina gelmelte olup, genellikle mide
sigkinlifini rahatlatmalkla baglantilidar.)

9. Gegen hafta siiresince GAZ CIKARMA/YELLENME
sikavetinize iligkin bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Gaz gikarma,
bagisaklardan hava veya gaz ¢ikarma gereksinimi anlamina
gelir ve gogu zaman gigkinlik hissini gidermekle rahatlatmakla
baglantilidir.)

10. Gegen hafta stiresince KABIZLIGA iliskin bir rahatsizlik
hissettiniz mi? (Kabizlik, bagirsaklarin bogalma yeteneginin
azalmasi anlamina gelmelktedir )

11. Gegen hafta siresince ISHALE iliskin bir rahatsizhik
hissettiniz mi? (Ishal, bagrsallarin cok sik bir sekilde
bogalmasz anlamina gelmektedir.)

12. Gegen hafta siiresince YUMUSAK DISKI CIKARMAYA
iligkin bir rahatsizlik hissetiniz mi7? (Eger digkimiz sert ile
yumugak arasinda degistivse, bu soru sadece digkinin yumusak
olmasinin si7i ne derece rahatsiz ettiiyle ilgilidir.

13. Gegen hafta siiresince SERT DISKT CTKARMAYA iliskin
bir rahatsizlik hissetiniz mi? (Eger dighimz sert ile yumugak
arasinda dedigtiyse, bu soru sadece digkinin sert olmasmin sizi
ne derece rahatsiz ettifivle ilgilidir.)

14. Gegen hafta stiresince ACIL BIR SEKILDE
DISKILAMA IHTIYACT hissettiniz mi? (Bu durum ¢ogu
zaman digkilama dursmuny tamamen kontrol edememe hissi ile
baplantilidir)

15. Gegen hafta stiresince, tuvalete gittiginizde
BAGIRSAKLARINIZI TAMAMEN
BOSALTAMADIGINIZI hissettiniz mi? (Bagirsalklar
tamamen bogaltamama hissi, daha fazla digl gikarma ihtivac:
doymaniz anlamina gelmektedir )




EK 4. ETiK KURUL ONAYI
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Arastirmanmiza iligkin Kurnlumuz karan agagida sunulmu;tur
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DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Saym Dog.Dr. Ozge Geliker Tosun

-

=

| ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
| KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
| ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg 2. Kat Inciralt-IZMIR 3
| TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58 i =
[ FAKS 02324122243 - ]
E-POSTA goaek@deu.edu.tr =, 4
f [DOSYA NoO: 7580-GOA =
[ [ UZMANLIK TEZI [] MONFERIT ARASTIRMA [1OcM DI
| [ARASTIRMA YUKSEKLISANS [ DOKTORA O
; [ o Abdominal Bloating/Distansiyonlu (Karmda Sisligi/ Gerginligi).
! | ARASTIRMANIN ACIK ADI Hastalarda Semptomlar fle Kor Kas Fonksiyonlar: Arasindaki
| BASVURU o : iligkinin incele
BILGILERI ARASTIRMA PROTOKOL
} | KODU B
! | SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr. Ozge Celiker Tosun
e UNVANIVADISOYADI ve FTR Fakiiltesi :
UZMANLIK ALANIL A .
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ [ COK MERKEZLI[]
MERKEZLER ; ik X
: - Versiyon
Belge Ad1 .« Tarihi > Numatas Dili
ARASTIRMA ; B P Serid s P
PROTOKOLD Meveut Turkge (X Ingilizce [] Diger [
| DEGERLENDIRILEN AlRAsTIRMA ILE ILGILE o Tutke [ Ingilizee (Y Diger [
BELGELER LITERATUR _ et e v
BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR Meveut Tirkee (4 Ingilizce []  Diger (1
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Turkge [ Ingilizee (]  Diger []
Dokuz Eyll Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtumial Etik Kuruhu Karar Formu
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Karar No:2022/35-14

Tarﬁn:oz.;ziozz

Dr. 1 : 1, =
gl.;ﬁg‘/r (? :ge,ngel_‘ke" Tosun’un_sorumlusu oldugu “Abdominal Bloating/Distansiyonlu (Karmda
1ncelenmes:§l' .'g;). Hastalarda Semptomlar fle Kor Kas Fonksiyonlar1 Arasmdaki iliskinin
Sabions Vo stailet S ir mslkir i Heiibelgpiacumgumann $2508 00
ate alinarak incelenmis, t i i
Shinditina oy bisfil ile kafar veriitiistiv = ° is, aragtrmanin mevcut haliyle etik ybnden uygun

BILGILERI

ETIK KURUL BILGIiLERI

CALISMA ESASI

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel O

v Imayan Arastirmalar Etik Kurulu Igle is Yonergesi
lyi Klinik Uygulamalan Kilavazu " <* - s :

Dog.Dr.Nil Hocaoglu
Aksay

Tibbi Farmakoloji

Farmakoloji Anabilim
Dali

ETIiK KURUL OYELERI
Unvan/Ady/Soyad: Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Arastirma ile
T _ iliskili mi?
Pl:O Dr.Mehmet ) B DEU Tip Fakilltesi
Birhan Yilmaz Kardiyoloji Dahili Tip Bilimleri Erkek ed |HK
| (Bagkan) Bélimil
Prof.Dr. Emel -
Calikoglu Prevantif Onkoloji Onkoloji Enstitlisil Kadin e |HK
(Baskan Yardimcisi)
Prof.Dr. Ahmet Okay ‘| saglik Bilimleri
Gaglayan Molekiiler Tip Enstitilsit Erkek EO |H E
DEU Tip Fakilltesi**
: Cocuk Saghg Ve Dahili Tip Bilimleri i
Prof.Dr. Suna Asilsoy | i cotvian Baloo Kadin ed |HKX
l?og.Dr.Seher Muskuloskeletal DEU Fizik fl‘edav,i- ve
Ozyiirek Fizyoterapi Rehabilitasyon Fakilltesi
| Ot |
DEU Tip Fakilltesi Tibbi

Dog.Dr. Meryem Halk Saghg - Hemsirelik Fakiiltesi
‘Otiirk Haney Hemgireligi ‘Halk Saphigt Hemgireligi {
% vy " | DEOTwp Fakaitesi - . | ;
D??-D;- Aylin Ozgen | Gugis Hastaliklan | Gogts Hastalilan | Kadin 4 £0 |HE
| Alpaydin o " Anabilim Dalt K e abae
Dog.Dr. Aliye Akeals | Periodontoloji Dis Hekimligi Fakiltesi | Kadm e [HR
— S DEU Tip Fakiltesi
: .. | Anesteziyoloji ve 3 : <
Dog.Dr. Sule Ozbilgin | oo iacvon m:l Tip Bllimle'n Kadmn 0 |[HE
Dr O Uyesi Ozlenen | Tibbi Biyolojive | Saglik Bilimleri -+ | v
Simgek Papur Genetik Enstitilsti Kefm e0 |HK
Dr.Ogr.Uyesi Tolga | Spor Yonetim Necat Hepkon Spor
Sahin Bilimer e, | |80 |HE
e . Ege Universitesi Tip
gﬁrk.s(ztl!r.Dr.Kwanq g!{io:statllsuk ve Tibbi | pouiteci Biyoistatistik | Erkek el |
rim ve Bilisim AD

Dokuz Eylot Universitesi Girisimsel Olmayan Araytrmalar Etik Kurulu Karar Formu




EK 5. KATKI

T.C.
TURKIYE BILIMSEL VE TEKNOLOJIK ARASTIRMA KURUMU BASKANLIGI
Aragtirma Destek Programlarn Bagkanligi

TUBITAK

Sayi : B.14.2TBT.0.06.03.02-161-354698 15/12/2023
Konu © 2235999 Numaral Proje Karar Yazisi

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Nuray ELIBOL

"1002-A Hizli Destek Moduli" kapsaminda Kurumumuza sunulan 223S999 numarali ve "Abdominal
Bloating/Distansiyonlu (Karinda Sisligi/Gerginligi) Hastalarda Semptomlar ile Kor Kas Fonksiyonlari Arasindaki iligkinin
incelenmesi" baglikli projenize iliskin bilimsel dederlendirme sureci tamamlanmistir.

— Konunun uzmani danigmanlar tarafindan yapilan degerlendirmeler sonucunda proje énerinize destek veriimesine karar
verildigini bildirmekten memnuniyet duyanm (*).

Desteklenmesine karar verilen proje énerinizin ilgili mevzuat gergevesinde, mali ve benzeri konularda degerlendirme
calismalarina baglanmigtir. Stire¢ tamamlandiginda projelere ait sozlesme ve diger belgeler imzalanmak uzere tarafiniza
gonderilecektir.

Basarinizi tebrik eder, saygilar sunanm.

Dr. Hatice Mahur TURAN
Saglik Bilimleri Arastirma Destek
Grubu (SBAG) Grup Koordinatoru V.

PUAN SEVIYESI: A

A: Cok lyi B: lyi C: Orta D: lyi Degil E: Yetersiz F: Ozgiin Degeri Yetersiz

Panel puani A ve B seviyesinde olan projeler desteklenmistir.

* Bir kigi kariyer hayati boyunca 1002-A Hizii Destek Modiii ve 1002-B Aci Destek Modiiki o en fazla bes kez proje yiriticisi gérev alabilir.

TUBITA

o No51IC
Telsfon No: (0312) 468 5300  Faks No (0312427 74 89

Ftamet Adresi



EK 6. OZGECMIS$

Kisisel Bilgiler

ilatigim Bilgileri

lletigim Adresi
Telefon
E-posta

Internet Sayfasi

Ogrenim Bilgileri

Deneyim / isyeri Bilgileri

Yabanc Dil Bilgileri

MELAHAT AKTAS

01 Eyliil 2021 - SuAnda (2 yil 11 ay)

Yiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, FiZIK TEDAVI VE REHABILITASYON (YL)
Agirlikh Genel Not Ortalamasi: 3.86 / 4.0

15 Agustos 2017 - 12 Agustos 2021 (4 yil)

Lisans, Anadal/Normal Ogretim, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE

FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU, FIZYOTERAPI VE
REHABILITASYON  PR.

Diploma Numarasi: 202108316

Agirikli Genel Not Ortalamasi: 80.52 / 100.0

Mart 2024 - QuAnda (4 ay) (Tam Zamanli)

ARASTIRMA GOREVLISI, ARASTIRMA GOREVLISI, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON FAKULTESI FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON
BOLUMU KARDIYOPULMONER FIZYOTERAPI-REHABILITASYON ANABILIM DALI

ENGLISH (Okuma: Upper-Intermediate /Advanced, Yazma: Intermediate,
Konusma:  Intermediate)

Bilimsel Teknolojik Faaliyet Alanlari

Anahtar Kelimeler

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Egzersiz

Abdominal

Sayfa1/2

Zamant: 18 Temmuz 2024 18:58:4



TUBITAK Burs ve Destekleri

Panalistlik/izleyicilik/Raportorliik Sayisi

Gorev ARDEB BIDEB BILIM TOPLUM uiDB TEYDEB  Toplam
Hakemlik/Panelistlik/Dig Danigmanlik Sayisi 0 0 0 0 0 0
Moderatorlik Sayisi 0 0 0 0 0 0
Izleyicilik/Darigmanlik Sayisi 0 0 0 0 0 0
Raportorlik Sayisi 0 0 0 0 0 0
Katiimadigi Panelistlik/Dig Damigmanlik Sayisi - 0 0 0 0 0 0

Sayfa2/2

Olugturma Zamane: 18 Temmuz 2024 18:58:41



