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OZET

PELVIK ORGAN PROLAPSUSU OLAN KADINLARDA
STABILIZASYON EGZERSIZLERI ILE ELEKTROMYOGRAFIK
BIOFEEDBACK EGITIMININ KARSILASTIRILMASI

Bu calisma, evre 1 ve 2 pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda stabilizasyon
egzersizleri, elektromyografik biofeedback egitimi ve pelvik taban kas egitiminin
etkinliginin karsilastirilmasini amacladi.

Yas ortalamas1 46.23 yil olan 55 pelvik organ prolapsuslu kadinin, pelvik
taban kas kuvveti elektromyografi ile, prolapsus pelvik organ prolapsus siniflama
sistemi ile, yasam kalitesi ise prolapsus yasam kalitesi Olcegi ile degerlendirildikten
sonra olgular, stabilizasyon egzersiz (n=19), elektromyografik biofeedback (n=17) ve
pelvik taban kas egitim grubu (n=19) olarak iice ayrildi. Stabilizasyon egzersiz ve
elektromyografik biofeedback grubuna haftada 3 kez 8 hafta egitim, pelvik taban kas
egitim grubuna ise 8 haftalik ev programi verildi. Her grup egitim Oncesi ve 8 hafta
sonrasi degerlendirildi.

3 grubun pelvik aktivasyon kas cevabinda artis bulundu (p<0.05). Gruplar
arast karsilastirmada en iyi artisin elektromyografik biofeedback grubunda oldugu
saptand1 (p<0.05). Her ii¢ gruptaki olgularin Aa, Ba, C referans noktalarinda
(p<0.05) ve pelvik taban kas egitimi grubu ve elektromyografik biofeedback egitim
grubundaki olgularin TVL, Ap, Bp, D referans noktalarinda ilk ve son
degerlendirmeleri arasinda fark (p<0.05) saptanmasina ragmen, gruplar arasinda fark
bulunmad: (p>0.05). Ug gruptaki olgularin prolapsus yasam Kkalitesi olcegi
prolapsusun etkisi alt parametresinde ve elektromyografik biofeedback egitim ve
stabilizasyon egzersiz grubundaki olgularin genel saglik algisi alt parametresinde
olumlu yonde fark saptandi (p<0.05).

Bu calisma ile pelvik organ prolapsuslu kadinlara uygulanan tedavilerin
pelvik taban kas kuvvetini artirdig1, prolapsus evrelerinde gerileme sagladigi ve li¢
egitim programinin da kendine 6zgii avantajlarindan dolay1 kullanilabilecegi tespit
edildi.

Anahtar Kelimeler: Pelvik organ prolapsusu, Pelvik taban, Stabilizasyon

egzersizleri, Elektromyografik biofeedback
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ABSTRACT

A COMPARISON BETWEEN ELECTROMYOGRAPHIC BIOFEEDBACK
TRAINING AND STABILIZATION EXERCISES ON WOMEN WITH
PELVIC ORGAN PROLAPSE

This study aimed to compare the effectiveness of stabilization exercises,
electromyographic biofeedback training and pelvic floor muscle training on women
with stage 1 and 2 pelvic organ prolapse.

Totally on 55 women with pelvic organ prolapse whose average age was
43,23 years, pelvic floor muscles were evaluated with electromyography, and
prolapse with pelvic organ prolapse quantification system, and the quality of life with
prolapse quality of life questionnaire; afterwards, the subjects were divided into three
groups; stabilization exercise group (n=19), electromyographic biofeedback group
(n=17), pelvic floor muscle training group (n=19). Stabilization exercise group and
electromyographic biofeedback group were given training for 8 weeks, 3 times a
week. Pelvic floor muscle training group were given eight-week home exercises.
Each group was assessed before training and after eight weeks.

An increase was found in the pelvic muscle activation response of the 3
groups (p<0.05). When the groups were compared, it was observed that the greater
increase was in the electromyographic biofeedback group (p<0.05). According to the
before and after pelvic organ prolapse quantification system assessment, a difference
was found in the values Aa, Ba and C in subjects of each group (p<0.05), and the
TVL, Ap, Bp and D values of subjects in pelvic floor muscle training group and
electromyographic biofeedback group (p<0.05); however, no difference was found
among three groups (p>0.05). According to the prolapse quality of life questionnaire,
a positive difference was found in the effect of prolapse sub parameter in each of the
three groups, and in general health perception sub parameter in subjects of
electromyographic biofeedback and stabilization exercise groups (p<0.05).

It was concluded that the three training programs increased the pelvic floor
muscle strength, provided a decline in prolapse stages, and they all could be used
because of their distinctive advantages.

Keywords: Pelvic organ prolapse, Pelvic floor, Stabilization exercises,

Electromyographic biofeedback
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GIRIS

Kadinlarin pelvik taban disfonksiyonu nedeniyle cesitli sorunlarla
karsilagsmalar1 riski, yasamlar1 boyunca %11 olarak tahmin edilmektedir. Bump ve
Norton, pelvik taban hastaliklar1 ya da disfonksiyonunu iiriner ve fekal inkontinans,
pelvik organ prolapsusu (POP), alt iiriner yollarin duyusal ve bosaltma anormalligi,
defekasyon disfonksiyonu, seksuel disfonksiyon ve kronik agri sendromu olarak
tamimlamastir (1).

Amerika Jinekoloji ve Obstetri Koleji teknik biilteninde POP, pelvisteki
organlarin vajinal kanal i¢inde ve kanalin disinda asagiya dogru sarkmasi olarak
tanimlanmistir (2). POP anterior vajinal duvar (iiretrosel, sistosel), posterior vajinal
duvar (enterosel, rektosel), ve vajinanin apikal segmentinin prolapsusunu
icermektedir. Bir kadinda prolapsusun bir ve birka¢ kompartman: bir arada
bulunabilmektedir (3). POP siddetine gore evre 0, 1, 2, 3, 4 olmak iizere 5 derecede
siiflandirilmaktadir (4).

POP bir ya da birden fazla dogum yapan kadinlarin %50’sinde goriilmektedir.
Son zamanlarda yapilan bir ¢alismada, 45-85 yas arasindaki kadinlarin %40’1inda en
az evre 2 pelvik organ prolapsusu oldugu bildirilmistir. Kadinlarin %10’u
prolapsusun tedavisi icin hayatlarinda birkag¢ kez cerrahi olmaktadirlar (3).

Prolapsuslu  kadinlarin  genellikle c¢esitli pelvik taban semptomlari
bulunmaktadir. Prolapsusla direkt olarak ilgili semptomlar; pelvik agirlik; vajinada
agirlik hissi; vajinadan asagi dogru gelen sislik, yumru ya da protriizyon ve bel
agrisidir. Mesane, bagirsak ya da cinsel fonksiyon bozuklugu semptomlari da siklikla
goriilmektedir. Bu semptomlar prolaps olan organla ilgili ya da prolapsdan bagimsiz
olarak olabilmektedir (3).

POP icin tedavi secenekleri cerrahi, mekanik destek kullanma, yasam stili
yaklasimi ve fizyoterapi yaklagimdir (3, 5). Hastanin kisiligi, sosyokiiltiirel durumu,
mesleki yasami ve cinsel hayat1 da tedavi tercihini belirlemede etkili olmaktadir (6).
POP cerrahisinin en 6nemli amaglarindan biri anatomik defekti diizeltmektir. (7).

Cerrahiden sonraki 2 sene i¢inde POP’un tekrarlama riski bulunmaktadir (8).



Fizyoterapi yaklasimlart da pelvik taban kas egzersizleri, intra-abdominal
basing artisina karsi pelvik taban korseleme, elektrik stimiilasyonu ve biofeedbackten
olusmaktadir. Tedavinin amaci; pelvik taban kaslarinin kuvvet, endurans ve destegini
artirmak, prolapsusun kotiiye gitmesini Onlemek, prolapsus nedeniyle olusan
semptomlarin siddeti ve frekansin1 azaltmaya yardim etmek ve cerrahiyi onlemek ya
da geciktirmektir (3).

Pelvik taban kas egitiminin {iriner stres, urge ve miks inkontinansin
tedavisinde etkili oldugu kanitlanmistir (3). Ancak, pelvik taban kas egitimi temeline
dayali olan stabilizasyon egzersizleri ve biofeedback egitiminin pelvik organ
prolapsus tedavisindeki rolii hakkinda bir agiklik bulunmamaktadir.

Bu calismada amacimiz evre 1 ve 2 pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda
stabilizasyon egzersiz egitimi, EMG-Biofeedback egitimi ve pelvik taban kas
egitiminin etkinligini ve bu tedavi yontemleri arasinda hangi yontemin daha etkili
oldugunu aragtirmakti.

Bu calismadaki hipotezler sunlardir;

HO-1: Pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda, stabilizasyon egzersizlerinin etkisi
yoktur.
HO-2: Pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda, EMG-biofeedback egitiminin etkisi
yoktur.
HO-3: Pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda, pelvik taban kas egitiminin etkisi
yoktur.
HO-4: Pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda uygulanan ii¢ tedavi yontemi arasinda

fark vardir.



GENEL BILGILER

2.1. Pelvik Taban Anatomisi ve Patofizyolojisi

Pelvis taban fonksiyonuna katkida bulunan kemikler, kaslar, ligamanlar ve
fasya pelvik anatomiyi olusturur (2, 9-12).

Mesane, vajen ve rektum ise pelvis i¢cinde yer alan pelvik organlardir. Bu
organlarin sabit bir sekli ve giicli yoktur. Bundan dolay1 fasya, ligament ve kaslar
organlarin yerinde tutulmasinda, destek saglanmasinda Onemli bir role sahiptir.
Ligamanlarin, fasya ve kaslarin normal fonksiyonlarin1 tam olarak yapmalar1 pelvik
organlarin sekil, bicim ve giiclerinin saglanmasi ve pelvik taban yapilarinin
biitiinliigii ile dogrudan baglantilidir (2, 13-15).

Pelvik tabandaki ¢izgili kaslar, kendi fasyal baglantilar ile birlikte ¢alisarak,
tim pelvis i¢inde pelvik organlarin asagi dogru yer degistirmesini Onlerler ve
kontinans: saglarlar. Pelvis, pelvik organlar lizerinde primer olarak koruyucu rol
oynarken; kaslar ve ligamentler ise destekleyici role sahiptirler. Pelvik kaslar, statik
bir yap1 olmaktan ¢ok farkli durumlara gore degisen cevaplar verebilen dinamik

destek gorevi goren bir yapidir (2, 9-12).

2.1.1. Kemik yap

Pelvis, kranial yonden bakildiginda On tarafta simfizis pubis, arka tarafta
sakrum ve yan taraflarda spina iskiadikalarla sinirlanan eskenar dortgen seklinde
yapidir. Iki adet kalca kemiginin arkada sakrumla onde de simfizis pubis ile
baglanmasindan olusur ve her bir kal¢a kemigi iskium, ilium ve pubis kemiklerinden
meydana gelir. Bunlardan baska bir de en alt noktada sakrumun altinda koksiks
kemigi vardir. Eriskinlerde bu kemikler birbirleri ile birlesik haldedirler. Pelvise,
muskiiler ve fasyal yapilar baglanir. Pelvis; major ve minor pelvis olmak iizere iki
adet bosluga ayrilir. Major pelvis, icinde abdominal organlar1 barindiran daha biiyiik
capli iken mindr pelvis ise major pelvisin altinda yer alir ve cap1 daha dardir.
Kadinlarda pelvis cap1 erkeklere gore daha genis ve sirkiiler bir yapidir. Bu durum
pelvik tabanin daha zayif olmasina neden olmasina ragmen, genis ve zayif pelvik

taban dogumda kadinlara yardim eden bir 6zelliktir (Sekil 2.1) (10-12).
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2.1.2. Pelvik taban kaslari

Pelvik taban kaslar1 siiperfisyal, orta ve derin olmak iizere 3 tabakaya ayrilir.

1) Siiperfisyal tabaka

Bulbospongiosus kasi: orifisyum vajina etrafin1 kusatan sirkiiler bir kastir.
Yukarida vajinanin her iki yaninda korpora kavernosus klitoridisde karsi taraftan
gelen liflerle caprazlasir. Yanlarda bulbus vestubuli ve Bartholin guddesini orterek
asagl iner ve transversus perinei superfisyalis kasin Oniinde olarak, sentrum
tendineumda kars1 taraf kasi ile caprazlasir. Ayrica sfinkter ani eksternus kasi ile de
karigsarak beraberce “8” rakamina benzer bir sekil olustururlar (Sekil 2.2) (6, 10, 13,
14, 16-20).

Iskiokavernosus kast: ortasi kalin, her iki ucu dar i§ biciminde ve perinenin
lateral sinirlarini olusturan bir cift kastir. Asagida ramus ossis iskiiden krus klitoridis
ile birlikte baslar, krus klitoridisi sararak, yukarida fasya klitoridis profundada
sonlanirlar (Sekil 2.2) (6, 10, 13, 14, 16-20).

Transversus perinei siiperfisyalis kasi: perinenin ortasinda ve aniisiin oniinde
transvers olarak uzanan bir ¢ift kastir. Lateral taraflarda tuber iskiadukumlara
tutunarak baslar transvers olarak perine ortasinda, sentrum tendineumda karsi
taraftan gelen es kas, bulbospongiosus ve sfinkter ani eksternus kaslari ile karigsarak
sonlanir (Sekil 2.2) (6, 10, 13, 14, 16-20).

Eksternal anal sfinkter kasi: derinin hemen altinda, aniis ¢evresini kusatan, 8-
10 cm uzunlugunda ve 2,5 cm genisliginde bir kastir (Sekil 2.2) (6, 10, 13, 14, 16-
20).
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Sekil 2.2. Pelvik taban kaslari siiperfisyal tabaka.

2) Orta tabaka

Uretral sfinkter kasi: iiretranin diyafragmatik boliimiiniin ¢evresinde bulunan
kastir. Bu kas yiizeyel ve derin liflerden olusur. Yiizeyel lifleri her iki tarafin ramus
inferior ossis pubisinden gelerek iiretra ile vajina arasinda karsi taraftan gelen liflerle
karigirlar. Derin lifler ise iiretray1 kusatirlar (Sekil 2.3) (6, 10, 13, 14, 16-20).

Transversus perinei profundus kasi: ince, diiz yassi ve transvers olarak
perinenin ikinci katinda yer alan tek bir kastir. Her iki lateral taraflarda ramus
inferior ossis iskiilere tutunarak baslar ve vajinanin her iki yan kenarlarinda, sentrum
tendineuma karigarak sonlanir. Diafragma iirogenitalenin hemen hemen tamamini
olusturan bir kastir (Sekil 2.3) (6, 10, 13, 14, 16-20).

Kompresor tiretra kasi: kadinlarda bulunan bu kas her iki iskiopubik ramiden
origo alir ve fibrilleri anterior olarak uzanarak kontralateral parcasiyla iiretrada
birlesir (Sekil 2.3) (10, 13, 14, 16-18, 20).

Uretrovajinal sfinkter kasi: perineal cisimcikten baslayan fibrilleri vajina ve
tiretradan gegerek kontralateral pargasiyla birlesir. Yalmzca kadinlarda bulunur

(Sekil 2.3) (10, 13, 14, 16-18, 20).
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Sekil 2.3. Pelvik taban kaslar: orta tabaka.

3) Derin tabaka

a) Levator ani kaslar1

Puborektalis kasi: puborektalis kasi, U seklinde rektumun cevresinden
gecerek anteriorda pubise yapisir (21). Rektumun arkasinda anorektal acida bir aski
olusturur (Sekil 2.4) (6, 10, 13, 14, 16-18, 20, 22).

Pubokoksigeus (Pubovisseralis) kasi: pubokoksigeus kasi pubik kemiklerden
baglar ve vajina, perineal cisim ve rektuma tutunur, ¢ok az miktardaki lifleri ise
koksikste sonlanir. Bu nedenle daha onceleri kullanilan pubokoksigeal kas terimi
yerine artik pubovisseral kas terimi kullanilmaktadir (6, 10, 13, 14, 16-18, 20, 22).
Pubokoksigeus kasi puboperineus (perineal badiye insersiyo yapar), pubovajinalis
(vajinal duvara insersiyo yapar) ve puboanalis (anal kanalin intersfinkterik oluguna
insersiyo yapar) olmak iizere 3 alt kisimdan olusmaktadir (23). Bu kasin normal
istirahat tonusu sayesinde rektum, vajina ve iiretra pubik kemige dogru baskiya ugrar
ve kapali vaziyette tutulur(Sekil 2.4) (6, 10, 13, 14, 16-18, 20, 22).

Iliokoksigeus kasi: iliokoksigeus kasi arkus tendineus levator aninin
lateralinden cikar ve pelvik organlara destek olan horizontal tabaka seklindedir (Sekil
2.4) (6,10, 13, 14, 16-18, 20, 21, 23).

b) Koksigeus (Iskiokoksigeus) kasi: Pelvis cikiminin arka kismin1 kapatmak
icin levator ani ve priformis kaslarina yardim eder. Pelvis diyaframinin arka tarafim
olusturan bu kas ii¢ koselidir. On iki kosesini spina iskiadikalar, arka kosesini de

sakrum ve koksiks olusturur (Sekil 2.4) (6, 10, 13, 14, 16-18, 20, 21, 23).
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Sekil 2.4. Pelvik taban kaslar1 derin tabaka.

2.1.2.1. Pelvik taban kaslarmin fonksiyonlari

Pelvik taban kaslar iiriner ve fekal inkontinansin 6nlenmesi icin kasilirken,
gastrointestinal ve liriner sistem igeriginin bosalmast icin gevserler. Kadin seksiiel
aktivitesinde rol oynarlar. Dogumda term bir fetusun gecebilmesi i¢in ileri derecede
distansiyon olurken, postpartum donemde normal fonksiyonlarin devami i¢in tekrar
kontraksiyon gerceklesmektedir (2, 12-14). Pelvik taban kaslar1 yukarida sayilan
fonksiyonlar1 disinda govde stabilitesinin saglanmasina da katkida bulunmaktadirlar
(19).

Pelvik taban yavas (tip I, %66) ve hizli (tip 1I, %34) kasilan kas liflerinden
olusmaktadir. Yavas kasilan kas lifleri levator aninin tonusunu korumak ve pelvik
organlar1 desteklemekle gorevlidirler. Hizl1 kasilan kas lifleri stresli durumlarda ya
da intraabdominal basincin ani artisinda (Oksiirme, hapsirma gibi) aktive
olmaktadirlar (24, 25). Pelvik taban kaslar1 viicutta transvers yiikleri tasiyan tek kas
grubudur (9, 26).

Pelvik organlarin destek ve siispansiyonu saglikli pelvik taban cizgili
kaslarina, giiclii konnektif dokuya ve bunlarin pelvik kemige yapismasina baghdir.
Bu, rthtima demirleyen gemiye benzetilmektedir. Ligamentler halat, pelvik taban

kaslar1 da geminin {izerinde durdugu su olarak diisiiniilebilir. Eger su olmazsa, geri



kalan tim gerilim halatlara yiiklenir. Halatlar da bu gerilime kars1 koyamayarak

zayiflar ve yirtilir (Sekil 2.5) (23).

Sekil 2.5. Kuru rihtima demirlemis gemi.

2.1.2.2. Pelvik organ prolapsusu ve levator ani kas hasari

Son caligmalar, levator ani kasi hasar ile pelvik organ prolapsusu arasinda
ileri siiriilen iligskiyi kanitlamistir. Goriintiilleme modalitelerindeki ilerlemeler, pelvik
organ prolapsusu olan kadinlarda ve asemptomatik kontrol grubunda levator ani
kaslarinin  detayli bir sekilde goriintiilenmesine imkan vermistir. Yapilan
calismalarda, kaslarda goriilen hasarin derecesinin bir kadindan digerine degismekte
oldugu ve kas hasari ile prolapsus arasinda iliski oldugu belirtilmistir. Goriilen kas
hasarlari; hasar yok, goriilebilir hasar yok, kasin yaridan azinda hasar var (minor) ve
kasin yaridan fazlasinda hasar var (major) seklinde siniflandirilmistir. Yas ve irk
acisindan benzer asemptomatik saglikli goniilliilerle prolapsusu olan kadinlari
karsilagtiran bir vaka-kontrol calismasinda, prolapsusu olanlarda major kas hasarinin
daha sik goriildiigii ortaya konmustur. Major kas hasari, prolapsusu olan kadinlarin
%55’inde goriiliirken bu oran asemptomatik kontrol grubunda %15.6 oraninda

bulunmustur (22, 27).

2.1.2.3. Dogum sirasinda olusan levator ani kas hasari

2.1.2.3.1. Vajinal doguma bagh hasar

Vajinal dogum levator ani kas hasarinin primer nedenidir. Vajinal dogum
yapan kadinlarin %10-15’inde levator ani kasinda gozle goriilebilir hasar meydana
gelir, burada hasarin %90’1 kasin pubovisseral kisminda olusur. Ik dogumdan sonra
stres inkontinans gelisen kadinlarda bu tip bir kas hasarinin var olma riski 2 kat

fazladir. Yapilan bir ¢calismada vajinal dogumun ikinci evresinin 1 saatten daha uzun



siirmesi, ileri yasta yapilan dogumlar, forseps, anal sfinkter hasar1 ve epizyotominin

kas hasarinin olusma riskini artirdigi bildirilmistir (22, 28, 29).

2.1.2.3.2. Levator ani kas hasarimin mekanizmalari

Bilgisayar modeli kullanilarak yapilan bir calisjmada en fazla gerilime
ugrayan pubovisseral kasin birinci derecede etkilendigi; daha az gerilime maruz
kalan iliokoksigeus kasinin ikinci derecede hasara ugradigi rapor edilmistir. Sonug
olarak, bilgisayar modelli calismalarda ©6zellikle dogumun ikinci evresinde olusan
kas hasart ile gerilim arasinda dogrusal bir iliskinin oldugu gosterilmistir (22, 30, 31,
32). Elektrodiagnostik teknikler kullanilarak yapilan caligmalarda vajinal dogumun
ortalama motor {inite siiresinde ve pudental terminal motor latensinde degisikliklere
neden oldugu tespit edilmistir. Hem prolapsusu hem de stres inkontinansi olan
kadinlarda anormal test sonuglart goriilmektedir. Pudental sinir istemli calisan iiretra
ve anal sfinkter kaslarini inerve etmesine ragmen levator ani kaslarini inerve etmez,
bu kasin sinirleri sakral pleksustan gelir. Giiniimiizde gozle goriilebilen levator ani
kas hasarinin gerilmeden mi, yoksa norolojik hasarlardan m1 kaynaklandig1 konusu

acik degildir (22, 33-35).

2.1.2.4. Levator ani kas hasarmin klinik 6nemi

Pelvik taban kaslariyla ligamentler arasindaki etkilesim normal fonksiyon
acisindan oldukc¢a 6nemlidir. Pelvik taban kaslart normal fonksiyon gordiigii siirece
pelvik taban kapali kalir ve ligamentler ve fasyalar gerilmez. Uretra ve anal sfinkter
kaslarinin yaptig1 gibi levator ani kasi da vajinay1 kapatarak yliksek basin¢h bir bolge
olusturur. Kaslar ve ligamentler; pelvik organlarin agirligi, 6ksiirme ve aksirma gibi
karin ici basing yaratan durumlar ve atlama, ziplama gibi yiik olusturan faaliyetler
tarafindan pelvik tabana asagi yonde uygulanan kuvvetlere kars1 koymak
durumundadirlar. Ligamentler bu yiiklere kisa siireligine kars1 koyabilmesine ragmen
pelvik taban kaslari tarafindan destek verilmezse bag dokusunun hasara ugrama
ihtimali ortaya c¢ikar ve en sonunda vajina yerinde tutulamaz hale gelir (9, 11, 12,
16).

Pelvik tabanin miikemmel yiik tasima diizenini, kaslarin dinamik durumlara
uyum gostermesi ve bag dokusu elemanlarinin diisiik enerji ile destek saglamalar

olusturur. Bu sayede normal yiik paylasimi gerceklesir. Bu iki yapidan birinde hasar



olusursa digeri kendi iizerine diisen artmis yiikii tastmak zorunda kalir. Ornegin, bu
yapilardan kaslarda bir hasar meydana gelirse bag dokusu iizerine binen yiik
artacaktir. Bu ylik pelvik dokularin giiciinii asarsa bu dokularda gerilme ve hasar
olusur ve prolapsus meydana gelebilir. Bu sekilde biri digerinin nedeni olan bir
olaylar zinciri ortaya ¢ikar. Boylece pelvik kas hasari, pelvik organ prolapsusuna

veya Uriner inkontinansa yol acabilir (9, 14, 22, 30).

2.1.2.5. Sinirler

Pelvik organ prolapsusu ile ilgili pelvik taban kisimlarin innerve eden iki ana
sinir vardir. Bunlardan biri iiretral ve anal sfinkterleri ve perineal kaslar1 inerve eden
pudental sinirdir. Digeri ise levator ani kasina giden sinirdir ve pelvik tabani
destekleyen bu en onemli kasi inerve eder. Bu sinirin baslangiclari, seyirleri ve
sonlanmalar1 aynidir. Levator ani kasia giden sinir S3-S5’ten baslar, pelvisin i¢inde
levator kasin kranial yiizeyinde seyreder ve bu kasin tiim kisimlarimi inerve eder.
Pudental sinir ise S2-S4’ten baslar ve levator ani kasinin kaudalinde bulunan Alcock
kanalindan gecer. Pudental sinir klitoral, perineal ve inferior hemoroidal olarak 3
dala ayrilir. Bu dallar sirasiyla klitorisi, perineal kaslart ve i¢ perineal deriyi ve

eksternal anal sfinkteri inerve eder (15, 22).

2.1.2.5.1. Noral hasar ve pelvik taban disfonksiyonu

Pelvik organ disfonksiyonuna neden olan norojenik bir hipotez ortaya
konmustur. Fekal ve {iiriner inkontinansin noérojenik nedenleri ile ilgili Onemli
miktarda literatiir verisi mevcut olmasina ragmen sinir hasari ile prolapsus arasindaki
iliskiyi arastiran veri nispeten azdir. Defekografideki perinea desensusla pudental
sinir terminal motor latensinin iligkisini arastiran prospektif bir calismada pudental
sinir hasar1 ile ileri derecelerde perineal desensus arasinda iligki gosterilememistir.
Prolapsusu olan hastalarin bulundugu iki ¢alismada prolapsus vakalarinda pudental
sinir terminal motor latenslerinde farklilik bulunmamistir. Ama prolapsus ve
inkontinanst da iceren pelvik taban disfonksiyonlu kadinlarda yapilan
elektromyografik calismalarda motor iinite kayb1 veya santral aktivasyon bozuklugu
ile uyumlu degisiklikler saptanmistir. Bu konu aktif bir arastirma sahasidir ve
ilerleyen yillarda sinir hasarinin 6nemli roliiyle ilgili daha fazla kamtlarin elde

edilmesi muhtemeldir (22, 29-32).
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2.1.3. Bag dokusu destegi

2.1.3.1. Anterior ve apikal anatomi

Pelvik tabanin en iistte bulunan tabakasi pelvik organlarla onlar1 pelvik
duvara baglayan yapilarin bir kombinasyonu olup visserofasyal tabaka seklinde
adlandirilir. Fasya ve ligamentler, genellikle pelvik organlardan ayri sekilde
bahsedilir ve bu fibroz yapilar pelvik organlar1 pelvik duvara baglama gorevini
tistlenirler. Bu gorevi yapamiyorlarsa destekleyici birimde yapisal biitiinliik
bozulmustur (10, 11, 22, 34).

Uterus ve vajinay1 pelvik duvarlara endopelvik fasya adli fibroz doku baglar.
Bu yap1 uterin arter ile vajinanin lirogenital hiatustan gecerken levator ani kaslariyla
birlestigi nokta arasinda devamlilik gosterir. Uterusu baglayan yapiya parametrium,
vajinay1 baglayan yapiya ise parakolpium denir. Bunlar bolgesel olarak farkli isimler
alsa da devamlilik gosteren yapilardir. Parametrium kardinal ve uterosakral
ligamentleri ihtiva eder. Bunlar ayni dokunun iki farkli unsurudur. Uterosakral
ligamentler kardinal-uterosakral ligament kompleksinin goriilebilen ve palpe
edilebilen medial siniridir. Parametriumun geri kalaniyla benzer sekilde diiz kas,
sinir ve kan damarlar igerir ve bu yap:1 siki bag dokusundan olusan rektus
fasyasindan farkhidir (10, 11, 22, 34).

Serviksin eksternal orifisi civarinda genital traktusu pelvik duvara baglayan
doku artik parametrium degil, parakolpium seklinde adlandirilir. Parakolpiumun iki
kismi vardir. Ust kismu (seviye 1) uzun bir doku seklindedir ve vajinay1 kardinal-
uterosakral ligament kompleksindekine benzer bolgede pelvik duvara baglayarak
astlmasini saglar. Uterusu alinan hastalarda {ist vajinanin prolapsusunu Onleyen bu
kistmdir (10, 11, 22, 34).

Parakolpium vajinay1 orta kisimdan yanlara, dogrudan pelvik duvarlara baglar
(seviye 2). Bu iki lateral baglanti arasinda vajina transvers olarak gerilir. Bu
yapilanmanin fonksiyonel 6nemi vardir. Mesaneyi destekleyen ve puboservikal fasya
olarak adlandirilan yap1 6n vajina duvari ve bunun endopelvik fasya yoluyla pelvik
duvara baglantisindan olusur. Siklikla fasya terimi kullanilmasina ragmen bu yap1
vajinadan ayr bir doku degildir. Bu yapi i¢in kullanilmasi Onerilen terim diiz kas ve

bag dokusundan olusan fibromuskiiler vajinal tabakadir (10, 11, 22, 34).
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2.1.3.2. Anterior ve apikal destek mekanizmasi

Ust vajinal duvarin ve uterusun yapisal destegi cok yakin iligkilidir. On vajina
duvan desteginin kayb1 ve uterus desensusu tipik olarak ayni siirecin bir parcasidir.
On vajina duvari/mesane desensusunun (sistoselin) derecesi ile apikal desensusun
derecesi arasindaki giiglii iliskide bu durum goriilebilir. Mesane 6n vajinal duvarin
trapezoid sekilli bir kisminin iizerinde durmaktadir. Bu trapezoidin lateral kenarlari
arkus tendineus fasya pelviste bulunurken iist kismi apikal destekler tarafindan
yerinde tutulur, alt kismi1 ise pubik kemiklere baglanir (22, 36).

Apikal destek kaybolunca, bu destekleyici tabaka mesane prolapsusu ile
birlikte asagi dogru doner. Bu ise arkus tendineustaki yan duvar yapilan ile
puboservikal fasyanin kenar1 arasinda ayrilmaya neden olur. Bu durum paravajinal
defekt olarak adlandirilir. Bu siirecin spina iskiadikadan ayrilmay1 ve/veya kardinal-
uterosakral ligament kompleksinde bozulmayr dogrudan igerip icermedigi

giinlimiizde bilinmemektedir (22, 36).

2.1.3.3. Posterior destegin anatomisi

Arka vajen duvarmin iist kismi kardinal-uterosakral ligament kompleksinin
dorsal komponenti tarafindan asilir. Posterior arkus tendineus fasya pelvis bu iist
kenardan asagidaki perineal cisme dogru uzanir. Bu yap1 lateral vajen duvarindaki
bag dokusudur ve vajenin kendisinden ayri bir yap1 degildir. Distalde vajen ve arkus
perineal cisme ait yapilarla birlesir (22, 31).

Perineal cisim, perineal membrani pelvisin bir tarafindan diger tarafina kadar
birlestirir. iki perineal membranin orta hattaki baglantis1 bu destekleyici dokunun
yapisal biitiinliigiinii saglar. Baglant1 saglam oldugu siirece perinenin asagr dogru
desensusuna diren¢ gosterebilir. Ama bu baglanti bozulursa yapisal biitiinliik
kaybolur. Anal sfinkter kompleksi ise rektumu kapatir (22, 31).

Posterior kompartmanin normal lokalizasyonda tutulmasindan levator ani
kaslart sorumludur ki bu lokalizasyonda arka vajen duvar1 on vajen duvarinin
karsisinda durur. Levator ani kaslarinin pelvik tabani yeterince kapatmadigi durumda
yiiksek rektum ici basinglar 6n vajen duvariyla olan temas ile dengelenemez ve asagi
dogru olan bu desensusa karsit koymak icin bag dokusu yapilari rol oynamak zorunda

kalir (22, 31).
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2.1.3.4. Posterior kompartman sorunlarinin patofizyolojisi

Bahsedilen anatomik iligkilerin klinik 6nemi arka vajen duvari desteginin
farkli elemanlar1 degerlendirilerek anlasilabilir. Perineal membranin iistiinde yer alan
arka duvar bir yelken gibi diisiiniilebilir. Arka vajen duvarinin apikal desteklerinin
sagladig1 yukart dogru olan kuvvetler bu yapiy1 asar ve rektumun arkasinda levator
ani kaslarinin birbirini caprazlamasiyla olusan levator tabakanin iizerinde tutar.
Distalde arka duvar perineal cismin kranial kenarina baglidir. Perienal cismin
yanlardaki yapisal destegini iskion-pubis kollarina perineal membran araciligiyla
olusan baglantilar1 saglar. Bu kompleksin yapisal biitiinliigiinii saglayan iki perineal
membranin perineal cismin orta hatta bulunan dokular1 araciligiyla olusan
baglantisidir. Bu baglanti kaybolursa rektum asagr dogru yer degistirebilir.
Levatorlarin pelvik tabani kapali tutamamasi da bu destek sistemi acisindan oldukca
onemlidir (22, 27, 37).

Iki taraf arasindaki baglantimin kaybi vajenin alt kisminda, perineal cisim
seviyesinde rektosel olusumu ile sonuclanir. Daha iist kisimda bulunan destek
dokulardaki bozukluklar ise enterosel ve yiiksek rektosele neden olur. En c¢ok

etkilenen apikal destek oldugunda vajen kaf eversiyonu olusur (22, 27, 37).

2.2. Pelvik Organ Prolapsusu-Tamm

POP, kadinlar1 etkileyen ve 4500 yil onceki en eski tibbi kayitlarda da
rastlanan bir sorundur. Bazen tamamen mekanik bir olay olarak bahsedilmesine
ragmen Onemli fonksiyonel problemlere de neden olmaktadir. Stres inkontinansin,
miksiyon ve defakasyon gii¢liiklerinin tiimii prolapsusla iliskilidir. Bu fonksiyonel
bozukluklar sadece mesane ve rektumun desteklenmesindeki degisikliklerin
sonucunda ortaya c¢ikmaz, iiriner ve gastrointestinal sistemlerin inervasyonu ve
kaslar ile de iliskilidir (22, 31, 32).

Amerika Jinekoloji ve Obstetri Koleji teknik biilteninde POP, pelvisteki
organlarin vajinal kanal icinde ve kanalin disinda asagiya dogru sarkmasi olarak

tanimlanmustir (2, 4).

2.2.1. Pelvik organ prolapsusu epidemiyolojisi
POP, bir ya da birden fazla dogum yapan kadinlarin %50’sinde

goriilmektedir. Son zamanlarda yapilan bir calismada, 45-85 yas arasindaki
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kadinlarin %40’inda en az evre 2 POP oldugu bildirilmistir. Kadinlarin %10’u
prolapsusun tedavisi icin hayatlarinda birka¢ kez cerrahi olmaktadirlar (3). POP
prevalanst etnik ve bolgesel farkliliklar gostermektedir. Isveg’te yapilan bir
calismada 20-59 yaglar arasindaki kadinlarda POP prevalanst %30.8 olarak
verilmistir. Pakistan’da ise 30 yas alt1 kadinlarda bu oran %19.1 olarak bildirilmistir.
Amerika’da yapilan bir ¢caligmada, 80 yasina kadar yasam boyu prolapsus nedeniyle
operasyon gecirme riski %11.1 olarak bulunmustur. Bu sonuglardan anlasilacag
izere, gelismis iilkelerde iiriner inkontinans1 da igeren pelvik taban disfonksiyonu
daha azdir ve problem yasa bagli olarak artis gostermektedir (22).

Ozellikle gelismis iilkelerde yasam siiresindeki artis, giderek daha cok
bireyde pelvik taban fonksiyon bozukluklar1 nedeniyle tedavi ihtiyacini1 ortaya
cikaracaktir (38). Yaslanmayla birlikte POP goriilme oraninin artmasi, bu sikayetle
saglik kuruluslarina basvuran kisi sayisinda artis olacag: tahmin edilmektedir. Yash
niifus oran1 fazla olan toplumlarda pelvik taban disfonksiyonunun teshisi ve tedavisi

giindeme alinmas1 gereken onemli bir saglik sorunudur (22, 38, 39).

2.2.2. Pelvik organ prolapsusu etyolojisi

POP’lu kadinlarin biiyiik bir ¢ogunlugunda, siire¢ ilk dogum ile baslar.
Ardisik her bir dogum klinik prolapsus gelisme ihtimalini biraz daha artirir. Gebelik
ve dogum istenen, gerekli ve onemli fizyolojik olaylardir. Ancak, bu olaylar POP
gelisimine katkida bulunan yikici etkenlerdir. Dogum yapan bir¢cok kadin 6nemli
diizeyde, semptomatik derecede bir prolapsustan yakinmaz. Bdylece, dogumun
prolapsus vakalarinin ¢ogunda gerekli ama yeterli olmayan bir neden oldugu kabul
edilebilir (40-42). Ancak longitudinal bir calisma olan Oxford Aile Planlamasi
Calismasina gore vajinal dogum sayisindaki artisla birlikte prolapsus gelisim rolatif
riski artmaktadir. Stres inkontinans gelisme ihtimali de parite ile iliskili olmasina
ragmen bu iliski prolapsus-parite iliskisine gore daha zayiftir. Bu iliskinin giicii bir
Olciide prolapsusun nasil tarif edildigine baghdir. Cerrahi gereken hastalarda bu iliski
giicliidiir (22).

Prolapsus yas ilerledikce daha yaygin hale gelir. Muhtemel neden pelvik
taban kaslar1 da dahil olmak iizere dokularda genel bir zayiflama olmasidir (22, 40,
42). Gegcen zaman pelvik taban iizerine etkileri olan faktorlerde birikim olmasini

saglar. Bircok kadinda menopoz sonrasi prolapsus goriilme orani artmaktadir.
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Pelvisteki tiim dokular 6strojen reseptorlerine sahiptir ve dstrojen eksikliginde ortaya
cikan atrofik degisiklikler de prolapsus olugmasini artirir (40, 41). Yas ve uzamis
hipodstrojenik durumda osteoporoz da gelisir. Osteoporoza baglh omurgadaki kifotik
degisiklikler pelvis diizleminde daha horizontal bir kaymaya yol acar. Bu degisiklik
pelvis iizerine binen abdominal icerik agirliginin pelvis tabani ve iirogenital hiatus
izerine daha dogrudan yansimasina yol agar (40).

Literatiirde prolapsusa neden olan yukarida bahsedilen faktorler disinda daha
az kanit1 olan bazi faktorlerin de oldugu bildirilmektedir. Ornegin 1rkin prolapsus
gelisme ihtimalini etkiledigini gosteren bazi veriler mevcuttur. Prolapsus nedeniyle
cerrahi girisim ihtimali beyazlarda siyahlarin yaklasik 3 katidir. Yine bagska bir
calismada, Hispanik ve Asyalilarda beyazlara oranla POP gelisme riskinin daha fazla
oldugu gosterilmistir (22, 41). Prolapsus goriilme orani1 aileden aileye de
degismektedir. Annelerinde POP olan kadinlarda aile Oykiisii olmayanlara gore
prolapsus gelisimi agisindan olasilik oranm1 (OO) 3.0, kiz kardesinde prolapsus
olanlarda ise OO 2.4’tiir. Bu durum, muhtemelen pelvik tabani olusturan dokulardaki
kalittmsal baz1 degisiklikler ile iliskilidir. Prolapsusu olan kadinlarda olmayanlara
gore tip 1 kollajende azalma, tip 3 kollajende artma oldugu gosterilmistir (22).

Yasam tarzi da prolapsus gelisiminde etkili olabilir. Valsalva manevras1 veya
respiratuar diafragmanin fiksasyonunu gerektirecek diizeyde agir esya kaldirilmasi
pelvik taban iizerine direkt basing uygular. Defekasyon ve miksiyon ikinma ile
kolaylastirilir. Bu 1kinma pelvik diafragma istemsiz olarak gevsediginde uygulanir.
Bu islem, istirahat halindeki pelvik taban ve acik iirogenital hiatus iizerine giinde
birkac kez ©Onemli diizeyde yiiklenilmesine yol acar. Ikinma da Oziinde agirlik
kaldirma ile benzer etkilere sahiptir (22, 40, 41). Fiziksel ag¢idan zor mesleklere sahip
kadinlarda prolapsus gelisme riski 3 kat fazladir (22, 43).

Obezite pelvik taban iizerindeki yiikii direkt olarak artirir, fiziksel aktiviteyi
azaltir ve kas kuvvetlendirme egzersizlerinin de yapilabilmesini kisitlar (40, 41, 43).
Genel tibbi durum ve komplikasyonlar da prolapsus olusumuna neden olabilir.
Diabetus mellitusun dogal Oykiisii, obezite ve noropatiyi igerir, her ikisi de
prolapsusa egilim olusturur (40, 41). Astim, bronsit ve sigara kullaniminda gelisen

kronik Oksiiriik pelvik taban iizerinde tekrarlayan strese yol agar (40, 41, 43). Sigara
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ayni zamanda antidstrojenik Ozellikler de tasir, vaskiiler hastalik gelisimine katkida
bulunur ve kronik hipoksik bir durum olusturur (40, 41).

Bircok kronik medikal durumda kortikosteroid tedavisi kullanilir.
Kortikosteroid tedavisinin bag doku iizerine zayiflatici etkisi iyi bilinir. Yapisal bag
doku hastalig1 olan insanlarda prolapsus riskinde artis oldugu bilinmektedir. Ornek
olarak, Ehlers-Danlos sendromu fasya ve bag dokularda yaygin zayiflik ile
karakterizedir (40, 41). Pelvik taban da bu durumlardan etkilenir. Eklem
hipermobilitesi gibi bag doku zayifliklar1 da uzun donemde prolapsus riskinin
artmasina neden olur. Pelvik taban iizerindeki fiziksel yiikii arttiran veya pelvisteki
kas ve bag dokusunun biitiinliigiinii etkileyen her durum semptomatik POP gelisme
riskini artirir (40).

Cerrahi travma pelvik organ prolapsusuna yol agabilen bir diger nedendir;
cerrahi sirasinda direkt olarak pelvik destegi olusturan dokular hasara ugrayabilir, bu
hasarin fark edilmemesi veya uygun sekilde tamir edilmemesi durumunda prolapsus
olusabilir. Ayrica cerrahi sirasinda pelvik sinirlerde olusabilen yaralanmalar (pelvik
denervasyon) da pelvik destek dokularinda inervasyon defektine bagli atrofi ve
fonksiyon bozuklugu yaratarak prolapsus olusumunda rol oynayabilir. Birden fazla

pelvik cerrahi geciren hastalarda bunlarin olusma riski daha da artar (41, 43).

2.2.3. Pelvik organ prolapsusunda smiflandirma

2.2.3.1. Vajen 6n duvari

Vajen 6n duvarinin muayenesi hem iiretranin, hem de mesanenin normal
pozisyonda olup olmadigini gostermektedir. Uretra vajen duvarinin alt 3-4 cm’lik
kismu ile birlesmis durumdadir ve bu bodlgenin anormal destegi s6z konusu ise bu
durum iiretrosel seklinde adlandirilir. Vajinanin iist kistmlarinin destegi bozulmussa
sistosel varligindan bahsedilir, ¢iinkii vajen duvarinin bu kismimin altinda mesane
bulunur. Normalde muayenede saptanan iiretrovezikal katlant1 bu iki destek sahasi
arasindaki demarkasyon hattim1 olusturur. On duvarin tamamimn desteginde

bozukluk varsa sistoiiretrosel terimi kullanilir (Sekil 2.6) (22, 40, 42, 44, 46).
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Sekil 2.6. Sistosel

2.2.3.2. Uterus ve vajinal apeks

Vajen ve serviks birlesik organlardir ve uterin serviksin prolapsusu daima iist
vajenin prolapsusu ile birlikte goriiliir. Uterus normal yerinden asagi dogru inerse
uygun olan tamimlama uterovajinal prolapsus olmasina ragmen siklikla uterin
prolapsus terimi kullanilir. Uterusu alinmis olan hastalarda vajinal apeksin
normalden asagi dogru yer degistirmesine vajinal apeks prolapsusu adi verilir ve
vajenin ic¢i tamamen disar1 dogru donerse vajinal eversiyon terimi kullanilir (Sekil

2.7) (22,40, 42, 44, 46).

Sekil 2.7. Uterovajinal prolapsus

2.2.3.3. Vajen arka duvari
Vajen arka duvar rektosel ve enteroselin goriildiigii yerdir. On rektum duvari

ve lizerindeki vajenin himenal halkanin altina dogru protrude oldugu durumda
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rektosel vardir. Cul-de-sac (bosluk, ¢ikmaz) barsaklarda dolar ve vajen arka duvarim
disar1 dogru iterse enterosel vardir. Bazen de arka duvar vajene dogru kabariktir, ama
bunun nedeni rektum duvarinin desteginin bozulmasit degil, perineal cismin
yetersizligidir. Bu durum Nichols ve Randall tarafindan psoddorektosel seklinde
adlandirilir ve rektal muayenede 6n rektum duvarinin konturu normal oldugu icin

gercek rektoselden kolaylikla ayirt edilebilir (Sekil 2.8) (22, 40, 42, 44, 46).

Sekil 2.8. Rektosel

2.2.4. Pelvik organ prolapsusunun semptomlari

Prolapsusun tiim tiplerinde benzer bir cok semptom goriiliir. Vajina
introitusun altina prolabe oldugunda, karin icindeki yiiksek basingla nispeten daha
diisiik olan atmosfer basinci arasinda yapisal tabaka halini alir. Bu basing farkindan
kaynaklanan ve asagi dogru olan kuvvet, vajen ve uterusu destekleyen fasya ve
ligamentlerde gerilmeye neden olur. Bu ise dokularin pelvik duvara baglandig1 yerde
cekilme hissine neden olur, kadin genellikle bunu kasik bolgesinde hisseder ve
uterosakral ligamentlerin traksiyonuna bagli olarak sakral bolgede agri seklinde
tarifler. Kadin uzandiginda asagi dogru basing azalir ve hissettigi rahatsizlik ortadan
kalkar (22, 39, 44). Spesifik prolapsus tipleri spesifik semptomlar ile beraberdir. On
vajinal destegin kaybi sik olarak iiretral hipermobiliteye yol agar, bu da takiben
siklikla (fakat zorunlu olmayarak) stres inkontinansla sonuglanir. Genis On vajinal

prolapsus (veya vajinal kubbe eversiyonu) iseme giicliigii semptomlar1 yaratabilir.
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Bu gibi vakalarda, genis vajinal prolapsus iiretranin altinda belirir, gerek onu
asagidan sikistirarak gerekse mesane bosalmasi tam olmayacak veya aralikli olacak
sekilde onu kivirir. Vajinal kanala rektumun Onden girintisi (rektosel) hasta
tarafindan siklikla konstipasyon olarak tamimlanan, yetersiz rektal bosalma
semptomlarint olugturabilir. Agir vakalarda, kadin isaret parmagini kullanarak
defakasyon esnasinda posterior vajinayi sabit tutar ve ceplesmeyi azaltarak diskinin
geri  kacmasimi  Onler. Bununla beraber, vakalarin c¢ogunda, kadinlarin
konstipasyonunun rektoselden bagka nedenleri vardir (39, 40, 44).

Ayrica nemli vajen duvarlarmin disar1 ¢ikmasi iiriner inkontinansla
karistirilabilen perineal 1slaklik hissine neden olur, bu durum vajen duvarlarinin
ilserasyonuna da neden olabilir. Cogu hastada tarif edilmesi zor olan ve siklikla
“dogru gitmeyen bir seyler var” seklinde ifade edilen bir giivensizlik hissi vardir.
Bazen serviks veya vajenlerinin sarktigini hisseden hastalarda kanser olduklari
yoniinde korku vardir ve bu durumun prolapsusla ilgili oldugunu anlamalar1 onlari
rahatlatir. Hastalarin semptomlarinin kelimelerle ifade edilmesi zor olabilmesine
ragmen bu semptomlar Onemli derecede sikintiya neden olabilir ve goz ardi
edilmemelidir (22, 33). Hafif ve orta dereceli POP olan kadinlarda bu semptomlarin

hicbiri goriilmeyebilir (33, 39).

2.2.5. Pelvik organ prolapsusunun énlenmesi/korunma

Prolapsus etyolojilerinin ¢ogu akkizdir ve bu nedenle de Onlemek
miimkiindiir (41, 43). Dogum yapmus yetiskin kadinlarda, prolapsus gelisimini
onleme stratejileri pelvik tabanin gii¢lendirilmesi ve iirogenital hiatus {izerindeki
fiziksel stresin azaltilmasi iizerine odaklanir. Fizyoterapide, omuz kaslarinin,
kuadrisepsin ve abdominal kaslarin giiclendirilmesi bel bdlgesinin korunmasi i¢in
izlenen stratejiler arasindadir. Aymi mantik pelvik tabanin korunmasi igin de
gecerlidir. Tiim bu kas gruplarinin giiclendirilmesini saglayan bir egzersiz programi
kadinlara istedikleri aktiviteleri tkinmadan veya valsalva manevrasini kullanmadan
yapabilme imkam verir. Giinliik aktiviteler sirasinda egyalarin kaldirilmasi, itilmesi
ve cekilmesi sirasinda uygun teknikler ogretilmeli ve uygulanmalidir. Obezitenin
kontrolii pelvik taban {izerine binen yiikiin azaltilmasi cabasinin bir parcasi olarak
diistiniilmelidir. Omurgada osteoporotik degisiklikler ilerleyen kifoza neden olur ve

normal lumbosakral lordozun yerini alir. Nihai etki pelvis giriminin daha horizontal
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bir rotasyonu seklindedir. Bu kayma pelvik taban iizerinde daha biiyiik strese yol
acar (40, 45). Ostrojen tedavisi yalnizca osteoporozu oOnlemekle kalmaz ayni
zamanda pelvisin Ostrojene duyarl dokularinda olumlu etkiler saglar (40, 41).

Kronik hastaliklarin ve aliskanliklarin kontrolii de koruyucu stratejilere
yardimeidir. Kronik oksiiriigiin etkili tedavisi inkontinans: azaltir ve prolapsusun
progresyonunu Onler. Sigara i¢menin birakilmasi koruyucu cabalarin bir pargasi
olarak diisliniilmelidir(40, 41, 43). Obezite, myopati ve noropati gibi diabetik
komplikasyonlar modern tedavi stratejileriyle dnlenmelidir. POP’nun 6nlenmesi tiim

viicuda yonelik koruyucu bakimi igerir (40, 42, 43).

2.3. Pelvik Organ Prolapsusunun Tedavisi

POP’na neden olan patofizyolojik ve etyolojik faktorler tam olarak
anlasilmamistir bu nedenle 6nleme ve tedavi etmek i¢in uygun metodu tavsiye etmek
zor olmaktadir (45).

POP olan kadinlarda cerrahi, mekanik destek kullanma, yasam stili tavsiyeleri
ve pelvik taban kas egitimi tedavi secenekleri arasinda yer almaktadir (45, 46).
Konservatif tedavinin amaci semptomlart azaltmak, progresyonu oOnlemek ve

cerrahiyi geciktirmek ya da iptal ettirmektir (46).

2.3.1. Cerrahi

POP’nda cerrahi obliteratif ya da rekonstriiktif olabilmektedir. Seksiiel
fonksiyonu devam ettirmek istemeyen ya da histerektomiden kag¢inmayi tercih eden
komorbiditeli hasta obliteratif cerrahi icin uygun olabilmektedir. Rekonstriiktif
cerrahi abdominal ya da vajinal yoldan acik ya da laparoskopik olarak
yapilabilmektedir. Vajinal yaklasimla (vajinal sakrospindz ligament fiksasyonu)
karsilastirlldiginda, agik abdominal yaklasimin (abdominal sakral kolpopeksi)
maliyeti daha yiiksek, operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi daha uzun ve
giinliik aktivitelere doniisii daha ge¢ olmaktadir. Sakral kolpopeksiye ek olarak
yapilan Burch prosediirii preoperatif stres inkontinansi olmayan kadinlarda
postoperatif stres inkontinans riskini azaltmaktadir. Laparoskopik yaklasim acik
sakral kolpopeksiden daha uzun siirmesine ragmen giinliik aktivitelere daha hizh
doniise izin vermektedir. Urojinekolojik cerrahiden mortalite yasamin her dekadinda

artmaktadir. Komplikasyonlar en stk 80 ve iizeri yaslarda meydana gelmektedir.
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Cerrahi ve konservatif tedaviyi karsilastiran arastirma bulunmamaktadir (13, 14, 40,

46).

2.3.2. Mekanik destek

Vajina igine yerlestirilerek prolaps organin normal anatomik pozisyonuna
gelmesini saglayan aparatlara peser denilmektedir. Peserler destekleyici ya da bosluk
doldurucu seklindedir. Uriner inkonstinans1 olan ya da olmayan kadinlarda pelvik
organ prolapsusunun tiim evrelerinde kullanilmaktadir. Silikon ya da lateks peserler
dayaniklilik, temizleme kolaylig1i ve sekresyonlarin absorbsiyonunu azaltmasindan
dolay1 kullanilmaktadir (39, 46, 47).

Peserler cerrahiyi bekleyen hastalarda kisa siireli olarak ya da cerrahi
olamayacak/olmak istemeyen yiiksek evreli prolapsuslularda uzun siireli olarak
kullanilmaktadir (46, 47). Artrit, demans, aktif pelvik inflamasyon, vajinitis ve
endometriozis peser kullanimini kisitlayabilecek hastaliklardir. Peserler bakim ve
takip yonergelerini uygulayamayacak hastalarda kullanilmamalidir (42, 46). En sik
karsilasilan komplikasyonlar; peserin ¢ikmasi, lriner inkontinans, rektal agridir.
Peser kullaniminda en sik hissedilen semptom vajinal iltihaptir. Peser kullanimiyla
ilgili en ciddi komplikasyon peserin bakimsiz olmasidir. Peser sikismis olabilir. Bu
daha ¢ok bosluk dolduran tipteki peserlerde goriilmektedir. Bu peserler vajinal
erozyona neden olabilirler. Yapilan bir calismada peserlerin %87-98 oraninda

snerildigi bildirilmistir (Sekil 2.9) (47).
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Sekil 2.9. Peserler.
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2.3.3. Hasta egitimi ve yasam stili modifikasyonlari

POP’lu  kadin yasam stili modifikasyonlarinin =~ Onemiyle  ilgili
bilgilendirilmelidir. Bu bilgilendirmeyle kadinin prolaps semptomlar1 azalabilir ya da
onlenebilir. Ideal viicut agirligin1 korumak gerekmektedir. Pelvik tabanla birlikte
yapilan yiirime ya da bahce isleri gibi aktiviteler kaslarin kuvvetlenmesini saglar.
Hasta yiik kaldirma ya da zorlu bir is sirasinda pelvik taban kas kontraksiyonlarini
yapmasi konusunda bilgilendirilmelidir. Fizyoterapist ayrica bagirsak alisgkanlig ile
ilgili tavsiye vermelidir. Kadinlarin dogru postiirde durmalar1 pelvik taban kaslari
lizerine zorlanmalar1 6nlemede yardim eder. Hasta prolapsusu desteklemesi ve
semptomlart azaltmasi i¢in siki i¢ camasirt giymesi konusunda bilgilendirilmelidir

(39, 45, 47).

2.3.4. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

2.3.4.1. Pelvik taban kas egitimi

Uluslararas1 Kontinans Derneginin Pelvik taban klinik degerlendirme grubuna
gore normal pelvik taban kas fonksiyonu; “istemli ve istemsiz olarak pelvik taban
kaslarinin  kontraksiyonunu ve relaksasyonunu yapabilme yetenegi” olarak
tanimlanmistir. Pelvik taban kaslarinin kontraksiyonu; vajina, iiretra ve aniisii
kapatmay1, perineumun kranio-ventral hareketi ve pelvik organlarin yukar1 dogru
hareketini saglamaktadir (3, 5, 48). Pelvik taban kas egitimi kuvveti, enduransi ve
koordinasyonu artirmaktadir (49).

Pelvik taban egzersizleri 6000 yildan beri Cin Taoizm egzersiz
programlarinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Bu egzersizler Ingiltere’deki
fizyoterapistler tarafindan 1920 yilindan bu yana iiriner ve fekal inkontinansin
Oonlenmesi ve tedavisinde kullanilmaktadir. Bo’nun (50) belirttigine gore Kegel,
tiriner inkontinansli hastalarin %84’ liniin pelvik taban kas egzersizleriyle iyilestigini
bildirmistir. Kegel’in calismalar1 kontrolsiiz olup objektif olciimlerle yapilmamis
olmasina ragmen bircok randomize kontrollii ¢calisma ve sistematik derleme pelvik
taban kas egzersizlerinin stres ve miks iiriner inkontinansta etkili bir tedavi oldugunu
dogrulamistir. Randomize kontrollii calismalar, pelvik taban kas egitiminin stres ve
miks iiriner inkontinansta basari1 oraninin %56-70 arasinda degistigini bildirmislerdir

(50). Pelvik taban kas egitiminin stres iiriner inkontinans ve miks iiriner
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inkontinansin tedavisinde A derece kaniti bulunmaktadir ve bu hastaliklarda ilk
tedavi segenegi olarak kullanilmaktadir (51).

POP tedavisi ve onlemesinde pelvik taban kas egitiminin temeli

Stres {iriner inkontinans tedavisi ve onlemesinde, pelvik taban kas egitiminin
nasil etkili olabileceginin mekanizmas: i¢in 2 ana mekanizma bulunmaktadir ve
bunlar POP tedavisi icin de uygulanabilir. Bu iki mekanizmada;

1. Hasta, abdominal basing artis1 oncesinde ve sirasinda istemli olarak pelvik
taban kaslarin1 kontrakte etmeyi Ogrenir (“korseleme” ya da “knack
manevras1”) ve pelvik tabanin asagiya dogru sarkmasini Onlemek icin
davranigsal modifikasyon olarak kontraksiyon yapmaya devam eder.

2. Hastaya, pelvik tabanin yapisal destegini ve tonusunu artirmak icin
kuvvetlendirme egzersizleri 6gretilir (45).

Stres iiriner inkontinansin tedavisi ve onlenmesinde her iki mekanizmay: da
destekleyen temel arastirma, vaka-kontrol ve randomize kontrollii ¢calismalar vardir
(45, 50, 52). Her iki mekanizmanin birlikte kullanildig1 ¢calismalar da bulunmaktadir
(45, 48, 53). Stres ve miks iiriner inkontinansta pelvik taban kas egitiminin etkisini
gosteren kamit degeri yiiksek calismalar olmasina ragmen, pelvik taban
disfonksiyonunda pelvik taban kas egitiminin etkisini arastiran az sayida ¢alisma

oldugu goriilmektedir (45).

2.3.4.2. Elektromyografik biofeedback egitimi

Feedback sonucun bir bdéliimiiniin sistemden inputa geri donmesidir. Ne
yapilmast gerektigi bilgisinden daha ziyade, feedback ne yapildig1 bilgisini
vermektedir. Kontraksiyon sirasinda hissedilen bedensel hisler hareket hakkinda ic¢sel
feedback vermektedir. Ek bilgi verildiginde (klinisyenin sozel feedback vermesi
gibi), buna artinlmis feedback adi verilmektedir. Artirilmis feedback bilginin
zamanlamasiyla karakterize olabilir. Es zamanli ya da kas kontraksiyonu sonrasi
(terminal) verilebilir. Bazi artirtlmis feedbacke, biofeedback (BF) denilir. BF
biyolojik isaretlerin artirilmig, es zamanl ya da terminal feedbacki olarak tanimlanir.
BF kisinin genellikle farkinda degilken bedensel fonksiyonlarini belirleme ve
modifiye etmesine imkan saglamaktadir (54, 55).

BF calismalarinda, istemli pelvik taban kas kontraksiyonu sirasinda ve bu

bilgileri hastaya gorsel ya da isitsel olarak gostermede biyolojik isaretleri (elektriksel
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aktivite, basing) kaydetmek i¢in cihaz kullanilmaktadir. Cok cesitli tipleri olan BF
cihazlar1 vardir. Su ya da hava dolu balonlar basinci 6lgmek i¢in vajina ya da
rektuma yerlestirilebilir. Diger bir cesidi de vajinal ya da anal probla elektriksel
aktiviteyi Olcen elektromyografik (EMG) biofeedback cihazlaridir. Bagka bir BF,
Ornegin mesane boynunu diizeltirken hareketi gosterir, ultrasondan ger¢ek zamanh
goriintiileme imkan1 vardir (54, 56, 57).

BF tipik olarak kontraksiyon kaydim isitsel ya da gorsel ya da her ikisini
birden verir. Baz1 cihazlar saglik profesyonelinin ayarlamasi1 gerektiginden sadece
klinikte kullanilabilir. Ancak bazilart basit ve tasinabilir oldugundan evde
kullanilabilmektedir. Pelvik taban kas egitimi icin kullanilabilen ama BF olmayan
cihazlar da bulunmaktadir. Ornegin, hasta balon kateteri vajinasina yerlestirir ve
sikistirir ve direncli kas kuvvetlendirmesi yapabilir. Bunlara intra-vajinal direngli
cihazlar denilmektedir. Eger bu cihazlar hastaya gorsel ya da isitsel uyar1 vermiyorsa
BF cihazi1 denilememektedir. Isitsel ya da gorsel feedback verebilirse, bu cihaz hem
direncli hem de BF cihazi denilmektedir (54, 58, 59).

Cogu arastirma feedbackin motor 6grenmede en onemli degisken oldugunu
bildirmistir. Feedback hastalara hareketin nasil yapilacagimi (6rnegin pelvik taban
kas kontraksiyonu) ya da daha iyi nasil yapilacagini 6gretmeye yardim etmektedir.
Feedback, istemli pelvik taban kas kontraksiyonunun nasil dogru olarak
yapilabilecegini, 68renilmis kontraksiyonun diizeltilmesi ya da daha iyi yapilabilmesi
(6rnegin kontraksiyon zamani ya da kuvvetini artirma) ve egzersiz motivasyonunun

artirilmasini saglamak icin kullanilmaktadir (54, 60, 61).

2.3.4.3. Stabilizasyon egzersizleri

Kor stabilite, 1990’larin sonunda dogmustur (62, 63). Kor terimi gévde ya da
daha spesifik olarak viicudun lumbopelvik bolgesi i¢in kullanilmaktadir.
Lumbopelvik bolgenin stabilitesi {ist ve alt ekstremitelerin hareketini saglama,
yiiklenmeleri destekleme ve spinal kord ve sinir koklerini korumada ¢ok onemlidir.
Panjabi kor stabiliteyi “fizyolojik sinir i¢inde intervertebral notral bolgeyi korumak
icin stabilizasyon sistemin kapasitesi” olarak tanimlamistir (62-65).

Kor; abdominallerin 6nde, paraspinaller ve gluteallerin arkada, diyafragmanin
tavani, pelvik taban kaslarinin ise tabani olusturdugu kutu olarak goriilebilir. Bu

kutudaki 29 cift kas fonksiyonel hareketler sirasinda omurga, pelvik ve kinetik
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halkay: stabilize etmeye yardim eder. Sistem etkili ¢calistiZinda, sonuclar; kuvvetin
uygun dagilimi; hareketin optimal kontrolii ve etkinligi; yer etki kuvvetinin yeterli
absorbsiyonu ve kinetik zincirdeki eklemlerin asir1 kompresif, translasyon ya da
parcalama kuvvetinin olmamasidir (63, 64, 66-69).

Stabilizasyon sistemi noral, pasif ve aktif sistem olmak iizere 3 alt sistemden
olusmaktadir. Bu alt sistemler, kavramsal olarak farkli olsalar da, fonksiyonel olarak
birbirlerine baghdir (62, 63, 65, 66).
feedback alarak kas kuvvetini ayarlar, kontrol eder ve spinal stabilite i¢in spesifik
ihtiyaglar1 belirler. Stabilite i¢in gerekenler postiiral diizenlemelere ya da viicudun
tagiyabilecegi eksternal yiiklere gore aniden degisebilir. Noral sistem yeterli
stabiliteyi saglama ve istenilen hareketin yapilabilmesi i¢in diger sistemlerle beraber
calismak zorundadir (63, 65).

Spinal ligamentler ve faset eklemlerden olusan pasif sistem, lumbal
vertebranin sinirli miktarda yiiklenmesine izin verir (yaklasik 10 kg). Bu nedenle,
viicut kiitlesini desteklemek ve direncgli egzersiz-dinamik aktivitelerdeki yliklenmeler
icin aktif sisteme ihtiya¢c duyulmaktadir (63, 65).

Aktif sistem kas ve tendonlardan olusmaktadir. Willardson’un (63)
belirttigine gore Bergmark aktif kas sistemini kor stabilizasyondaki rollerine gore
“global” ve “lokal” olarak ikiye ayirmistir. Global grup genis siiperfisyal kaslardan
olusur. Global kas sistemindeki kaslar erektor spina, eksternal oblik ve rektus
abdominustur (64). Bu kaslar, kuvveti torasik kafes ve pelvis arasina iletir,
intraabdominal basinci artirmakta rol oynar ve biiyiik miktarda tork ve gros hareket
tiretmektedirler (63, 66). Lokal grup ise; kii¢iik, derin kaslardan olusmaktadir. Lokal
kas sistemini transversus abdominus (TrA), multifidi, internal oblik, derin
transversospinalis ve pelvik taban kaslar1 olusturmaktadir (64). Vertebralar
arasindaki intersegmental hareketi kontrol etmektedir (63). Spinal fonksiyonu
korumak i¢in her iki sistemin optimal fonksiyonu gereklidir (67).

Lokal (derin) ve global (ylizeyel) kas tabakasindan olusan kor kaslarinda
yavas ve hizli olarak kasilan 2 tip kas lifi bulunmaktadir. Yavas kasilan lifler, primer
olarak derin tabakayr olusturan lokal kas sisteminde bulunmaktadir. Bu kaslar

intersegmental hareketi kontrol eder ve postiir degisikliklerine ve ekstrinsik
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yiklenmelere cevap vermektedir. Hizli kasilan lifler, yiizeyel tabakayr olusturan
global kas sisteminde bulunmaktadir. Bu kaslar hiza, giice ve daha biiyiik hareket
acikligina odaklanmis biiyiik tork ¢iktilari tiretme yeteneginde olan uzun kuvvet kolu
ve genis moment koluna sahiptir (64, 66, 67).

Yeterli stabiliteyi saglamada noral sistemle calisan anahtar kas TrA’tur.
Cresswell and Thorstensson (68) bu kasin primer olarak intraabdominal basinci
artirarak lumbal omurga iizerine kompresif yiiklenmeleri azaltmakla gorevli
oldugunu gostermislerdir. Diger calismalar TrA’un beklenmedik durumlarda, gévde
yiilklenmelerinde, iist ve alt ekstremite hareketleri sirasinda ilk aktive olan kas
oldugunu gostermistir (63, 66).

Abdominaller korun vital komponenti olarak gorev yapmaktadir. TrA
stabilizasyon etkisinden dolay1 ¢ok Onemlidir. Horizontal olarak uzanan fibrilleri
(internal oblik kaslara paralel uzanan inferior fibrilleri hari¢) abdomen ¢evresinde bir

»»

kusak olusturmaktadir. Abdomenin “hollowing in” manevrast TrA’un izole
aktivasyonunu olusturur. TrA ve multifidinin saglikli insanlarda lumbal omurgay1
stabilize etmek i¢in omuz hareketinden 30 ms alt ekstremite hareketinden 110 ms
once kasildig1 gosterilmistir. Internal oblik ve TrA intraabdominal basinci artirmak
icin beraber calismaktadirlar. Artmis intraabdominal basincin kuvveti omurgaya
aktardigl gosterilmistir. En genis ve siiperfisyal abdominal kas olan eksternal oblik
anterior pelvik tilti kontrol etmede rol oynamaktadir. Abdominaller (ve multifidi),
omurga segmentlerinin stabilizasyonu i¢in maksimal istemli kontraksiyonun sadece
%5-10"unu kullanmaya ihtiya¢ duymaktadir (66).

Kor, torakolumbal fasya iizerinden hareket eder. TrA kasi torakolumbal
fasyanin orta ve posterior tabakasina yapigsmaktadir. Ayrica, posterior tabakanin
derin laminas1 lumbospindz prosese yapisir. Torakolumbal fasya govde etrafinda bir
halka olarak gorev almaktadir. Kaslarin kontraksiyonuyla torakolumbal fasya govde
pozisyonu hakkinda feedback saglayan proprioseptor olarak calismaktadir (64, 66,
67). Kor kaslarinin torakolumbal fasya ve spinal kolona direkt ya da indirekt
baglantis1 bulunmaktadir. Kor kaslarinin ve torakolumbal fasyanin gévde rotasyonu
ve yiik transferinde ve bu nedenle lumbopelvik bolgenin stabilitesinde rol oynadigi

diistiniilmektedir (69).
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Multifidus intervertebral kompresyon iireterek intervertebral hareketi kontrol
edebilir. Derin multifidusun rotasyon merkezine yakinligi minimal ekstansiyon
moment kompresyonuyla sonuglanir. Ayrica multifidus; intervertebral hareketin
kontroliine anterior rotasyon ve vertebra translasyonunu kontrol ederek ya da
kontraksiyon sirasinda genisleyen torokolumbar fasyayr gererek katilabilir. Bircok
calisma, multifidusun intervertebral hareketi kontrol etme becerisini in vivo ve in
vitro kanitlarla ispatlamistir (67, 69).

Diyafragma kor kaslarimin tavanini olusturmaktadir. Diyafragmanin
kontraksiyonu intraabdominal basinci artirarak spinal stabiliteye katkida bulunur (63,
66). Diyafragma, intraabdominal basinci abdominal kaslarin halka seklindeki
geometrisi sayesinde artirir. Yapilan bir calismada, diyafragmanin kontraksiyonunun;
omuzun horizontal diizlemdeki fleksiyonu gibi st ekstremitenin genis
segmentlerinin (bagparmak gibi kii¢iik olmayan) harekete baslamasindan once artmis
abdominal basingta payr oldugunu ortaya ¢ikarmistir. Bu kontraksiyonun respirasyon
fazindan bagimsiz oldugu ve transversus abdominus kasiyla es zamanl aktive oldugu
bulunmustur (70).

Pelvik taban kaslar1 ise kor kaslarinin tabanini olusturmaktadir. Pelvik taban
lumbal stabilizasyon i¢in gerekli kas aktivasyonu agisindan 6nemli bir role sahiptir.
Pelvik taban karin boslugunun temelini olusturur yani pelvik taban Kkaslari;
intraabdominal basinci artiran isler esnasinda kontinansi siirdiirmek ve basing artisina
katkida bulunmak i¢in kasilmalidir (71).

Pelvik taban kaslarimin kontraksiyonunun godvde stabilizer kaslarin
aktivasyonuyla giiclenebildigi bildirilmistir. Bu nedenle govde stabilizasyon
egzersizlerinin pelvik taban kas egzersizlerinin etkinligini artirmada bir secenek
olabilecegi diisiiniilmektedir (72). Sapsford (73), pelvik taban kas rehabilitasyonunun
abdominal kaslarin rehabilitasyonu olmadik¢a optimum seviyeye ulasamayacagini
bildirmistir. Culligan ve arkadaslar1 (74) saglikli kadinlarda pilates egzersizlerinin,
Kim ve arkadaslar1 (72) da postpartum iiriner inkontinanshi kadinlarda govde
stabilizasyonuyla pelvik taban kas egitiminin pelvik taban kaslarim

kuvvetlendirdigini rapor etmislerdir.
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GEREC VE YONTEM

3.1. Olgular

Arastirmaya Abant Izzet Baysal Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali poliklinigine basvuran pelvik
organ prolapsusu olan 55 olgu dahil edildi (Sekil 3.1).

Calismaya dahil edilen olgular ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek Abant Izzet
Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan gerekli izin alindi
(B.30.2.ABU.0.20.05.04-050.01.04-59). Etik kurul izni ve bilgilendirilmis olur
formu EK-1 ve 2’de sunuldu.

Calismaya dahil edilen olgular EK-3’te sunulan degerlendirme formuna bagh

kalinarak degerlendirildi.

3.1.1. Olgularin calismaya dahil edilme kriterleri
e Pelvik organ prolapsusu siniflandirma sistemine gore (POP-SS) evre 1 ve 2

prolapsuslu olan ve en az 1 yildan beri postpartum olan kadinlar dahil edildi.

3.1.2. Olgularin calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Pelvik organ prolapsusu degerlendirme sistemine gore evre 0, 3 ya da 4
olanlar,

e Pelvik taban kaslarim1 kasamayanlar,

e Emziren kadinlar,

e Pelvik organ prolapsusu cerrahisi gecirenler,

e Pelvik organ kanseri olanlar,

e Norolojik hastalig: olanlar,

¢ Psikolojik problem dolayisiyla ila¢ kullananlar,

e Tedavi edilmemis iiriner enfeksiyonu olanlar,

e Gelecek 6 ay icgerisinde gebe kalmayr planlayan olgular ¢alismaya dahil

edilmediler.
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( Uygunluk igin dejerlendirilen olgn ]
(x=129)

Dahil edilmeyen (r=49)
* Dahil edilme kriterlerini
' kargilamayen (r=29)

* Katilmay: reddeden (z=20)
Gruplar
(z=80)

Pelvik Taben Kas Ejitim EMG-Biofsedback Grubu Stabilizasyon Egzersiz Grubu
Grubu (1=32) (@=25) =23)
) * Epitim verildi (=32) * Ejfitim verildi (=25) * Ejitim verildi (=23)
g
\_ 2 N N/ N\
Egitim esnasmdaki kayiplar Ejitim esnasmdaki kayrplar Ejitim esnasmdaki kayrplar
(2=13) @=8) (=4)
* Gebelik (n=1) * Ailevi sebepler (=2) * Cerrahi operasyon (=1)
* Cerrahi operasyon (t=1) * Mazeret bildimedi (1=6) * Mazeret bildirmedi (1=2)
* Son degerlendirmeye * Son degerlendirmeye
N gelmeyenler (p=11) gelmeyen (o=1)
N /o /L

e [ Ansliz edildi (z=19) ] [ Analiz edildi (n=17) ] [ Analiz edildi (n=19) ]

Sekil 3.1. Hasta akis diagrami.

29



3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen olgular tedavi 6ncesi ve sonrasi olmak {izere toplam 2
kez degerlendirildiler.

Degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olustu.

1) Anket sorulari

2) Viicut kiitle indeksi

3) Prolapsusun degerlendirmesi

4) Pelvik taban kas aktivasyon cevabinin dl¢limii

5) Yasam kalitesinin degerlendirmesi

6) Eklem hipermobilite testi

3.2.1.1. Anket sorulari
Anket formunda olgularin o6zelliklerini belirlemek amaciyla su sorular
soruldu;

e Adi-Soyadi

e Dogum Tarihi

e Ogrenim durumu

¢ (Calisma durumu

e Tibbi 6zge¢mis

e Menstriiel durumu

e Obstetrik hikaye

e Siirekli kullanilan ilaglar

e Konstipasyon durumu

3.2.1.2. Viicut kiitle indeksi (VKI)

Olgularin boy uzunluklar1 Olgiilerek metre cinsinden, viicut agirliklart ise
tartilarak kilogram cinsinden kaydedildi ve Viicut Kiitle Indeksi, olgularin viicut
agirhiklarinin - (kg cinsinden) boy uzunluklarinin (metre cinsinden) karesine

bsliinmesiyle hesapland: (kg/m?).
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3.2.1.3. Prolapsus degerlendirmesi

Olgularin pelvik organ prolapsus degerlendirmesi Uluslararasi Kontinans
Toplulugu, Amerikan Urojinekoloji Toplulugu ve Jinekolojik Cerrahlar Toplulugu
tarafindan olusturulan pelvik organ prolapsus siniflandirma sistemi (POP-SS)
kullanilarak yapildi. Olgulardan litotomi pozisyonu almasi istendi. Olciimii
gerceklestirmek icin  spekulum ve Olciim aleti kullanildi. POP-SS’nin
degerlendirilmesinde Aa, Ba, Ap, Bp, C, D, genital hiatus, perineal badi ve total
vajinal uzunluktan olusan 9 nokta kullanild1 (Sekil 3.2). Anterior (Aa, Ba), superior
(C, D) ve posterior (Ap, Bp) vajendeki alti noktanin anatomik pozisyonu himen
noktast sifir kabul edilerek himenin proksimalinde (negatif say1) veya himenin
distalinde (pozitif say1) santimetre (cm) olarak 6lciildii. Olciim sirasinda total vajinal

uzunluk haricindeki diger ol¢iimlerde olgu ikindirilarak her segmentteki prolapsus

degerlendirildi. Olciimler 3x3’liik tabloya yerlestirildikten sonra POP-SS evrelemesi
yapildr (Sekil 3.2 ve 3.3) (2).

On Onduvar| Serviks
duvar Ba veya Kaf
Aa c
Genital Perine Total
acikhk cismi vajinal
Gh pb uzunluk
« tvl
l Arka Arka Arka
duvar duvar forniks
Ap Bp D

Sekil 3.2. POP-SS’ne gore referans noktalar ve 3x3 tablo.

Evre 0 Prolapsus gdsterilmemistir. Aa, Ap, Ba,
Bp noktalar -3 cm'dedir ve C noktasi tvl
ve tvl - 2 cm arasindadir

Evre 1 Prolapsusun en alt noktasi hymen

seviyesinden 1 cm'den daha usttedir.

Evre 2 Prolapsusun en alt noktasi hymen

seviyesinin 1 cm Gst veya altindadir

Evre 3 Prolapsusun en alt noktasi hymen
seviyesinden 1 cm'den daha fazla alttadir
fakat tvl - 2 cm' den fazla dedgildir

Evre 4 Vajenin tam veya tama yakin eversiyonu.

Prolapsusun en alt noktasi = tvl - 2 cm

Sekil 3.3. Pelvik organ prolapsus evreleri.
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Aa noktas: On vajinal duvarda orta hatta eksternal iiretral orifisin 3 cm
proksimalinde yer alan bu nokta iiretrovezikal bileskenin karsiligi olup himene gore
+3 veya -3 pozisyonunda olabilir.

Ba noktasi: On vajinal duvarda Aa noktas1 ile on vajinal forniks ya da vajen kubbesi
arasindaki en ug¢ noktayr simgelemektedir. Prolapsus yoklugunda bu nokta Aa
noktasina gore -3 cm’de olacaktir.

C noktasi: Serviks veya vajen kubbesinin en distal noktasidir.

D noktasi: Serviksi olan kadinlarda posterior forniksin yerini temsil etmektedir.

Ap noktasi: Posterior vajinal duvarda orta hatta himenin 3 cm proksimalinde yer alir.
Aa noktasi1 gibi himene gore -3 veya +3 pozisyonu arasinda bulunabilir.

Bp noktasi: Posterior vajinal forniks veya vajen kubbesi arasinda bulunur. Prolapsus
yoklugunda Ap noktasina -3 cm uzakliktadir.

Genital Hiatus (gh): Eksternal iiretral orifis ile posterior himen arasindaki uzunluktur.
Perineal Cisim (pb): Genital hiatusun posterior kenar1 ile midanal a¢iklik arasindaki
uzunluktur.

Total Vajinal Uzunluk (TVL): C veya D noktasi normal pozisyonuna getirildiginde
oOlciilen maksimal vajinal derinliktir (Sekil 3.4)

B

W

Sekil 3.4. Spekulum ile total vajinal uzunluk 6l¢iimii.

3.2.1.4. Pelvik taban kas aktivasyon EMG cevabinin 6l¢iimii

Olgularin pelvik taban kas aktivasyon cevaplart Myomed 932 marka
(ENRAF NONIUS, The Netherlands) EMG Biofeedback cihazi kullanilarak
degerlendirildi (Fotograf 3.1). Degerlendirme sirasinda yiizeyel EMG elektrodu ve
vajinal prob elektrot kullanildi. Pasif EMG elektrodu uyluk on yiiziine, aktif vajinal
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elektrot, prob kullanilarak intravajinal olarak yerlestirildi. Cihazda kontraksiyon ve
dinlenme siireleri 12 sn olarak ayarlandi. Olgulara ‘‘gevse’” komutu verildiginde
pelvik taban kaslarin1 tamamiyla gevsetmeleri gerektigi, ‘‘kas’” komutu verildiginde
ise karin, kal¢a, uyluk kaslarin1 kasmadan ve nefeslerini tutmadan yerlestirilen
vajinal probu sikarak i¢lerine dogru ¢ekmeleri gerektigi acgik bir sekilde ifade edildi.
Ol¢iim ii¢ kez tekrarlanarak toplam kas aktivasyon cevabi uV cinsinden kaydedildi.

Maksimum kas aktivasyon cevabindan minumum kas aktivasyon cevabi ¢ikartilarak

kas kuvvetinin degeri hesaplandi (75).

Fotograf 3.1. Myomed 932 EMG Biofeedback cihazi.

3.2.1.5. Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

Olgularin yasam kalitelerini degerlendirmek i¢in prolapsus yasam kalitesi (P-
YK) o6lgegi kullanildi. P-YK anketi genel saglhigi belirlemek i¢cin 11 soru, pelvik
organ prolapsusuna bagli semptomlar: irdeleyen 7 soru, pelvik organ prolapsusunun
neden oldugu fiziksel kisitlamay1 degerlendiren 2 soru, pelvik organ prolapsusunun
neden oldugu sosyal kisitlamay1 degerlendiren 2 soru, pelvik organ prolapsusunun
kadinin kisisel iliskilerine etkilerini arastiran 3 soru, pelvik organ prolapsusunun
kadinin duygusal iliskilerine etkilerini arastiran 3 soru, pelvik organ prolapsusunun
kadinin uyku ve enerjisine etkisini irdeleyen 2 soru, semptomlarin yayginligim
irdeleyen 4 sorudan olugmaktadir. Bu 6l¢egin her bir alt parametresinin puani ayri

formiillere konularak hesaplandi (76).

3.2.1.6. Eklem hipermobilite testi
Hipermobilite durumunun belirlenmesinde Beighton tani kriterleri kullanildi.

Beighton tami kriterinde yer alan eklem hareket acikligi Olgiimleri gonyometre ile

33



yapildi. Beighton skorlamasindan alinan puanlar ii¢ kategoride degerlendirildi. 0-2
puan aras1 “hipermobil degil”, 3-4 puan “orta diizey hipermobil” ve 5-9 puan arasi
“ileri diizey hipermobil” olarak siniflandirildi. Beighton tan1 kriterleri; bagparmagin
pasif olarak on kol i¢ yliziine degmesi, 5. metakarpal eklemin dorsifleksiyonunun
90°’den fazla olmasi, dirsegin hiperekstansiyonunun 10°°den fazla olmasi, dizin
hiperekstansiyonunun 10°’den fazla olmasi, ayakta ve dizler ekstansiyonda iken el
ayasinin yere degmesi olarak tanimlanmistir. Bu kriterler tiim ekstremitelerde
simetrik olarak degerlendirildi ve yapilabilen her hareket icin 1 puan verildi. Daha

sonra alinan tiim puanlar toplanarak 9 puan iizerinden degerlendirme yapildi (77).

3.2.2. Tedavi protokolii

Pelvik organ prolapsusu tanist konan ve ¢alismaya alinma kriterlerine uygun
olan 55 olguya uygulanacak ii¢ tedavi yontemi anlatildiktan sonra olgularin istegi
dogrultusunda gruplar olusturuldu. Olgularin tedavi merkezine uzak mesafede
yasamalari, ¢alisma saatlerinden dolay1 egzersize 0zel vakit ayiramamalar1 ya da
vajinal girisimi istememeleri nedeniyle kiiltiirel randomizasyon olarak yapildi.
Birinci gruba stabilizasyon egzersizleri fizyoterapist esliginde grup egitimi olarak,
ikinci gruba EMG-Biofeedback cihaziyla biofeedback egitimi bireysel olarak,
ictincli gruba pelvik taban kas egzersizleri ev programi olarak verildi. Tedavi
programi 8 hafta boyunca haftada 3 kez uygulandi. Calismaya katilan tiim olgulara
viicut agirliklarimi korumalari, agir yiik ya da zorlu bir is sirasinda pelvik taban kas
kontraksiyonu yapmalari, konstipasyon gibi sorunlarin olusmamas: i¢in giinliik

dietlerine dikkat etmeleri gerektigi anlatildi.

3.2.2.1. Pelvik taban kas egitimi grubu

EMG Biofeedback ile pelvik taban kas kuvvetinin Olg¢iilmesi sirasinda
olgulara ayrica pelvik taban kaslarin1 nasil kasacaklar1 da ogretildi. Olgulara pelvik
taban kaslarimi sanki idrarlarn ya da gazlarn kacacakmis hissiyle idrar ya da gaz
cikisini engellemeye calisiyor gibi kasmalar1 gerektigi anlatildi. Olgulara egzersizleri
yaparken pelvik taban kaslar1 disinda karin, kal¢a ya da viicudun diger herhangi bir
kasin1 kasmamalar1 gerektigi belirtildi. Olgulardan egzersizleri hizli kasilan kas
lifleri i¢in kasip-birakma, yavas kasilan kas lifleri icin 10 sayarak yavas yavas

kasma-10 sayarak tutma-10 sayarak yavas yavas gevsetme seklinde yapmalari
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istendi. Olgular egzersizlere giinde 5 set 10 tekrarla basladilar ve her hafta set
sayisint 5’er artirarak giinde 30 sete kadar ¢ikardilar ve 30 setten sonra egzersizlere
hep giinde 30 setle devam ettiler. Olgularin egzersizleri unutmamalar1 ve daha
disiplinli bir sekilde yapmalar1 icin kendilerine pelvik taban egzersizleri takip

cizelgesi verildi (75).

3.2.2.2. EMG biofeedback egitim grubu

EMG Biofeedback grubunda olan olgulara fizyoterapist tarafindan haftada 3
kez, 8 hafta olmak iizere Myomed 932 cihaziyla intravajinal prob kullanilarak pelvik
taban kas egitimi verildi. Olgulardan gorsel ve isitsel EMG sinyal sirasinda pelvik
taban kaslarin1 kasmalar1 istendi. Egitim programi bireysel olarak olusturuldu ve
biitiin olgulara izole olarak pelvik taban kas kontraksiyonu yapmalar1 sdylendi.
Tekrar sayisi, kas kuvveti, endurans ve toleransa gore hastalara uygun program
hazirlandi. Egitime baglamadan oOnce, her hastanin maksimum pelvik taban kas
kontraksiyon siiresi belirlendi. Bu siire kontraksiyon siiresi olarak alind1 ve maksimal
kontraksiyon siiresi ilerledik¢e artirildi. Kontraksiyon periyotlar1 arasinda 10

saniyelik dinlenme siiresi verildi. Bir seans yaklasik 20 dk siirdii (78).

3.2.2.3. Stabilizasyon egzersiz grubu

Stabilizasyon egzersiz grubunda olan olgulara egzersiz egitimi fizyoterapist
esliginde verildi. 19 olgudan olusan grubun egitimine Oncelikle stabilizasyon
kavraminin anlatildig1 bir saatlik teorik egitimle baslandi. Stabilizer ile abdominal
korselemenin nasil yapilacagi ogretildi (Fotograf 3.2). Stabilizasyon egzersizlerinin

tiimii abdominal korseleme kullanilarak uygulandi.

Fotograf 3.2. Stabilizer ile abdominal korseleme.

Egzersiz programi 1sinma, stabilizasyon egzersizleri ve soguma

periyotlarindan olustu ve haftada 3 giin, giinde 1 saat ve 8 hafta boyunca siirdii.
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Isinma ve soguma programinda; 5 dakikalik yavas ve tempolu kosu, trapezius kasi
icin germe egzersizi (Fotograf 3.3), posterior-inferior-anterior omuz kapsiil germe
egzersizleri (Fotograf 3.4), lumbal ekstansor kaslar1 i¢in germe egzersizi (Fotograf
3.5), kal¢a fleksor kaslari icin germe egzersizi (Fotograf 3.6), priformis kasi igin
germe egzersizi (Fotograf 3.7), tim sirt diiz germe ve karin 6n duvart germe

egzersizleri (Fotograf 3.8) 10 saniye 3 set uygulandi.

Fotograf 3.3. Trapezius kasi icin germe egzersizi.

Fotograf 3.4. Posterior-inferior-anterior omuz kapsiil germe egzersizleri.

Fotograf 3.5. Lumbal ekstansor kaslar icin germe egzersizi.
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Fotograf 3.6. Kalca fleksor kaslari icin germe egzersizi.

Fotograf 3.7. Priformis kasi icin germe egzersizi.

Fotograf 3.8. Tiim sirt diiz germe ve karin 6n duvari germe egzersizleri.

Stabilizasyon egzersiz programinin ilk 4 haftasinda; sirt iistii ve yan yatis
pozisyonunda abdominal korseleme (Fotograf 3.9), yiiziistii ve 6n kollar iizerinde
abdominal korseleme (Fotograf 3.10), emekleme pozisyonunda abdominal korseleme
(Fotograf 3.11), diziistli, yarim diziistii ve ayakta durma pozisyonunda abdominal
korseleme (Fotograf 3.12), topuk kaydirma egzersizi (Fotograf 3.13), bir alt
ekstremiteyi kaldirma egzersizi (Fotograf 3.14), koprii kurma egzersizi (Fotograf
3.15), dizler fleksiyonda iken yan koprii kurma egzersizi (Fotograf 3.16), emekleme

pozisyonunda unilateral ekstremite fleksiyonu (Fotograf 3.17) egzersizleri uygulandi.

Fotograf 3.9. Sirt iistii ve yan yatis pozisyonunda abdominal korseleme.
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Fotograf 3.10. Yiiziistii ve 6n kollar iizerinde abdominal korseleme

Fotograf 3.11. Emekleme pozisyonunda abdominal korseleme.

Fotograf 3.12. Diziistii, yarim diziistii ve ayakta durma pozisyonunda abdominal korseleme.

Fotograf 3.13. Topuk kaydirma egzersizi.
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Fotograf 3.14. Bir alt ekstremiteyi kaldirma egzersizi.

Fotograf 3.15. Koprii kurma egzersizi.

Fotograf 3.16. Dizler fleksiyonda iken yan koprii kurma egzersizi.

LA

Fotograf 3.17. Emekleme pozisyonunda unilateral ekstremite fleksiyonu.

Stabilizasyon egzersiz programinin ikinci 4 haftasinda; resiprokal topuk
kaydirma egzersizi (Fotograf 3.18), bilateral alt ekstremite kaldirma egzersizi
(Fotograf 3.19), koprii kurma pozisyonunda unilateral alt ekstremite fleksiyonu
(Fotograf 3.20), dizler ekstansiyonda iken yan koprii kurma egzersizi (Fotograf
3.21), emekleme pozisyonunda unilateral alt ekstremite ekstansiyonu (Fotograf
3.22), emekleme pozisyonunda kontraleteral alt ve iist ekstremite kaldirma (Fotograf
3.23), diiz ve oblik govde fleksiyonu (Fotograf 3.24), kalca ve diz 90° fleksiyonda
iken diiz ve oblik govde fleksiyonu (Fotograf 3.25), gbvde fleksiyonu ile kombine
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resiprokal diz ekstansiyonu (Fotograf 3.26), top iizerinde abdominal korseleme
(Fotograf 3.27), top lizerinde saga-sola-One-arkaya yuvarlanma (Fotograf 3.28), top
tizerinde sekiz ¢izme, top lizerinde yavastan hizli tempoya ziplama, top iizerinde

kontralateral uzanma (Fotograf 3.29), skuat ve yiiriime egzersizleri (Fotograf 3.30)

uygulandi.

Fotograf 3.18. Resiprokal topuk kaydirma egzersizi.

Fotograf 3.19. Bilateral alt ekstremite kaldirma egzersizi.

Fotograf 3.20. Koprii kurma pozisyonunda unilateral alt ekstremite fleksiyonu.

Fotograf 3.21. Dizler ekstansiyonda iken yan koprii kurma egzersizi.
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Fotograf 3.22. Emekleme pozisyonunda unilateral alt ekstremite ekstansiyonu.

Fotograf 3.23. Emekleme pozisyonunda kontraleteral alt ve iist ekstremite kaldirma.

Fotograf 3.24. Diiz ve oblik govde fleksiyonu.

Fotograf 3.25. Kalca ve diz 90° fleksiyonda iken diiz ve oblik govde fleksiyonu.

Fotograf 3.26. Govde fleksiyonu ile kombine resiprokal diz ekstansiyonu.
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Fotograf 3.28. Top iizerinde saga-sola-one-arkaya yuvarlanma.

Fotograf 3.29. Top iizerinde kontralateral uzanma.
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Fotograf 3.30. Skuat ve yiiriime egzersizleri.

3.3. Verilerin Analizi

Tedavi programi ©ncesi ve sonrasinda yapilan test sonuclart Wilcoxon
eslestirilmis iki Ornek testi istatistiksel analiz yontemi kullanilarak degerlendirildi.
Tedavi programlarinin 6ncesi ve sonrasinda yapilan test sonuclarimin farklar ise
Kruskal-Wallis testi istatistiksel analiz yontemi kullanilarak degerlendirildi. Gruplar
aras1 farkin hangi egitimden kaynaklandigini saptamak i¢cin Mann Whitney U testi
kullanildi. Verilerin analizinde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

belirlendi. Istatistiksel islemler bilgisayar ortaminda gergeklestirildi (79).
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BULGULAR

Calismaya Abant izzet Baysal Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’nda pelvik organ prolapsusu
teshisi konulan toplam 55 olgu dahil edildi.

Calismada yer alan 55 olgu 3 gruba ayrildi. Gruplardan birincisine pelvik
taban kas egitimi, ikincisine EMG-Biofeedback egitimi, {iciinciisiine stabilizasyon
egzersiz egitimi verildi.

Arastirmaya dahil edilen olgularin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de gdsterildi.
Gruplarin fiziksel Ozellikleri arasindaki farkliligi belirlemek igin Kruskal Wallis
Testi uygulandi. Bu test sonuglarina gore gruplar arasi olgularin yas (p=0.28), viicut
agirhg (p=0.06), boy uzunlugu (p=0.67) ve viicut kiitle indeksleri (VKI) (p=0.06)

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Olgularin fiziksel ozellikleri.

Pelvik Taban EMG- Stabilizasyon
Kas Egitim Biofeedback Egzersiz
Fiziksel Grubu Grubu Grubu 2 p
Ozellikleri (n=19) (n=17) (n=19)
X+SS X+SS X+SS
Yas (yi) 47.52£10.50  47.64+7.33  43.68+8.41  2.511  0.28

Viicut agirhgr 73314976  78.11£15.16  68.31£9.33  5.566  0.06
(kg)
Boy uzunlugu 1.5620.07 1.57+0.04 1.58+0.05 0.796  0.67
(m)
VKI (kg/m’) 30.18+5.69 31.3545.87 27.03£3.27 5371 0.06
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Olgularmm egitim durumlarinin gruplara gore dagilimi say1 (n) ve yiizde (%)

olarak Tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2. Olgularin egitim durumu.

Pelvik Taban Kas EMG-Biofeedback Stabilizasyon

Egitim Grubu Egzersiz Grubu
Egitim Durumu Grubu (n=17) (n=19)
(n=19)
Frekans %0 Frekans %0 Frekans %

Okur-yazar 1 5.3 2 11.8 - -

Lise mezunu 3 15.8 2 11.8 7 36.8

Arastirma kapsamina alinan olgularin mesleklerinin gruplara gore dagilimi

say1 (n) ve yilizde (%) olarak Tablo 4.3’de gosterildi.

Tablo 4.3. Olgularin ¢caliyma durumu.

Pelvik Taban Kas  EMG-Biofeedback Stabilizasyon
Egitim Grubu Egzersiz Grubu
(n=19) (n=17) (n=19)

Frekans % Frekans % Frekans %

Emekli 1 5.3 2 11.8 2 10.5
Ciftci 2 10.5 - - - -

Olgularin menstriial durumlarinin gruplara gore dagilimi sayr (n) ve ylizde

(%) olarak Sekil 4.1°de gosterildi.
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Sekil 4.1. Olgularm menstriial durumlari.

Olgularin gravida, para, abortus, kiiretaj ve yasayan c¢ocuk sayilarinin

gruplara gore dagilimi say1 (n) ve yiizde (%) olarak Tablo 4.4’de gosterildi.

Tablo 4.4. Olgularin obstetrik hikayesi.

Pelvik Taban EMG- Stabilizasyon
Obstetrik Hikaye Kas Egitim Biofeedback Egzersiz Grubu
Grubu Grubu (n=19)
(n=19) (n=17)
Frekans % Frekans % Frekans %
Gravida 0-3 16 84.2 13 76.5 17 89.5
3 ve iistii 3 15.8 4 23.5 2 10.5
Para 0-3 18 94.7 13 76.5 18 94.7
3 ve iistii 1 53 4 23.5 1 53
Abortus 0-3 19 100 17 100 19 100
3 ve iistii - - - - - -
Kiiretaj 0-3 19 100 17 100 18 94.7
3 ve iistii - - - - 1 53
Yasayan 0-3 18 94.7 14 824 18 94.7
cocuk sayis1 3 ve iistii 1 53 3 17.6 1 53
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Olgularin hipermobilite test sonuglarinin gruplara gore dagilimi say1 (n) ve

yiizde (%) olarak Sekil 4.2°de gosterildi.

B PTKE
@ EMG-BF
B SE

Hipermobil Degil Orta Diizey Hipermobil Tleri diizey hipermobil

Sekil 4.2. Olgularin hipermobilite testi frekans dagilimi.

Olgularin POP-Siniflandirma Sistemiyle elde edilen evrelerin gruplara gore

dagilimi1 say1 (n) ve yiizde (%) olarak Tablo 4.5’de gosterildi.

Tablo 4.5. Olgularin POP-Smiflandirma Sistemine gore frekans dagilimi.

Pelvik Taban Kas EMG-Biofeedback Stabilizasyon
Egitim Grubu Grubu Egzersiz Grubu
(n=19) (n=17) (n=19)
Frekans % Frekans % Frekans %

Evre 2 Sistosel 4 21.1 8 47.1 9 47.4

Evre 2 Sistosel 2 10.5 - - - _

Evre 2 UVP

Evre 1 Sistosel 2 10.5 1 5.9 - -
Evre 1 Rektosel

Evre 2 Sistosel 1 53 1 59 - -
Evre 1 Rektosel
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Pelvik taban kas egitimi grubu, EMG Biofeedback egitim grubu ve
stabilizasyon egzersiz grubundaki olgularin pelvik taban kas aktivasyon EMG
cevabinin ilk Sl¢timleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu

(p=0.01) (Tablo4.6).

Tablo 4.6. Gruplarm ilk 6l¢iim pelvik taban kas aktivasyon EMG cevabimin karsilastirilmasi.

Pelvik Taban Kas Aktivasyon Sira
EMG Cevabi (nV) X+SS ort. y* SD p
8.198 2 0.01

EMG 7.8243.46  19.65
Biofeedback
Egitim Grubu
(n=17)
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[k 6l¢iimler arasindaki farkin hangi gruplar arasinda oldugunu bulmak amaci
ile Mann-Whitney U testi uygulandi. Test sonucunda pelvik taban kas aktivasyon
EMG cevabi acisindan pelvik taban kas egitimi grubu ile EMG Biofeedback egitim
grubu arasindaki farkin istatistiksel acidan anlamli olmadig: (p=0.11), pelvik taban
kas egitimi grubu ile stabilizasyon egzersiz grubu arasindaki farkin istatistiksel
acidan anlaml olmadig (p=0.26), EMG Biofeedback egitim grubu ile stabilizasyon
egzersiz grubu arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu (p=0.00) bulundu

(Tablo 4.7).

Tablo 4.7. ilk olciim pelvik taban kas aktivasyon EMG cevabimin gruplar arasi
karsilastirilmasida farklh olan grubun belirlenmesi.

Pelvik Taban Kas Aktivasyon Sira Sira U p
EMG Cevabi (uV) Ortalamasi Toplanm

Pelvik Taban Kas Egitimi 17.47 332 142 0.26
Grubu

(n=19)

Stabilizasyon Egzersiz Grubu 21.53 409

(n=19)
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Olgularin ilk o©l¢lim ve son Ol¢iim pelvik taban kas aktivasyon EMG
cevabindaki degisiklikler Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi ile degerlendirildi.
Degerlendirme sonucunda, pelvik taban kas egitimi grubu (p=0.02), EMG
Biofeedback egitim grubu (p=0.00) ve stabilizasyon egzersiz grubundaki (p=0.05)
olgularin ilk Ol¢ciim ve son Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptand1 (p<0.05) (Sekil 4.3).

20
18
16
14
12 [k Olgiim
10 ..
8 M Son Olgiim
6
4
2
0
PTKE EMG-BF SE

Sekil 4.3. Olgularin ilk ve son pelvik taban kas aktivasyon EMG cevabimin 6l¢iim sonuglari.
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Pelvik taban kas egitimi grubu, EMG Biofeedback egitim grubu ve
stabilizasyon egzersiz grubundaki olgularin pelvik taban kas aktivasyon EMG
cevabinin farklarini karsilastirdigimizda, farklar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p=0.00) (Tablo4.8).

Tablo 4.8. Gruplarin son ve ilk pelvik taban kas aktivasyon EMG cevabinin dl¢iim farklarimin

karsilastirilmasi.
Pelvik Taban Kas Aktivasyon Sira
EMG Cevab1 (nV) X+SS ort. SD p

9.479 2 0.00

EMG 8.76+4.80  37.85
Biofeedback
Egitim Grubu
(n=17)




Farkin hangi gruplar arasinda anlamli oldugunu bulmak amaci ile Mann-
Whitney U testi uygulandi. Test sonucunda pelvik taban kas aktivasyon EMG cevabi
acisindan pelvik taban kas egitimi grubu ile EMG Biofeedback egitim grubu
arasindaki farkin istatistiksel acidan anlamli oldugu (p=0.01), pelvik taban kas
egitimi grubu ile stabilizasyon egzersiz grubu arasindaki farkin istatistiksel acidan
anlaml olmadig1 (p=0.68), EMG Biofeedback egitim grubu ile stabilizasyon egzersiz
grubu arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu (p=0.00) bulundu (Tablo
4.9).

Tablo 4.9. Pelvik taban kas aktivasyon EMG cevabinin gruplar arasi karsilastirilmasinda farkh
olan grubun belirlenmesi.

Pelvik Taban Kas Aktivasyon Sira Sira U p
EMG Cevabi (uV) Ortalamasi Toplanm

Pelvik Taban Kas Egitimi

20.24 384.50
Grubu 16650  0.68
(n=19)
Stabilizasyon Egzersiz Grubu
18.76 356.50
(n=19)
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Pelvik taban kas egitimi grubu, EMG Biofeedback egitim grubu ve
stabilizasyon egzersiz grubundaki olgularin POP-Siniflandirma Sistemi ilk dl¢timleri
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo4.10).

Olgularin ilk ve son oOl¢ciim POP-Siniflandirma Sistemi ol¢iimlerindeki
degisiklikler Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi ile degerlendirildi.
Degerlendirme sonucunda, her ii¢ gruptaki olgularin Aa, Ba ve C degerlerinde ilk
Olctim ve son Olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).
Pelvik taban kas egitimi grubu ve EMG Biofeedback egitim grubundaki olgularin
TVL, Ap, Bp ve D degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05).
Stabilizasyon egzersiz grubundaki olgularin Gh degerinde ilk 6l¢iim ve son dlctimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.10. Gruplarm ilk él¢iim POP-Siniflandirma Sistemi 6l¢iim farklarimin karsilagtirilmasi.

Pelvik Taban Kas Egitimi EMG Biofeedback Stabilizasyon Egzersiz
POP- ey
Smiflandirma Grubu Egitim Grubu Grubu
Sistemi (n=19) (n=17) (n=19) xz SD p

X+SS Sira ort. X+SS Sira ort. X+SS Sira ort.

Aa -1.36+0.92 26.45 -1.13+£0.90 30.76 -1.35+0.68 27.08 0.788 2 0.67
Ba -1.26+0.93 26.53 -0.97+0.89 32.03 -1.28+0.70 25.87 1.643 2 0.44
C 8.15+£2.70 31.16 8.02+1.89 28.26 7.65+2.02 24.61 1.628 2 0.44
Gh 5.15+0.41 27.32 5.34+0.63 31.79 5.12+0.89 25.29 1.595 2 0.45
Pb 1.90+0.62 34.05 1.55+£0.51 23.79 1.61+0.46 25.71 4532 2 0.10
TVL 10.13£1.70 29.34 10.20+1.22 29.44 9.86%1.03 25.37 0.798 2 0.67
Ap -1.93+1.01 28.24 -1.85+0.87 30.59 -2.13+0.87 25.45 0988 2 0.61
Bp -1.85+1.10 28.55 -1.82+0.93 30.21 -2.07+£0.93 25.47 0.859 2 0.65
D 10.13£1.70 29.26 10.20+£1.22 29.50 9.86%1.03 25.39 0.783 2 0.67
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Tablo 4.11. Olgularm ilk él¢iim ve son 6l¢ciim POP-Smmiflandirma Sistemi degerlendirme sonuclari.

POP- Pelvik Taban Kas Egitimi Grubu EMG Biofeedback Egitim Grubu Stabilizasyon Egzersiz Grubu
S;:t‘f;?d‘rma (n=19) (n=17) (n=19)

Ik 6l¢iim Son ol¢iim p Ik 6lciim Son ol¢iim p Ik 6lciim  Son 6lciim p

X+SS XSS X+SS X+SS X+SS X+SS

Aa -1.36+0.92 -1.6320.84 0.01 -1.13+0.90 -1.66+1.10 0.00  -1.35+0.68  -1.88+0.68 0.00
Ba -1.26+0.93 -1.53+0.87 0.01 -0.97+0.89 -1.44+1.06 0.00  -1.28+40.70  -1.82+0.69 0.00
C 8.15+2.70 9.03+2.72 0.01 8.02+1.89 8.91+2.09 0.00 7.65+2.02 9.00+0.76 0.00
Gh 5.15+0.41 5.17+0.50 0.94 5.34+0.63 5.27+0.66 0.48 5.12+0.89 4.90+0.81 0.01
Pb 1.90+0.62 1.78+0.55 0.09 1.55+0.51 1.56+0.45 0.90 1.61+0.46 1.68+0.49 0.11
TVL 10.13£1.70  10.81%1.50 0.02 10.20£1.22  10.77+1.31 0.00 9.86x1.03  10.40+0.614  0.06
Ap -1.93+1.01 -2.06+0.97 0.04 -1.85+0.87 -2.02+0.79 0.03 2.13+0.87  -2.29+0.82 0.12
Bp -1.85+1.10 -1.98+1.06 0.04 -1.8240.93 -2.00+0.86 0.03 2.07+£0.93  -2.23+0.88 0.12
D 10.13£1.70  10.81%1.50 0.02 10.20£1.22  10.77+1.31 0.00 9.86x1.03  10.40+0.614  0.06
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Pelvik taban kas egitimi grubu, EMG Biofeedback egitim grubu ve
stabilizasyon egzersiz grubundaki olgularin POP-Simiflandirma Sistemi 6l¢lim
farklarin1 karsilastirdigimizda, farklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4. Gruplarin son ve ilk POP-Simiflandirma Sistemi 6l¢iim farklarimin karsilastirilmasi.
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Olgularin ilk ve son 0Ol¢iim pelvik organ prolapsus evreleri arasindaki
degisiklikler Mcnemar testiyle analiz edildi. Bu teste gére EMG Biofeedback ve
Stabilizasyon Egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu

(p=0.00) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Olgularin ilk 6l¢iim ve son 6l¢iim prolapsus evreleri McNemar testi.

Son 6l¢iim Toplam
Gruplar Evre 1 Evre 2 P

EMG Biofeedback flk 6lciim Evre 1 4 0 4
Egitim Grubu Evre 2 3 5 13 0.008
(n=17) Toplam 12 5 17

Pelvik taban kas egitimi grubu, EMG Biofeedback egitim grubu ve

stabilizasyon egzersiz grubundaki olgularin prolapsus yasam kalitesi Olgegi ilk
Olctimleri karsilastirildiginda Prolapsusun Etkisi (p=0.00), Kisisel Etkiler (p=0.02),
Uyku/Enerji (p=0.04) alt parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(Tablo 4.13).



Tablo 4.13. Gruplarin ilk 6l¢ciim prolapsus yasam kalitesi olcegi degerlendirme sonuclari.

Prolapsus Pelvik Taban Kas EMG Biofeedback Stabilizasyon Egzersiz
Yasam Kalitesi Egitimi Grubu Egitim Grubu Grubu
Olcegi
(n=19) (n=17) (n=19) x> SD p
X+SS Sira ort. X+SS Sira ort. X+SS Sira ort.

Prolapsusun 47.36440.54 34.42 35.29+36.26 30.12 10.52+19.41 19.68 9.788 2 0.00
Etkisi

Fiziksel 19.294+32.51 31.37 11.76+26.85 28.76 2.63+11.47 23.95 4.294 2 0.11
Smirhhiklar

Kisisel Etkiler  23.68+38.21 29.50 32.354£37.94 33.12 3.50£15.29 21.92 7.556 2 0.02

Uyku/Enerji 22.80£25.58 33.05 13.72+17.90 29.21 6.14+16.86 21.87 6.281 2 0.04
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Mann-Whitney U testi sonucunda prolapsus yasam kalitesi Olcegi-
Prolapsusun Etkisi ilk 6l¢iim skoru acisindan pelvik taban kas egitimi grubu ile EMG
Biofeedback egitim grubu arasindaki farkin istatistiksel ag¢idan anlamli olmadigi
(p=0.36), pelvik taban kas egitimi grubu ile stabilizasyon egzersiz grubu arasindaki
farkin istatistiksel acidan anlamli oldugu (p=0.00), EMG Biofeedback egitim grubu
ile stabilizasyon egzersiz grubu arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu

(p=0.02) bulundu (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Prolapsus yasam kalitesi olcegi-prolapsusun etKisi ilk 6l¢ciim skorunun gruplar arasi
karsilastirilmasinda farklh olan grubun belirlenmesi.

Prolapsus Yasam Sira Sira U p
Kalitesi Olcegi- Ortalamas1  Toplam

Prolapsusun Etkisi

Pelvik Taban Kas 24.47 465.00 86.00 0.00
Egitimi Grubu (n=19)

Stabilizasyon Egzersiz 14.53 276.00

Grubu (n=19)




Mann-Whitney U testi sonucunda prolapsus yasam kalitesi dlcegi-kisisel etki
ilk Olciim skoru agisindan pelvik taban kas egitimi grubu ile EMG Biofeedback
egitim grubu arasindaki farkin istatistiksel acidan anlamli olmadig1 (p=0.46), pelvik
taban kas egitimi grubu ile stabilizasyon egzersiz grubu arasindaki farkin istatistiksel
acidan anlaml oldugu (p=0.03), EMG Biofeedback egitim grubu ile stabilizasyon
egzersiz grubu arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu (p=0.00) bulundu

(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Prolapsus yasam Kkalitesi dlcegi-Kisisel etkiler ilk 6lciim skorunun gruplar arasi
karsilastirilmasinda farklh olan grubun belirlenmesi.

Prolapsus Yasam Sira Sira U p

Kalitesi Olcegi-Kisisel Ortalamas1  Toplam
Etkiler

Pelvik Taban Kas 22.05 419.00 132.00 0.03
Egitimi Grubu (n=19)

Stabilizasyon Egzersiz 16.95 322.00

Grubu (n=19)
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Analiz sonucunda prolapsus yasam kalitesi Ol¢egi-Uyku/Enerji ilk o6l¢tiim
skoru acisindan pelvik taban kas egitimi grubu ile EMG Biofeedback egitim grubu
(p=0.35)ve EMG Biofeedback egitim grubu ile stabilizasyon egzersiz grubu (p=0.06)
arasindaki farkin istatistiksel acidan anlamli olmadigi, pelvik taban kas egitimi grubu
ile stabilizasyon egzersiz grubu (p=0.01) arasindaki farkin istatistiksel agidan anlaml

oldugu bulundu (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Prolapsus yasam Kkalitesi olcegi-uyku/enerji ilk 6lciim skorunun gruplar arasi
karsilastirilmasinda farklh olan grubun belirlenmesi.

Prolapsus Yasam Sira Sira U p
Kalitesi Olcegi- Ortalamas1  Toplam
Uyku/Enerji

Pelvik Taban Kas 23.13 439.50 111.50 0.01
Egitimi Grubu (n=19)

Stabilizasyon Egzersiz 15.87 301.50

Grubu (n=19)
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Olgularin ilk ol¢iim ve son olciim Prolapsus Yasam Kalitesi Olgegi
Degerlendirme Sonuglarindaki degisiklikler Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi
ile degerlendirildi. Yapilan analize gore, her ii¢ gruptaki olgularin Prolapsusun Etkisi
alt parametresinde ilk Ol¢iim ve son Ol¢iimleri arasinda olumlu yonde fark saptandi
(p<0.05). EMG Biofeedback egitim grubu ve Stabilizasyon egzersiz grubundaki
olgularin Genel Saglik Algis1 alt parametresinde olumlu yonde fark saptandi
(p<0.05). Pelvik taban kas egitimi grubundaki olgularin Fiziksel Sinirliliklar alt
parametresinde ilk Ol¢lim ve son Olgiimleri arasinda olumlu yonde fark saptandi
(p<0.05). Pelvik taban kas egitimi grubu ve EMG Biofeedback egitim grubundaki
olgularin Kisisel Etkiler, Uyku/Enerji ve Siddet Oram alt parametrelerinde ilk Sl¢iim
ve son Ol¢iimleri arasinda olumlu yonde fark saptandi (p<0.05). EMG Biofeedback
egitim grubundaki olgularin Duygular alt parametresinde ilk 6l¢iim ve son dl¢iimleri

arasinda olumlu yonde fark saptandi (p<0.05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Olgularin ilk ve son 6l¢iim Prolapsus Yasam Kalitesi Olcegi degerlendirme sonuclari.

Prolapsus Yasam

Pelvik Taban Kas Egitimi Grubu

EMG Biofeedback Egitim Grubu

Stabilizasyon Egzersiz Grubu

Kalitesi Olcegi . (n=19) . (n=17) (n=19)

1k 6lciim Son ol¢iim P Ik 6l¢iim Son ol¢iim P ik ol¢iim Son ol¢iim p

X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS

Genel Saghk 3947+15.17 38.15£17.41 0.81 36.76%x12.86 22.05+15.00 0.00 31.57%16.33 15.78*14.93 0.00
Algisi
Prolapsusun 47.36+40.54 24.56%31.11 0.01 35.29436.26 7.84+14.57 0.01 10.52+19.41 1.75+7.64 0.05
Etkisi
Rol Sitmirhiliklar: 16.66+31.91 1.75+5.25 0.06 8.82+26.42 2.9448.80 0.41 1.75+7.64 2.63+8.35 0.31
Fiziksel 19.29+32.51 1.75+7.64 0.02 11.76£26.85 1.96+8.08 0.10 2.63+11.47 1.75+7.64 0.31
Smirhliklar
Sosyal 5.84+17.90 1.75+5.57 0.46 6.53+20.05 1.96%8.08 0.31 1.16+3.50 0.58+2.54 0.31
Smirhhiklar
Kisisel Etkiler 23.68+38.21 6.14+16.86 0.04 32.35%37.94 1.96+8.08 0.01 3.50+15.29  3.50+15.29 1.00
Duygular 26.90+£33.80 13.45+23.30 0.18 16.33+25.49 1.96+8.08 0.02 8.77+24.44 1.75+7.64 0.10
Uyku/Enerji 22.80+25.58 8.77+23.81 0.01 13.72+17.90 0.98+4.04 0.01 6.14+16.86  4.38+10.88 0.45
Siddet Oram 12.28+16.04 2.63+6.24 0.01 11.27£19.75 0.49+£2.02 0.01 4.38+13.71 3.50+10.13 0.45
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Pelvik taban kas egitimi grubu, EMG Biofeedback egitim grubu ve
stabilizasyon egzersiz grubundaki olgularin prolapsus yasam Kkalitesi Olcegi
degerlendirme sonuclarindaki 6l¢iim farklarimi karsilastirdigimizda, farklar arasinda
Kisisel Etkiler, Uyku/Enerji ve Siddet Oran1 alt parametrelerinde istatistiksel olarak
anlaml fark bulundu (p<0.05) (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Gruplarm son ve ilk olciim Prolapsus Yasam Kalitesi Olcegi farklarmin
karsilastirilmasi.
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Mann-Whitney U testi sonucunda prolapsus yasam kalitesi dlcegi-kisisel etki
skoru acisindan pelvik taban kas egitimi grubu ile EMG Biofeedback egitim grubu
arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi (p=0.20), pelvik taban kas
egitimi grubu ile stabilizasyon egzersiz grubu arasindaki farkin istatistiksel ac¢idan
anlamli oldugu (p=0.01), EMG Biofeedback egitim grubu ile stabilizasyon egzersiz
grubu arasindaki farkin istatistiksel acidan anlamli oldugu (p=0.00) bulundu (Tablo
4.18).

Tablo 4.18. Prolapsus yasam Kkalitesi oOlcegi-Kkisisel etkiler skorunun gruplar arasi
karsilastirilmasinda farklh olan grubun belirlenmesi.

Prolapsus Yasam Sira Sira U p

Kalitesi Olcegi-Kisisel Ortalamas1  Toplam
Etkiler

Pelvik Taban Kas 17.00 323.00 133.00 0.01
Egitimi Grubu (n=19)

Stabilizasyon Egzersiz 2200 418.00

Grubu (n=19)
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Analiz sonucunda prolapsus yasam kalitesi 0Ol¢cegi-Uyku/Enerji skoru
acisindan pelvik taban kas egitimi grubu ile EMG Biofeedback egitim grubu
arasindaki farkin istatistiksel ac¢idan anlamli olmadigi (p=0.90), pelvik taban kas
egitimi grubu ile stabilizasyon egzersiz grubu (p=0.02) ve EMG Biofeedback egitim
grubu ile stabilizasyon egzersiz grubu arasindaki farkin istatistiksel agcidan anlaml

oldugu (p=0.01) bulundu (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Prolapsus yasam kalitesi olcegi-uyku/enerji skorunun gruplar arasi
karsilastirilmasinda farkh olan grubun belirlenmesi.

Prolapsus Yasam Sira Sira U p
Kalitesi Olcegi- Ortalamas1  Toplam
Uyku/Enerji

Pelvik Taban Kas 15.97 303.50 113.50 0.02
Egitimi Grubu (n=19)

Stabilizasyon Egzersiz 23.03 43750

Grubu (n=19)
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Analiz sonucunda Prolapsus Yasam Kalitesi Olcegi-Siddet Oram skoru
acisindan pelvik taban kas egitimi grubu ile EMG Biofeedback egitim grubu
arasindaki farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi (p=0.86), pelvik taban kas
egitimi grubu ile stabilizasyon egzersiz grubu (p=0.01) ve EMG Biofeedback egitim
grubu ile stabilizasyon egzersiz grubu arasindaki farkin istatistiksel agcidan anlaml

oldugu (p=0.02) bulundu (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Prolapsus yasam kalitesi Olcegi-siddet oram1 skorunun gruplar arasi
karsilastirilmasinda farkh olan grubun belirlenmesi.

Prolapsus Yasam Sira Sira U p
Kalitesi Olcegi-Siddet Ortalamas1  Toplam

Orani

Pelvik Taban Kas 15.82 300.50 110.50 0.01
Egitimi Grubu (n=19)

Stabilizasyon Egzersiz 2318 44050

Grubu (n=19)
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TARTISMA

Bu calisma ile pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda stabilizasyon
egzersizleri, EMG-Biofeedback ve pelvik taban kas egitiminin kas kuvvetini
artirdig1, pelvik organ prolapsus siniflamasina gore prolapsus seviyesini gerilettigi ve

yasam kalitesinin bazi alt parametrelerini olumlu yonde etkiledigi gosterildi.

5.1. Stabilizasyon Egzersizleri, EMG-Biofeedback Egitimi ve Pelvik

Taban Kas Egitiminin Kas Kuvveti Uzerine Etkisi

Kas kuvveti; kasin kesitsel alan1 (kas voliimii) ve noral faktorlerle (aktive
olan toplam motor iinite sayis1 ve eksitasyon siklig1 gibi) gii¢lii bir iligki icindedir
(5). Eklem acis1 ve kaldirag kolu, uzunluk ve gerilim arasindaki iligki, kuvvet ve hiz
arasindaki iliski ve metabolik komponentler de kas kuvvetini etkileyen diger
parametrelerdir. Iskelet kaslarinda oldugu gibi, bu komponentler pelvik taban kas
kuvvetini de etkiler (50). Pelvik organ prolapsuslu kadinlarin levator ani kasinin
kesitsel alaninda azalma, genital hiatusunda artma, kas kuvvetinde azalma oldugu ve
POP siddetinin pelvik taban disfonksiyonuyla arttig1 gosterilmistir (52). DeLancey
ve arkadaslar1 (80) POP olan kadinlarin olmayanlara gore %43 oraninda daha az kas
kuvvetine sahip oldugu ve daha fazla kas atrofisi olustugunu rapor etmislerdir. Bu
calismada, literatiirde vurgulanan pelvik taban kas kuvvetinin Oneminden yola
cikilarak pelvik taban kaslarinin kuvvetlendirilmesini amaclayan egitim programi
uygulandi.

Kuvvetlendirme egitiminde amac; kesitsel alan1 ve néromiiskiiler fonksiyonu
(aktive olan motor noronlarin sayisim1 ve eksitasyon sikligini artirarak) gelistirerek
kas morfolojisini degistirmek ve kas tonusunu diizeltmektir. Tiim iskelet kaslarinin
icinde ve ¢evresinde konnektif doku bol miktarda bulunur. Bu konnektif doku kasin
viskoelastik ozelliklerini ve gerilim kuvvetini saglar ve yiiklenmelerde destek olur.
Fiziksel aktivite ve kuvvetlendirme egitimiyle konnektif doku Kkiitlesinin
artirabilecegine dair kanit bulunmaktadir (5).

Pelvik taban kaslarinin kuvvetlendirilmesinin mantiksal temeli, levator

tabakay1 pelvis icinde kalici bir konuma eleve ederek ve pelvik taban kaslar1 ve
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konnektif dokunun sertligini ve hipertrofisini artirarak pelvisin yapisal destegini
gelistirmektir. Bu daha etkili otomatik motor {inite ateslemesini saglar (noral
adaptasyon), abdominal basing arttiginda asag1 sarkmay1 onleyerek fasilite eder (50).
Ayrica kuvvetlendirme egitimi pelvik taban ve dolayisiyla protriide orgami kranial
yonde yukar kaldirabilir. Pelvik aciklik daralabilir ve abdominal basing arttiginda
pelvik organlar yerinde kalabilir (5). Chen ve arkadaslart (81) gelistirdikleri anterior
vajinal duvar prolapsusun (sistosel) biyomekanik modeline dayanarak yeterli pelvik
taban kas kuvvetinin POP’u 6nlemek i¢in 6nemli oldugunu bildirmislerdir.

Bu calisma ile kadinlarin pelvik taban kas kuvveti lizerine stabilizasyon
egzersizleri, EMG-Biofeedback egitimi ve pelvik taban kas egitiminin artiric1 etkisi
oldugu saptanmistir. EMG Biofeedback egitiminin en fazla kas kuvvetini artirdig
tespit edilmistir. Pelvik organlarin yerinde tutulabilmesi kas, ligament ve fasya
destegiyle saglanmaktadir. Calismada ligament ve fasyanin kuvvetini 6lcen herhangi
bir degerlendirme uygulanmamasina ragmen kas kuvvetinin artmasinin ligament ve
fasya kuvvetini de artirdig1 ve boylece prolapsusun gerilemesinde pelvik taban kas
kuvvetlendirme egitiminin etkili oldugu diisiiniildii.

Yetigkinlerde iskelet kaslarinin kuvvetlendirilmesinde egzersiz fizyologlari
haftada 2-4 giin 3 set 8-12 maksimuma yakin yavas hizda kontraksiyon
onermektedirler (5). Kas kuvvetini artirmak icin minumum 4-8 hafta siirmesi
gerektigi ve maksimal etkiye 5 aydan once ulasilamayabilecegi bildirilmistir (5, 82).
Pelvik taban kaslar1 da iskelet kasidir bu nedenle kuvvetlendirme konusundaki
oneriler diger kaslardan farkli olmamalidir (5). Kas hipertrofisinin hafta 2-3 kez ve 3
ay slireli egzersiz programlarindan sonra elde edildigi bilinmesine ragmen bu
gelismenin noromiiskiiler adaptasyonla iligkili olabilecegi bildirilmistir (83). Remple
ve arkadaslar1 (84) noral adaptasyonun hipertrofi meydana gelmeden once kas
fonksiyonunun artmasi olarak agiklanabilecegini bildirmislerdir. Bu etki motor
ogrenmeyle iliskilidir, daha fazla motor iinit devreye girdigi i¢cin daha iyi kas
fonksiyonu olacaktir (83). Uygulanan 8 haftalik kuvvetlendirme egitiminin kaslarda
hipertrofi meydana getirmeye yetecek uzunlukta olmamasina ragmen, bu siirecte
noral adaptasyonlarin meydana geldigini ve daha fazla motor initeyl devreye

sokarak kas kuvvetinde artis sagladig: diisiiniildii.
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Bir¢cok randomize kontrollii ¢caligma ve sistematik derleme; pelvik taban kas
egitiminin stres iiriner inkontinansi tedavi etmede etkili oldugunu ve %44-80
oraninda iyilestirdigini gostermistir (45). Hagen ve arkadaslar1 (85) yaptiklari
caligmalarinda pelvik taban kas egitiminin prolapsus semptomlarini azaltmada etkili
ve uygun maliyetli olduguna dair yeterli kamitin bulundugunu ve prolapsus
tedavisinde ilk secenek olarak tavsiye edilmesi gerektigini bildirmislerdir.

Hagen ve arkadaslar1 (85) 16 haftalik pelvik taban kas egitimi verdikleri 143
pelvik organ prolapsuslu kadinin modifiye Oxford skalasina gore kas kuvvetinde
ortalama 0.6’lik bir artis oldugunu bildirmislerdir. Braeckken ve arkadaslar (52)
pelvik taban kas egitiminin POP ve semptomlarini geri dondiirmedeki etkinligini
arastirdiklar1 randomize kontrollii calismalarina 59’u tedavi, 50’si kontrol grubu
olmak iizere POP-SS’ne gore evre 1, 2, 3’te olan 109 kadim1 dahil etmislerdir.
Calismalarinin  sonucunda tedavi grubundaki kadinlarin kas kuvvetlerinin %44
arttigini rapor etmislerdir. Hagen ve arkadaslar1 (86) modifiye Oxford skalasina gore
16 haftalik pelvik taban kas egitimi verdikleri grupta ortalama 0.5’lik bir artis
oldugunu rapor etmislerdir.

Bo (5)’nun belirttigine gore Piya-Anant ve arkadaslar1 POP olan kadinlari
dahil ettikleri randomize calismalarinda tedavi grubundakilere her giin yemekten
sonra 30 kere pelvik taban kaslarin1 kasmalar1 6gretilmis ve 2 yillik tedavi periyodu
siresince her 6 ayda bir takip ziyaretleri i¢in klinige gelmeleri istenmistir. Sonuglar
sadece siddetli prolaps grubunda tedavinin etkili oldugunu gostermis ve POP’n
kotillesme oram1 kontrol grubunda %72.2 tedavi grubunda ise %Z27.8 olarak
bulunmustur. Ancak bu calismada pelvik taban fonksiyonunun ve kuvvetinin nasil
degerlendirildigi tanimlanmamustir.

Kadinlarda POP ile kas kuvveti arasindaki iliskinin ortaya konulmasi i¢in
pelvik taban kas kuvvetinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Pelvik taban kas
aktivasyon EMG cevabi, vajinal palpasyon, manometre, dinamometre, ultrason ve
MRI pelvik taban kuvvetini 6l¢cmek i¢in kullanilmaktadir (87, 88). Bu calismada da
kas kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in EMG kullanildi. Elektromyografi iskelet
kaslarinin elektriksel aktivitesini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. Aktive olan motor
tinite sayist arttiginda kuvvet de artmaktadir. Elektromyografik degerlendirme

yiizeyel ya da intramuskiiler elektrotlarla yapilir. Klinik kullaniminda, perineal
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bolgedeki yiiksek sensitivite ve igne elektrot kullanmanin zorlugundan dolay: vajinal
prob iizerinde ylizeyel elektrot yaygin olarak kullanilmaktadir (87). Bo ve Sherburn
(87)’iin belirttigine gore Heitner ylizeyel EMGnin vajinal palpasyondan daha {istiin
oldugunu ve Gunnarsson pelvik taban kas aktivitesinin yiizeyel EMG ile giivenilir
olarak Olciilebilecegini bildirmistir. Elektromyografik degerlendirmenin saglik
sistemine getirdigi maliyetin az olmasi, bu alanda ¢alisan uzman Kkisiler tarafindan
kullanildiginda kas kuvvetini 6lcmede objektif bir sonu¢ veren bir degerlendirme
yontemi olmasi dolayisiyla pelvik taban kas kuvvetinin Olciilmesinde kliniklerde
fizyoterapistler tarafindan kolaylikla kullanilabilmektedir.

Stiip ve arkadaslari (89) rastgele kontrollii ¢alismalarinda evre 2 anterior veya
posterior vajinal duvar prolapsusu olan 37 kadinda pelvik taban kas kuvvetlendirme
tedavisinin etkinligini arastirmiglar. Hastalara 12 haftalik ev egzersiz programi
dahilinde giinde 3 set 8-12 maksimum istemli kontraksiyonu 6-10 sn siiresince
tutmalar1 soylenmis. Hastalar 2 haftada bir kez olmak iizere fizyoterapist tarafindan
kontrol edilmis. Pelvik taban kas aktivitesi tedavi grubunda 10.4 pV’tan 15.4 uV’a
yiikselirken, kontrol grubunda 10.7 pV’tan 11 pV’a yiikseldigi bildirilmis. Bu
calismada da literatiirle uyumlu olarak pelvik taban kas egitimi grubunda 3.58 nV'luk
artis oldugu bulundu. Pelvik taban kas egitim grubundaki kadinlarin diger
gruplardaki gibi egzersizlerini fizyoterapist gdzetimi altinda yapmamalarina ragmen,
bu grupta da kas kuvvetinde artis saptandi. Bu sonugtan yola ¢ikarak herhangi bir
nedenle fizyoterapist esliginde diizenli egitim programina katilamayan kadinlara bu
egzersizlerin ev programi olarak da verilmesinin 6nemli oldugu diisiiniildii.

Pelvik taban kas kuvvetinin artirilmasinda literatiirde bahsedilen diger bir
yontem de TrA kas egitimidir (19). Bu egitimde pelvik taban ve TrA’un sinerjistik
aktivitesi esas alinmaktadir (51). Culligan ve arkadaslarn (74) pelvik taban
disfonksiyonu hafif olan ya da olmayan 62 kadin iceren ¢alismalarinda pelvik taban
kaslarinin kuvvetlendirilmesi i¢in Pilates egzersiz programinin yapilabilirligini ve bu
egzersizlerin  gercekten  pelvik taban  disfonksiyonunu tedavi etmede
kullanilabilmesini aragtiracak c¢alismalara ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir. Talasz ve
arkadaslar1 (48) saglikli 40 gen¢ kadinda pelvik taban ve anterolateral abdominal
kaslarin kokontraksiyonundan olusan 3 ay siireli pelvik taban kas egitiminin etkisini

saptamay1 amaglamislar. Verdikleri egitimin pelvik taban kas fonksiyonunu modifiye
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Oxford skalasina gore 3.3’ten 4.2’ye artirdigini bildirmislerdir. Kim ve arkadaslar
(72) postpartum iiriner inkontinansl kadinlarda gdvde stabilizasyonuyla pelvik taban
kas egitiminin etkisini arastirdiklar1 8 haftalik ¢alismalarinda kas kuvvetinin 18.96
mmHg arttigin1 rapor etmisler. Bernardes ve arkadaslar1 (90) hem pelvik taban kas
egitiminin hem de TrA aktivasyonuyla pelvik taban kas egitiminin evre 2 POP’lu
kadinlarda levator ani kasinin kesitsel alamini artirdigimi bildirmislerdir. Kasin
kesitsel alan 6l¢iimiiniin direkt olarak kas hipertrofisiyle iliskili oldugu bilinmektedir.
Levator ani kasinin kesitsel alan1 3 aylik egitimden sonra pelvik taban kas egitim
grubunda 1.6’dan 2.1 cm2’ye; TrA aktivasyonuyla pelvik taban kas egitim grubunda
1.4ten 1.8 cmz’ye; kontrol grubunda ise 1.5’ten 1.4 cmz’ye degistigini
gostermislerdir. Resende ve arkadaglari (91) 12 haftalik TrA aktivasyonuyla pelvik
taban kas egitiminin ve pelvik taban kas egitiminin pelvik taban kas kuvveti iizerine
etkisini aragtirmislar. Vajinal probla yaptiklar1t EMG degerlendirmeye gore pelvik
taban kas egitim grubunda 5 pV; TrA aktivasyonuyla pelvik taban kas egitim
grubunda 7 puV; kontrol grubunda ise 0.3 pV’luk fark saptanmis. Her iki tedavinin
kontrol grubundan daha iyi oldugunu ancak aralarinda fark olmadiginm
bildirmislerdir.

Bu konuyla ilgili olarak literatiir incelendiginde TrA aktivasyonuyla yapilan
calismalarin saglikli kadinlar, postpartum iriner inkontinanshi kadinlar ya da ev
programi seklinde verildigi goriilmiistiir (72, 74, 90-92). Bu calismada literatiirden
farkli olarak pelvik organ prolapsusu olan kadinlar, fizyoterapist esliginde 8 hafta
boyunca haftanin 3 giinii 1’er saatlik stabilizasyon egzersiz grubuna dahil edildi.
Ayrica stabilizer kullanilarak TrA’un kontraksiyonu ve ilk degerlendirmede
intravajinal probla pelvik taban kas kontraksiyonu hastalara ogretildi. Caligmanin
sonucunda stabilizasyon egzersizlerinin pelvik taban kas kuvvetinde artisa neden
oldugu saptandi. Stabilizasyon egzersizleri; kor kaslari olarak adlandirilan TrA,
multifidus, diyafragma ve pelvik taban kaslarinin egitimini icermektedir. TrA ve
pelvik taban kaslar1 arasinda olusan koaktivasyonu nedeniyle stabilizasyon
egzersizleri ile pelvik taban kaslarinin kuvvetinde artig goriilebilmektedir.

Pelvik taban disfonksiyon hastaliklarinin rehabilitasyonu i¢in biofeedback
olarak EMG ya da manometrik basing cihazlart kullamilmaktadir (93). Biofeedback

kullantmiyla hasta dogru kontraksiyonu kisa siirede 6grenir ve gelisimi izlemede
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oldukca etkilidir (94, 95). Ayrica bu yontemle ¢ok zayif olsa bile pelvik taban kas
kontraksiyonu belirlenir, kontraksiyon icin motive edilir ve es zamanli olarak
uygulamay1 gosterir (96).

Morkved ve arkadaslar1 (94) iirodinamik stres inkontinanshi kadinlarda
biofeedbackle pelvik taban kas egitiminin etkisini karsilastirmiglar. Vajinal balon
kateterle pelvik taban kas kuvvetini degerlendirdiklerinde her iki grubun kas
kuvvetinde artis oldugunu bildirmisler, ancak 3-6 ay arasinda sadece biofeedback
grubunda anlamli ilerlemenin oldugunu da rapor etmislerdir. Hirsch ve arkadaslari
(97) stres ve miks iiriner inkontinanshi kadinlarda EMG-kontrollii ev biofeedback
tedavisinin etkisini aragtirmay1 amaclamislar; vajinal palpasyonla degerlendirdikleri
pelvik taban kas kuvvetinin 1.7°den 2.4’e arttigin1 bildirmislerdir. Rett ve arkadaslari
(98) 26 premenopozal stres iiriner inkontinansh kadinda biofeedbackle pelvik taban
kas egitimin semptomlar {izerine etkisini arastirmiglar. Perineometri ile
degerlendirdikleri pelvik taban kas kuvvetinin 15 mmH,O arttigin1 bildirmislerdir.
Jundt ve arkadaslar1 (99) stres ya da miks iiriner inkontinanstan EMG-Biofeedbackle
pelvik taban kas egitiminin uzun siireli etkinligini arastirmayr amaclamiglar.
Palpasyonla degerlendirildiginde Oxford skalasina goére 3’ten 4’e arttigini ve uzun
stireli takip sonrasinda da bu artis1 korudugunu bildirmislerdir. Aukee ve arkadaslar
(100) 30 stres iiriner inkontinansli kadinda EMG-Biofeedbackle pelvik taban kas
egitimiyle sadece pelvik taban kas egitimini karsilastirmiglar. Pelvik taban kas
aktivitesinin Biofeedback grubunda ortalama 10.5 uV’luk artigina karsin pelvik taban
kas egitimi grubunda 2.3 uV’luk artisin oldugunu bildirmislerdir. Yoo ve arkadaslari
(101) triner inkontinansh kadinlarda biofeedbackli pelvik taban kas egitiminin
etkinligini ve biofeedbackli pelvik taban kas egimine pozitif cevaba neden olan
faktorleri belirlemeyi amaglamislar. 86 kadina 8 hafta boyunca EMG-Biofeedback ve
elektrik stimiilasyonuyla egitim verilmis ve tedavi dncesi, tedaviden 4 hafta, 8 hafta
ve 3 ay sonra degerlendirilmistir. Hastalarin %57 sinin uygulanan tedavi sonrasinda
baska bir tedaviye ihtiya¢ duymadigimi bildirmislerdir. Dannecker ve arkadaslari
(102) stres ve miks iiriner inkontinansh kadinlarda EMG-Biofeedbackli pelvik taban
kas egitiminin kisa ve uzun donem etkinligini arastirmislar. Tedavi sonrasinda
hastalarin pelvik taban kas kuvvetinin arttigin1 ve elektrik EMG-potansiyellerinin

11.3 puV’tan 21.5 pV’a; neredeyse iki katina ¢iktigini bildirmislerdir. Huebner ve
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arkadaslar1 (103) stres iiriner inkontinansli kadinlarda sadece biofeedbackli pelvik
taban kas egitimini ya da 2 tip elektrik stimiilasyonunun etkisini karsilagtirmayi
amaclamislar. EMG ile yapilan pelvik taban kas kontraksiyonunda her {i¢ grupta da
anlamh artis goriilmiis, tedaviler arasinda fark bulunmamistir. Demirtiirk ve
arkadaslar1 (78) stres iriner inkontinansli hastalarda enterferansiyel akimla
biofeedback uygulamasinin etkilerini karsilastirmislar. Her iki tedavinin de pelvik
taban kas kuvveti degerlendirmesinde ayni etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir.
Yukarida yer verdigimiz ¢alismalarda oldugu gibi, biofeedback ¢aligsmalari
inkontinansli kadinlar iizerinde yapilmistir. POP olan kadinlarin dahil edildigi bu
calismada haftada 3 kez, 8 hafta siireli verilen EMG-Biofeedback egitimi sonucunda
pelvik taban kas aktivasyon cevabinda %112.02 gibi biiyiik bir artis oldugu bulundu.
Uc grup arasinda en fazla ilerleme EMG-Biofeedback grubunda saptandi. Diger
iskelet kaslarindan farkli olarak pelvik taban kaslarinin calistirilmasinin hastaya
Ogretilmesi ve hasta tarafindan algilanip uygulanmasinda zorluklarla karsilasabilinir.
Biofeedbackin kaslar1 izole ¢alistirmasi, pelvik taban kas aktivitesini gorsel ve isitsel
olarak gostererek motivasyonu artirmasi, taktil stimiilasyon saglamasinin motor
ogrenmenin ilk fazin1 gerceklestirmesinden dolayr bu grupta daha fazla ilerlemenin
oldugu diisiiniildii. Diger bir neden olarak da, ili¢ gruptaki tedavi Oncesi kas
aktivasyon cevabinin EMG-Biofeedback grubunda en diisiik olmasi gruplar arasinda

esitligi saglayamadigimizdan dolay1 olabilir.

5.2. Stabilizasyon Egzersizleri, EMG-Biofeedback Egitimi ve Pelvik

Taban Kas Egitiminin POP-SS Uzerine Etkisi

Pelvik organ prolapsusunun siniflandirilmast ve Ol¢iimii zordur. En ¢ok
kullanilan ve altin standart olan klinik klasifikasyon pelvik organ prolapsusu
siiflandirma sistemidir (53, 104). Bu klasifikasyon sistemi test edilmis, gecerli ve
tekrar edilebilir oldugu bulunmustur (5).

Bu caligmada pelvik taban kas egitimi grubundaki olgularin %15.78’1; EMG
Biofeedback egitim grubundaki olgularin  %47.05’1; stabilizasyon egzersiz
grubundaki olgularin %42.10’u pelvik organ prolapsusu siniflandirma sistemine gore
evre 2’den evre 1’e degisti.

POP-SS o6l¢iimiine gore Aa, Ba ve C degerlerinde her {i¢ tedavi grubunda da

anlamli gelismenin oldugu ve gruplar arasinda fark olmamasi bu 3 yontemin de
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pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda kullanilabilecegini gostermektedir. Genital
hiatus acikligindaki azalma sadece stabilizasyon grubundaki kadinlarda goriilmiistiir.
Bunun da stabilizasyon egzersiz egitiminin kas, ligament ve fasyayi
kuvvetlendirmesinden kaynaklanmis oldugu diisiiniilebilir. Ap ve Bp degerleri ise
EMG-Biofeedback ve pelvik taban kas egitimi grubunda olumlu degisiklikler
gosterdi. Stabilizasyon egitim grubundaki kadinlarin sadece birinde ek olarak
rektoselin goriilmesi istatistiksel olarak grubun tiimiinde degisiklik yaratmamig
olabilir. TVL ve D olctimleri kadin normal pozisyonda iken toplam vajinal uzunlugu
vermektedir. Bu uzunlugun artmasi uterusun kraniala dogru yiikselmesi anlamina
gelir. Her ii¢ grupta da son Olciimlerin ilk Olciimlere gore daha iyi oldugu fakat
EMG-Biofeedback ve pelvik taban kas egitimi grubunda istatiksel olarak fark
bulundugu goriildii. Stabilizasyon egzersiz grubunda uterovajinal prolapsusu olan
kadin olmadigindan fark goriilmemis olabilecegi diisiiniildii.

Hagen ve arkadaslan (86) evre 1 ve 2 pelvik organ prolapsusu olan 47
kadinda pelvik taban kas egitiminin etkinligini arastiran randomize kontrollii ¢ok
merkezli c¢alismalarinda tedavi grubundaki kadinlarin prolapsus evrelerindeki
gerilemenin  kontrol grubundakilere gore %45’e %0 oraninda oldugunu
bildirmislerdir. Breakken ve arkadaslar1 (53) pelvik taban kas egitimi grubundaki
kadinlarin %19’unun POP-SS’ne gore 1 evre gerileme gostermesine ragmen yasam
stili tavsiyesi ve Knack manevrasi ogretilen gruptaki kadinlarin %8’inde gerileme
oldugunu rapor etmislerdir. Stiip ve arkadaslar1 (89) evre 2 anterior veya posterior
vajinal duvar prolapsi olan 37 kadinda pelvik taban kas kuvvetlendirme tedavisinin
etkinligini arastirdiklart c¢alismalarinda anterior vajinal duvar prolapsusunda
kadinlarin %68.4’tinde, posterior vajinal duvar prolapsusunda ise %50’sinde
gerileme oldugunu bildirmislerdir. Hagen ve arkadaslarinin (86) calismasinda 16
haftalik egitim verilmis, uygulanan giinliikk program hastaya gore bireysel yapilmus,
tedavi siiresince hastalar 5 kez fizyoterapist tarafindan goriilmiis, buna gore hasta
tedavileri yeniden sekillendirilmis. Breakken ve arkadaslar1 (53) caligmalarina evre
1, 2, 3 prolapsusu olan kadinlar1 dahil etmis, 3 set 8-12 maksimuma yakin
kontraksiyon yapmalar1 istenmis ve ilk 3 ay her hafta fizyoterapiste gelmis ikinci 3
ayda 2 haftada bir fizyoterapist tarafindan goriilmiisler. Stiip ve arkadaslar1 (89)

giinliik 3 set, her set 8-12 maksimum kontraksiyon ve 3-5 hizli kontraksiyondan
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olusan 12 haftalik programlarina sadece evre 2 prolapsusu olan kadinlar1 dahil etmis,
kadinlarin toplam 6 kez fizyoterapiste gelmelerini istemisler. Bu calismada pelvik
taban kas egitimi 8 hafta ve giinliik program her hafta artirilarak devam ettirildi, her
hastaya aynmi program verildi ve kadinlar sadece 2 kez fizyoterapist tarafindan
goriildii. Literatiirdeki caligmalarla benzer sekilde olgularin giinliikk programlarinda
hem yavas hem de hizli kas kontraksiyonu yapmalar1 ve egzersiz giinliigii tutmalart
istendi. Calismalarda prolapsus evresi bakimindan dahil edilme kriterlerinin farkl
olmasina ragmen bu c¢alismada da oldugu gibi prolapsus evrelerinde olumlu
ilerlemeler oldugu tespit edildi.

Nementh ve Ott (7) 35 yasinda vajinal dogum sonrasi evre 2 anterior vajinal
duvar prolapsusu (>lcm), evre 2 posterior vajinal duvar prolapsusu (0 cm) ve
himenden 2 cm asagida evre 3 uterin/serviks prolapsusu olan ve genital hiatusu 6 cm
olan hastalarina peser, vajinal agirlikla pelvik taban kas egitimi ve norostimiilasyon
terapisi uyguladiktan sonra uterin serviksinin himenden 6 cm yukarida (evre 0),
anterior ve posterior vajinal duvar prolapsusunun olmadigin1 ve genital hiatusunun 4
cm oldugunu ve bu sonuglarla hastada tam olarak iyilesme gordiiklerini vaka-
raporuyla bildirmislerdir.

Ghroubi ve arkadaslar1 (105) pelvik taban kas egitiminin ve Bernardes ve
arkadaslar1 (90) ise TrA aktivasyonuyla pelvik taban kas egitiminin pelvik organ
prolapsuslu  kadinlar iizerine etkisini arastirdiklar1 c¢alismalarinda objektif
degerlendirme yontemi olan pelvik organ prolapsus siniflandirma sistemini
kullanmadiklar1 halde uyguladiklar1 tedavilerin bu hastalikta yararli olabilecegini
bildirmislerdir.

Pelvik organ prolapsus tedavisinde pelvik taban kas egitimi ve TrA
aktivasyonuyla pelvik taban kas egitiminin uygulandig: literatiirde goriilmektedir
(90, 91). Ingiliz fizyoterapistlerinin %92’sinin POP tedavisinde Biofeedback/EMG-
Biofeedback egitimini kullandigi bildirilmistir (8). Ancak bildigimiz kadariyla
literatiirde bu yontemle yapilan arastirma bulunmamaktadir. Calismamizla EMG-
Biofeedback egitimi ile POP evrelerinde iyilesmenin goriilmesinin literatiire katki
sagladig diistiniildii.

Bu calismada 8 hafta boyunca haftanin 3 giinii fizyoterapist tarafindan EMG-

Biofeedback tedavisi uygulandi. Bu tedavinin POP-SS degerlendirmesi bakimindan
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diger tedavilerden istiinliigii saptanmadi. Ancak tedaviyi kabul eden hastalarda
gorsel, isitsel ve taktil stimulus verildiginden hastalarin motivasyonu, tedaviye olan
uyumu ve farkindalifinin arttigi gozlendi. Ancak bu gruba 25 kisinin dahil
edilmesine ragmen 8 kisi cesitli nedenlerle tedaviyi yarida birakti. EMG-
Biofeedback egitiminin intravajinal prob ile yapilacagi tedavinin baslangicinda
sOylendigi halde olgular tedavi siiresinin uzunlugundan ve vajinal bir girisim
olmasindan yakindilar. Kadinlarin vajinal muayene icin yilda bir kez bile jinekolog
kontroliine gitmedigi diisiiniiliirse uygulanan tedavi yontemindeki kayiplarin normal
sayida oldugu diisiiniildii.

POP smiflandirma sisteminin pelvik taban kas egitimi verilen arastirmalarin
cogunlugunda objektif bir degerlendirme olarak yapildigim1 ancak stabilizasyon
egzersizleri uygulanan gruplarda yapilmadigi goriilmektedir. Bir vaka-kontrol
calismasinda uygulanan kombine yontemle POP-SS’ne gore prolapsusun tamamen
geriledigi; diger bir ¢calismada da pelvik taban kas egitimi ile pelvik organlarin eleve
oldugu ve POP’u 6nlemek i¢in kullanilabilecegi bildirilmistir (7, 53). Bu calismada 3
gruba tedavi Oncesi ve sonrasinda POP-SS degerlendirmesinin yapilmasi ve bunun
sonuc¢larinin olumlu olmasi temelinde pelvik taban kas egitimi olan egzersizlerin
prolapsusu geriletebilecegi ve tedavi yoOntemlerinden her birinin kendine Ozel
avantajlarinin olmasindan dolayr POP olan kadinlar i¢in secenek olusturabilecegi

diistiniildii.

5.3. Stabilizasyon Egzersizleri, EMG-Biofeedback Egitimi ve Pelvik

Taban Kas Egitiminin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Pelvik taban yetmezligi ile gelisen POP; iiriner inkontinans dahil miksiyon
sorunlar1, defekasyon problemleri, cinsel yasam ile ilgili sorunlar, pelvik organ
sarkmasi ve kitle olarak ele gelmesi ve bununla ilgili semptomlar, ileri POP’nda
dekiibitiis iilserleri, pelvialji gibi yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen klinik
tablolara neden olmaktadir (2). Frawley ve arkadaslar1 (26) pelvik organ prolapsus
fizyoterapisi adi altinda yiirtittiikleri uluslararasi bir projede POP’nun tedavisinde
pelvik taban kas egitimi etkili bulunursa kadinlarin yasam kalitelerinin artmasini
saglayacagini, bu durumun progresyonunun azalacagini ve pahali cerrahinin
geciktirilmesi ya da artik ihtiya¢c duyulmayacagini ve boylece saglik sistemine olan

maliyetin azalacagin bildirmislerdir.
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Bu calismada prolapsus yasam kalitesi Olgegi baz alindiginda prolapsusun
etkisi alt parametresinde her ii¢ grupta da olumlu yonde ilerleme saptandi ve bu 3
tedavi yonteminden higbiri digerinden iistiin degildi.

EMG-Biofeedback ve stabilizasyon gruplarinin genel saghk algis1 alt
parametresinde artis oldugu ancak iki grup arasinda fark olmadigr saptandi.
Literatiire gore, grup tedavisinin bireysel tedavilerle karsilastinldiginda akran
destegi, motivasyonun ve tedaviye uyumun artmasi gibi bir¢cok ek yarar
bulunmaktadir (106). Stabilizasyon egzersizlerinin grup olarak yapilmasi ve “tiim
viicut” odakli olmasi bu alt parametrenin artmasim agiklamaktadir. Her ne kadar
EMG-Biofeedback bireysel bir tedavi olsa da, bu grupta genel saglik algisinin artig
nedeni olarak iyilesmelerinin yan1 sira Bolu gibi kirsal bir kesimde kadinin haftanin
3 giinii hastaneye gelerek de olsa sosyallesmesi, saglik profesyoneline var olan diger
hastaliklarini rahat¢a damisabilmesi, poliklinikte bulunan diger hastalarla iletisime
gecmesinden kaynaklandigr diisiiniildii. Pelvik taban kas egitim grubunun genel
algisinda anlamli fark gozlenmedi. Ev programi olarak verilen egzersizlerin
hastalarin genel saglik durumunu etkilemedigi tespit edildi.

3 tedavi yoOnteminin de rol ve sosyal smirlilik alt parametrelerini
gelistirmedigi goriildii. Pelvik organ prolapsus yasam kalitesi anketi Tiirkce gecerlik
ve gilivenirligi yapilmis bir anket olmasina ragmen calismaya dahil edilen gruptaki
kadinlarin prolapsuslarinin evre 1-2 yani hafif olmast bu alt parametrelerde
degisiklik yaratmamis olabilir.

Kisisel etkiler, uyku/enerji, siddet oram pelvik taban kas egitim ve EMG-
Biofeedback gruplarinda gelisme gosterdi. Ug tedavi karsilastirildiginda aralarinda
stabilizasyon egzersizleri aleyhine fark cikmasi pelvik taban kas egitim ve EMG-
Biofeedback egitiminin bu alt parametrelerde daha etkili oldugunu diisiindiirebilir.
Ancak kigisel etkiler ve uyku enerji alt parametrelerinin ilk 6l¢iim sonuglart tedavi
gruplarinda baslangicta farklt olmast da bu sonuglara neden olmus olabilir. Fiziksel
sinirliliklar alt parametresinde pelvik taban kas egitimi grubunda ilk-son Ol¢ctim
arasinda anlamh fark goriildii. Ancak ii¢ tedavi yontemini karsilastirdigimizda
aralarinda fark olmadigi saptandi. Duygular alt parametresinde EMG-Biofeedback
grubunda gelisme gosterdi. Ama ii¢ tedavi yontemini karsilastirdigimizda aralarinda

fark goriilmedi.
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Bo (5)’nun belirttigine gore Thakar ve Stanton ve Davila pelvik taban kas
egitiminin hafif prolaps semptomlarim azalttigini ve progresyonu engelledigini 6ne
siirmiislerdir. Ghroubi ve arkadaglar1 (105) pelvik taban kas egitimi grubundaki
kadinlarin %81’inin pelvik agirlik sikayetinin iyilestigini bildirmislerdir. Hagen ve
arkadaslar1 (86) pelvik taban kas egitimi verilen grupta prolaps semptomlarinin 3.5
puan azalma oldugunu ve %63’iiniin prolapsuslarinin iyi oldugunu bulmuslardir.
Stiip ve arkadaslar (89) tedavi grubundaki hastalarin yasam kalitelerinde ve prolaps
semptomlarinda anlamli derecede ilerleme goriildiigiinii bildirmisler. Nementh ve Ott
(7) yaymladiklar1 vaka caligmasinda tedavi sonrasinda hastanin genel 1yilik durumda
gorsel analog skalasina gore 7.1°lik artisin oldugunu bildirmislerdir. Breakken ve
arkadaslar1 (53) PTKE grubundaki kadinlarin %74 iiniin vajinal sislik ve agirlik
hissinin azaldigini bildirmistir.

Culligan ve arkadaslan (74) yaptiklar1 calismada hastalarinin pelvik taban
disfonksiyonu yakinmasi olmamasina ragmen pelvik taban distres envanteri ve
pelvik taban etki anketlerini tedavi Oncesi ve sonrast uygulamislar ve gruplar arasi
fark olmadigin1 ancak her iki grupta da gelisme saptadiklarin1 bildirmislerdir.
Dumoulin ve arkadaslari (107) postpartum donemde 62 stres iiriner inkontinansl
kadin1 tedavi etmisler. Goniilliileri elektrik stimiilasyonu ile pelvik taban kas egitimi,
TrA ile pelvik taban kas egitimi ve kontrol olmak iizere 3 gruba ayirmislar. Her iki
tedavi grubunda da ilerleme goriilmiis ancak gruplar arasinda fark bulunmamuistir.

Hirsch ve arkadaslar1 (97) EMG-Biofeedback ile ev pelvik taban egitiminin
stres ve miks inkontinansli kadinlarda herhangi bir yan etki olmadan semptomlari
azaltmada hastalarin %85’inde etkili oldugunu bildirmislerdir. Glavind ve arkadaslari
(108) stres iiriner inkontinansh kadinlarda yalnizca biofeedbackin, tedaviden 3 ay ve
1-3 yil sonra etkisini belirlemeyi amaglamiglar. Hastalarin %78’ inin pelvik taban
kaslarinin nerede oldugunu bildigini, %47 sinin tedaviden sonra memnun oldugunu
rapor etmislerdir. Dannecker ve arkadaslar1 (102) stres ve miks iiriner inkontinansh
kadinlarda EMG-Biofeedback ile pelvik taban kas egitiminin hastalarin kendi
ilerlemeleri ve memnuniyetlerini degerlendirdikleri anketlere gore artis oldugunu
bildirmislerdir. Yukarida yer verdigimiz calismalarda Biofeedback/ EMG-
Biofeedback egitiminin inkontinansh kadinlarin bu egitimden sonraki yasam kalitesi

ya da memnuniyet hissini artirdi@i goriilmiistiir. Ancak literatiirde bildigimiz
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kadariyla POP olan kadmlarda EMG-Biofeedback egitimi verilen calisma
bulunmamaktadir. Bu calismada, EMG-Biofeedback egitimi ile prolapsus yasam
kalitesi genel saglik algisi, prolapsusun etkisi, kisisel etkiler, duygular, uyku/enerji,

siddet orani alt parametrelerinde ilerlemenin oldugu bulundu.

5.4. Calismamin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bilimine Katkilar1 ve

Limitasyonlari

Bu calisma ile kadmnlarin cok fazla dile getiremedikleri POP’nun cerrahi
yontemler disinda fizyoterapi yontemleriyle tedavi edilebilecegi hem Bolu ili’nin
farkli yerlesim bolgelerinden gelen kadinlara hem de jinekoloji klinigindeki diger
saglik personeline gosterildi.

Bu calisma aym1 zamanda kadinlarin yasam kalitelerinin arttirilmasi, saglik
giderlerinin azaltilmasi ve bu sorun nedeni ile olusabilecek psikolojik sorunlarin
engellenmesini saglayacaktir. Giiniimiizde saglikli ve kaliteli bir yasam felsefesi ile
koruyucu saglik hizmetlerinin 6n plana ¢ikmasi nedeniyle sonuclarin ilgili birimlere
(saglik bakanligi, saglik il miidiirliigii) ulastirilmasi da biiyiik onem tasimaktadir.

Calismada gruplar olusturulurken ilgelerde yasayan olgular nedeniyle
randomizasyon yapilamadigindan kadinlarin hangi gruba daha kolay devam edecegi
ve kendi istekleri goz oniinde bulunduruldu. Gruplarin egitim 6ncesi kas kuvveti
degerlerinin esit olmamasi calismanin baska bir limitasyonudur.

Calismaya dahil olan kadinlar, evre 1 ve 2 prolapsus oldugundan hastalar
kendilerinde hastalik oldugunu diisiinmedi. Semptomlar kadinlarin giinliik
yasamlarini hissedilir derecede etkilemedigi icin tedavi olmalar1 gerektigini
algilamakta zorluk c¢ektiler. Hastalarin uzaktan gelmesi, vajinal degerlendirmeleri
yaptirmak istememeleri gibi nedenlerden dolayi takip degerlendirmeleri yapilamadi.

Literatiirde bu alanda yapilan calismalar incelendiginde egitim siiresinin 3 ay
oldugu goriilmektedir. Bu ¢alismada 8 haftalik bir siire boyunca egitim verilmesine
ragmen haftada 3 giin ve 8 haftalik bir siire bile bazi olgulara uzun geldi. Ayrica
pelvik taban kas egitimi grubunda olan olgularda motivasyon eksiklikleri goriildii.

Bu calismada verilen egitim programlariyla ilgili herhangi bir maliyet analizi
yapilmamustir. Saglhik sigortalarina getirdigi maliyetten dolay1 egzersiz programlari

planlanirken maliyet analizinin de goz ardi1 edilmemesi gerektigi diisiiniildii.
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Bircok pelvik taban hastaligi icin ilk tedavi secenegi pelvik taban kas
egitimidir. Ciinkii bu gibi hastaliklar pelvik taban kas kuvveti ve koordinasyonun
artirilmasiyla 6nlenebilir ve tedavi edilebilir. Pelvik taban kas egitimini etkili sekilde
uyguladiktan sonra kas kuvvetini korumak ve tedavinin etkinliginin devami igin

kadinin yasam boyu bu egzersizleri yapmasi gerekir.
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SONUC VE ONERILER

. Pelvik taban kas egitimi, EMG-Biofeedback egitimi ve stabilizasyon
egzersizleri POP olan kadinlarin pelvik taban kas kuvvetinde artis sagladi.

. Her 3 gruptaki olgularda POP evreleme sistemine gore gerileme olmasi ve
derecelendirmenin artmamasi, POP’nun tedavisinde pelvik taban kaslarina
yonelik egitim programinin etkin olacagini ortaya koymaktadir.

Bu calismada pelvik taban kas kuvveti en fazla EMG-Biofeedback grubunda
artis gosterdi. EMG-Biofeedbak grubundaki kadinlarin toplam 24 seanslik
probla egitim almasinin bu grup lehine bir avantaj sagladigi; taktil, gorsel ve
isitsel stimulus saglamasi ve seansin her asamasinda fizyoterapistin denetimi
altinda olmasinin motor 6grenmeye katkida bulundugu diisiiniildii.

Sehir disinda yasayan kadinlara evlerinde uygulamalari ic¢in tasinabilir
biofeedback cihazi 6nerilebilir.

. Pelvik taban kas kontraksiyonunu ogrenmek olduk¢a zor oldugundan ve
motor 0grenmenin fazlar1 diisiiniildiigiinde ilk fazda EMG biofeedback ile
egitime baglanip daha sonra stabilizasyon egzersizleri ve ev programi ile
devam etmekle daha iyi sonuglar elde edilebilir. Pelvik taban kas egitimini
etkili sekilde uyguladiktan sonra kas kuvvetini korumak ve tedavinin
etkinliginin devami i¢in kadinin yagsam boyu bu egzersizleri yapmasi gerekir.

. Literatiirde egzersiz programlarinin hazirlanirken egzersizin siddet ve
miktarinin dereceli olarak artirilmasi prensibi bildirilmistir. Bu calismada da
bu prensip goz Oniine alinarak ii¢ grup icin tedavi programi hazirlandi.

. Egzersiz i¢in 6zel vakit ayirma prensibi egitimin etkinligi i¢in 6nemlidir.
Pelvik taban kas egitimi grubuna ev programi verildiginden bu prensip
kadinlarin sorumluluguna birakildi. Diger 2 gruptaki hastalar haftanin 3 giinii
iinitemize gelerek tedavi oldular. Uc tedavi sonucunda da olumlu sonuglar
alinmasina ragmen, pelvik taban kas egitimi grubundaki kayiplarin daha fazla
oldugu goze carpmaktadir. Kayip hastalara ulasildiginda egzersizleri zaten

yapmadigin1 ve bu yiizden son degerlendirmeye gelmek istemediklerini
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10.

11.

12.

bildirdiler. Ev egitimi olarak tedavi edilen hastalar siki takip edilseler bile bu
kurallara uymayabilir ve yaniltict sonuglara neden olabilir.

Pelvik taban kas egitim programinin neredeyse sadece levator ani kaslarina
odaklanirken, stabilizasyon egzersiz programinin biitiin viicut icin kuvvet,
esneklik ve postiirii iyilestirmek icin tasarlanmasi iki egzersiz programina
katilimi etkileyen 6nemli farklilik olabilir. Stabilizasyon egzersiz grubunda
olanlara herhangi bir memnuniyet anketi yapilmamis olmasina ragmen
kadinlar egzersizlerden zevk aldiklarini, eglenceli oldugunu, kendilerini iyi
hissettiklerini sozel olarak belirttiler.

Bu calismada prolapsus yasam kalitesi ©lcegi, prolapsusun etkisi alt
parametresinde her {ic grupta da olumlu yonde ilerleme saptandi ve bu 3
tedavi yonteminden higbiri digerinden iistiin degildi.

Calismaya baslarken olgularin tiimiine pelvik taban kaslari, POP
patofizyolojisi ve evreleri gorsel olarak her iic grupta da gosterildi.
Patolojinin hastalar tarafindan ¢ok iyi algilanmasinin tedavilerden herhangi
birinin etkinliginde 6nemli rol oynadigi diisiiniildii.

Pelvik organ prolapsusu olan kadinlara uygulanan bu egzersiz formu brosiir
haline getirilip kadinlarin kas kuvveti, prolapsus ve yasam kalitesinin daha
bilimsel ve giincel gelistirilmesi hedeflenmektedir.

Bu calismanin kadin saglhigi konusunda literatiire kanit olusturmasi ve bu

alanda c¢alisan fizyoterapistler icin de yol gosterici oldugu diisiiniilmektedir.
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2011/ 53 no’lu”> Pelvik organ prolapsusu olan kadinlarda stabilizasyon egzersizleri ile
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BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi Pelvik
organ prolapsusu olan kadinlarda stabilizasyon egzersizleri ile elektromyografik
biofeedback egitiminin karsilastirilmasidir.

Bu arastirmanin amaci, organ sarkmasi olan kadinlarda egzersiz ve
biofeedback egitiminin pelvik taban kaslar1 ve yasam kalitesi iizerine etkilerini
arastirmaktir. Bu arastirmada size stabilizasyon egzersizleri yada EMG biofeedback
egitimi ya da Kegel egzersiz tedavileri, grup egitimi yada poliklinikte uygulanacak
olan propla egitim yoOntemleri kullanilarak uygulanacaktir. Bu arastirmada yer
almaniz ongoriilen siire 8 hafta olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 60dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak egzersiz programini takip etmek, ev programini
uygulamak ve diizenli olarak programu takip etmek sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin ic¢in egzersiz yiiziinden kaslarinizda agri olmasi gibi
riskler ve rahatsizliklar s6z konusu olabilir; ancak sizin icin beklenen yararlar pelvik
taban kaslarimzin kuvvetlenmesi, organ sarkmanizin azalmasi, organ sarkmasiyla
ilgili sikayetleriniz hafiflemesi ya da yok olmasi, yasam kalitenizin artmasidir.

Bu  arastirmanin  tedavisinde  uygulanabilecek, ancak  simdilik
uygulanmayacak olan alternatif tedavi ya da islemler de bulunmamaktadir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak icin ya da c¢aligsma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklarinmiz icin 0555 478 98 52 no.lu telefondan Arastirma gorevlisi
Nuriye OZENGIN’e bagvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir;
ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim
hizmetleri icin sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir
ticret istenmeyecektir.

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
Aragtiric1 bilginiz dahilinde veya iste8iniz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, caligma programini aksatmaniz veya tedavinin
etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi arastirmadan c¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuglart bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan cekilmeniz ya da arastirici
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amacla kullanilabilecektir.

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

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan Once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim aciklamalar
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime
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karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi
bilgilerin gozden gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim
davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadr:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,

Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Aciklamalar yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadr:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine basindan sonuna
gorevlisinin/goriisme tamginin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:
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Ad-Soyad:

Yas:

Boy:

Kilo:

Egitim Diizeyi:
Meslek:
Uygulanan Tedavi:

Sikayet ve Hikaye:

Ozgecmis:

Soygecmis:

Notlar:

Degerlendirme Formu
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Baslangi¢ Tarihi:
Bitis Tarihi:
Teshis:

Doktor:

Tel:

Adres:



Menstrual durum: Normal, diizenli adet
Diizensiz adet
Menopoz: spontan/cerrahi (vajinal/abdominal)
Menopoza girdigi yil:
HRT ve siiresi:

G: P: A: DC:
Tarih Dogum tipi Yirtik/epizyotomi  Cinsiyet ~ Dogum agirligi
1)
2)
3)
4)
5)
Siirekli alinan veya su anda kullanilan ilaclar
Adi Miktar Etkisi
1.
2.
3.
4.
5.
Pelvik taban kas kuvveti TO TS
EMG
Work Max

Avg

Power
Rest Min

Avg
Beighton Hipermobilite Skalasi Skor

Sol | Sag

Govde Fleksiyonu 1
Basgparmak Opozisyonu 1 1
Besinci Parmak Ekstansiyonu 1 1
Dirsek Ekstansiyonu 1 1
Diz Ekstansiyonu 1 1
Toplam Skor
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POP-SS Degerlendirmesi

On Onduvar| Serviks
duvar Ba veya Kaf
Aa c
Genital Perine Total
aciklik cismi vajinal
Gh pb uzunluk
tvl
Arka Arka Arka
duvar duvar forniks
Ap Bp D

Evre 0

Prolapsus gosterilmemistir. Aa, Ap, Ba,
Bp noktalan -3 cm'dedir ve C noktasi tvl
ve tvl - 2 cm arasindadir.

Evre 1

Prolapsusun en alt noktas) hymen
seviyesinden 1 cm'den daha isttedir.

Evre 2

Prolapsusun en alt noktas) hymen
seviyesinin 1 cm st veya altindadir.

Evre 3

Prolapsusun en alt noktasi hymen
seviyesinden 1 cm'den daha fazla alttadir

fakat tvl - 2 cm’ den fazla degildir

Evre 4

YYajenin tam veya tama yakin eversiyonu.
Prolapsusun en alt noktasi = tvl - 2 cm
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PROLAPSUS YASAM KALITESI OLCEGI
(P-YK)

Simdiki saghgimzi nasil tanimlarsimz? Liitfen bir cevap isaretleyin

Cok iyi O
Iyi O
Orta O
Kotii O
Cok kotii O

Prolapsus probleminizin yasamimizi ne kadar etkiledigini diisiiniiyorsunuz?
Liitfen bir cevap isaretleyin

Hig etkilemiyor

Biraz

Orta derecede

O|0|0|O

Cok
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Asagidaki sorunlardan herhangi birine sahipseniz bunun sizi ne kadar

etkiledigini isaretleyin.

Boyle
bir Boyle bir sorun_varsa
sorun | sizi ne kadar etkiliyor?
yok
Hi¢ | Biraz | Orta Cok
derecede
Idrar yapmak icin ¢ok sik tuvalete gitme O O | O O O
Sikisma: Giiglii bir idrar yapma istegi O O | O O O
duyma
Tuvalete sikistiginizda idrar kagirma O O | O O O
Oksiirme \ hapsirma ile iliskili idrar O O |0 O O
kacirma
Vajina iginde ya da vajinadan disar1 sarkmig | O O |0 O O
yumru / ¢ikint1 hissi
Giin ilerledikce vajina ya da kasiklarda O O | O O O
agirhik / cekilme hissi
Idrar kesenizi tam bosaltmanizi engelleyen
vajinadan (hazneden) sarkan yumru / ¢ikinti
varhgi
Vajinada( haznede) ayaga kalktiginizda O O
artan, yattiginizda ise hafifleyen agr /
rahatsizlik hissi
Idrar akisinda yetersizlik O O | O O O
Idrariniz1 yaparken zorlanma / giic harcama| O O | 0O O O
ihtiyaci duyma
Idrarmiz1 yaptiktan sonra idrarin damlamaya | O O | O O O

devam etmesi
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Asagidaki sorunlardan herhangi birine sahipseniz bunun
sizi ne kadar etkiledigini isaretleyin.

Boyle
bir Boyle bir sorun varsa
sorun sizi ne kadar etkiliyor?
yok
Hi¢ | Biraz Orta Gok
derecede
Kakaniz1 yaptiktan sonra bagirsaklarin tam O O | O O O
olarak bosaldigini hissetmeme
Kabizlik: bosaltmada gii¢liik O O | O O O
Biiyiik tuvaletinizi yaparken zorlanma / gii¢ O O | O O O
harcama ihtiyact duyma
Genital bolgenize vaginadan (hazneden) O O | O O O
sarkan bir yumru
Vajinal rahatsizlikla kotiilesen alt sirt agrisi O O O O O
Parmaklariniz1 biiyiik tuvaletinizi yapmaya O O | O O O
yardim etmek i¢in kullaniyor musunuz?
Giinde | Giinde | 1ki Uc Hafta da
Biiyiik tuvaletinizi ne kadar bir bir | giinde | giinde ya da daha
siklikla yapryorsunuz? kereden | kere bir | bir kere | fazla siirede bir
fazla kere kere
O O O O O
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Asagida sizin prolapsus probleminizden etkilenebilen bazi giinliikk aktiviteler
vardir. Prolapsus probleminiz sizi ne kadar etkilemektedir?

Her soruvya cevap vermenizi istiyoruz.

ROL SINIRLILIKLARI Basitge size uyan yuvarlagi isaretleyin
Orta
Hicg Hafif derecede Cok
etkilemiyor | etkiliyor | etkiliyor | Etkiliyor
Prolapsusunuz ev islerini yapmanizi O O O O
ne kadar etkiliyor? (temizlik, aligveris
gibi)
Prolapsusunuz isinizi ya da ev disinda | O O O O
ki normal giinliik aktivitelerinizi
etkiliyor mu?
FIiZIKSEL/SOSYAL SINIRLILIKLAR
Orta
Hicg Hafif | derecede Cok
etkilemiyor | etkiliyor | etkiliyor | Etkiliyor
Prolapsusunuz fiziksel aktivitelerinizi | O O O O
etkiliyor mu? (yiiriiyiise gitme, kosu,
spor, jimnastik gibi)
Prolapsusunuz seyahat etmenizi O O O O
etkiliyor mu?
Prolapsusunuz sosyal yasaminizi O O O O
kisithiyor mu?
Prolapsusunuz arkadaslarinizi O O O O
gorme/ziyaret etmenizi kisitliyor mu?
KISISEL ILISKILER
Boyle
bir Boyle bir sorun varsa
sorun sizi ne kadar etkiliyor
yok
Hicg Hafifce Orta Cok
etkilemiyor | etkiliyor | derecede | Etkiliyor
etkiliyor
Prolapsusunuz esinizle olan O O O O O
iliskinizi etkiliyor mu?
Prolapsusunuz cinsel O O O O O
yasantinizi etkiliyor mu?
Prolapsusunuz aile yasantinizi O O O O O
etkiliyor mu?
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DUYGULAR

Hig Hafifce Orta Cok
etkilemiyor | etkiliyor | derecede | etkiliyor
etkiliyor
Prolapsusunuz sizi depresif O O O O
(mutsuz) hissettiriyor mu?
Prolapsusunuz sizi endiseli ya da O O O O
sinirli hissettiriyor mu?
Prolapsusunuz size kendinizi kotii O O O O
hissettiriyor mu?
UYKU/ENERJI
Her
Asla | Bazen Sik zaman
sik

Prolapsusunuz uykunuzu etkiliyor mu? O O O O
Kendinizi yipranmis / yorgun hissediyor O O O O
musunuz?

Prolapsus probleminize yardim etmek icin asagidakilerden herhangi birini
yapiyor musunuz?

Prolapsus probleminiz oldugunu hissetmeseniz bile cevaplayin.

Her
Asla | Bazen | Siksik | zaman
Prolapsus problemine yardim etmek icin O O O O
tampon/ ped / siki kiilot kullanir misiniz?
Prolapsusu (sarkan yumruyu ) yukar1 dogru O O O O
iter misiniz?
Her
Asla | Bazen | Sik sik | zaman
Prolapsus yiiziinden agr1 ya da rahatsizlik O O O O
duyuyor musunuz?
Prolapsus ayakta durmanizi engelliyor mu? O O O O

TESEKKURLER,

SIMDI CEVAPLADIGINIZ TUM SORULARI KONTROL EDINiZ.
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