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ÖZET 

 

KRONİK PELVİK AĞRILI KADIN HASTALARDA TETİK NOKTA GEVŞETME 

TEKNİĞİNİN AKUT ETKİLERİNİN TRANSPERİNEAL ULTRASON İLE 
İNCELENMESİ 

Alime BÜYÜK 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ABD 

Doktora Programı 

Tez yöneticisi:Dr.Öğr.Üyesi Tuba Can Akman 

Mayıs 2023, 116 Sayfa 

Bu çalışma, kronik pelvik ağrısı (KPA) olan kadınlarda transperineal ultrason 

(TU) kullanarak manuel gevşeme tekniklerinin (MGT) pelvik taban kasları üzerindeki 
akut etkilerini ölçmeyi amaçladı. 

Çalışmaya 18-55 yaşları arasında pelvik ağrı tanılı 43 kadın dahil edilmiştir. 
Katılımcılara rutin jinekolojik muayeneleri sonrası pelvik ağrıları ve kas 

hassasiyetini değerlendirmek için Görsel Analog Skala (GAS); pelvik taban kas 
kuvvetlerini değerlendirmek için perineometre ve pelvik taban kas morfolojisini 

değerlendirmek için transperineal ultrason ölçümleri kullanılmıştır. 

Katlımcılar basit randomizasyon ile 3 gruba ayrılmıştır. Grup 1; internal  MGT, 

Grup 2; eksternal MGT ve Grup 3; pelvik ağrı ile ilgili gevşeme egzersizlerini içeren 
video eğitimini içermektedir. Uygulama sonrası pelvik ağrı, pelvik taban kas 
hassasiyeti, kuvveti ve ultrason değerlendirmeleri tekrarlanmıştır. 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası pelvik ağrı skorlar ı sıras ıyla Grup 1 ve Grup 

2'de anlamlı olarak azalırken (p=0,002 , p=0,018). Grup 3'te herhangi bir değişim 
görülmemiştir (p=0,336). Grup 1 ve 2'de tedavi sonrası perineometre, pelvik taban kas 
hassasiyeti ve ultrason ölçümlerinde tedavi öncesine göre anlamlı değişim gözlenmiştir 
(p<0,05). Grupların fark karşılaştırmasında pelvik ağrı skoru sırasıyla 1-2 ve 1-3 
grupları arasında anlamlı olarak değişim göstermiştir (p=0,016 , p=0,000). Pelvik taban 
kas hassasiyetine sahip kişi sayısındaki düşüş en çok Grup 1'de, perineometre 

değerlerinde en fazla değişim Grup 1 'de görülmüştür (p<0,05). 

Bu sonuçlara göre pelvik ağrılı kadınlarda internal ve eksternal manuel 
gevşetme tekniğinin pevik ağrı ve kas hassasiyetini azaltmak ve pelvik taban kas 
fonksiyonunu artırmak iç in klinik pratikte kullanılabilecek hız lı ve etkili bir yöntem 
olabileceği düşünülmüştür. 

Anahtar Kelimeler: Miyofasyal pelvik ağrı, kronik pelvik ağrı, miyofasyal tetik nokta, 

transperineal ultrason, pelvik taban fizyoterapisi. 
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF ACUTE EFFECTS OF MYOFASCIAL TRIGGER POINT 
RELEASE TECHNIQUE USING TRANSPERINEAL ULTRASOUND IN WOMEN 

WITH CHRONIC PELVIC PAIN 

BUYUK, Alime 

PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation, PhD Program 

Supervisor:Tuba Can Akman(PhD) 

May 2023, 116 Pages 

 

This study sought to measure the acute effects of myofascial trigger point 
relaxation techniques (MTPRT) on pelvic floor muscle (PFM) using TU in women with 

chronic pelvic pain (CPP). 

43 women between the ages of 18 and 55 with a diagnosis of pelvic pain were 
enrolled in the study. Participants underwent a routine gynecological examination, after 

which a Visual Analog Scale (VAS) was used to measure pelvic pain and muscle 
tenderness a perineometer was used to evaluate PFM strength TU was used to 
evaluate and measure PFM morphology and function. 

Participants were divided into 3 groups by simple randomization. Group 1: 
internal MTPRT, group 2: external MTPRT, and group 3: video training with relaxation 

exercises for pelvic pain. PFM strength, tenderness and morphology, and CPP VAS 
were repeated after one treatment session. 

The pelvic pain scores of the pre/post treatment groups decreased significantly 
in group 1 and group 2, respectively (p=0.002 , p=0.018). No change was observed in 

group 3 (p=0.336). Significant changes were observed in perineometer, pelvic floor 
muscle sensitivity and ultrasound measurements after treatment in groups 1 and 2 
compared to pre-treatment (p < 0.05). When comparing the differences between 
groups, the pelvic pain scores differed significantly between groups 1-2 and 1-3 
(p=0.016 , p=0.000). The decrease in the number of individuals with sensitive pelvic  
floor muscles was observed mainly in group 1, and the greatest change in 
perineometer scores was observed in group 1 (p<0.05). 

 

Based on these results, it was suggested that the internal and external trigger 
point release technique for women with pelvic pain may be a quick and effective 
method that can be used in clinical practice to reduce pelvic pain and muscle 
sensitivity and improve pelvic floor muscle function. 

Keywords: Myofascial pelvic pain, chronic pelvic pain, myofascial trigger point, 

transperineal ultrasound, pelvic floor physiotherapy. 

 

 
 This study was supported by the 2214/A Overseas Doctorate Research 
Scholarship Program run by TUBITAK Scientist Support Programs (Project 
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1. GİRİŞ 

 

 
 
 

Pelvik ağrı kavramı literatüre baktığımızda non siklik, 6 aydan uzun süren ve  

umblikulus altı ve gluteal çizgiler arasında kalan bölgedeki ağrılar olarak 

tanımlanmaktadır (Howard, 2001, 2003b). Jinekolojik, ürolojik, gastrointestinal ve 

muskuloskleletal gibi pek çok nedenden kaynak alan bu ağrılar yerleştiği pelvis ile  

yakın ilişki içerisindedirler. Pelvik içi organlardan kaynaklanan patolojiler pelvisin alt 

açıklığını fasyal yapılar ile birlikte döşeyen pelvik taban kaslarını da etkilemekte ve 

ilerleyen dönemlerde pelvik taban disfonksiyonlarına neden olmaktadır (Stuge vd.,  

2012b). Pelvik ağrılı hastalarda pelvik taban disfonksiyonlarının oluşumunda sıklıkla 

görülen miyofasyal tetik noktalara ve pelvik taban kaslarında overaktiviteye 

rastlanmaktadır. Stuge ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada pelvik ağrı ile pelvik  

taban kasları ile fonksiyonları arasındaki ilişki incelenmiş ve pelvik ağrılı kadınların,  

pelvik ağrısı olamayan kadınlara göre levator hiatus aç ıklığının daha dar olduğu 

gözlemlenmiştir (Stuge vd., 2012b). 

Muskuloskeletal kaynaklı pelvik ağrı olarak tanı alan hastaların tedavisi genel olarak 

non steroid anti inflamatuar ajanlardan oluşmaktadır. Önerilen medikal tedaviler pelvik  

taban içerisindeki tetik noktaların gevşetilmesi tedavisinde yetersiz kalmakta ve ağrı 

şikâyeti devam etmektedir. 

Pelvik taban fizyoterapisinin pelvik ağrılı erkeklerde etkinliğini gösteren 

çalışmalar literatürde mevcutken, kadınların dahil ediliği çalışmalara çok az 

rastlanmaktadır (Anderson vd., 2011a, Anderson vd., 2015, Anderson vd., 2005, 

Anderson vd., 2011b, Ferreira vd., 2006, FitzGerald, 2005, Pastore ve Katzman, 

2012a, Stuge vd., 2003). Bu çalışmalardan birinde tetik nokta gevşetme tekniği 

kullanılarak tedavi edilen erkek hastalarda ilaç kullanımının ve ağrı skorlarının belirgin 

şekilde azaldığı gösterilmiştir (Anderson vd., 2015). Tetik nokta gevşetme tekniği ağrılı 

noktalar üzerine uygulanan 30 sn'lik basınçlar, kas-gevşe, resiprokal inhibisyon 

teknikleri, strokingler ve eksternal manuel tedavileri içermektedir. Yapılan çalışmalarda 

6 gün yoğun olarak uygulanan paradoksal gevşeme eğitimlerinin de pelvik ağrı üzerine 
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etkili olduğu belirtilmiştir (Anderson vd., 2011b). Fakat literatürdeki çalışmalarda pelvik 

ağrılı kadınlarda pelvik taban kaslarının görüntülenmesini inceleyen ve manuel 

gevşetme tekniğinin etkinliğini ultrason çalışmaları ile gösteren çalışmalara 

rastlanılmamıştır. 

 

 

 
1.1. Amaç 

 

Çalışmanın amacı pelvik ağrılı kadınlarda pelvik taban kaslarına tetik nokta 

gevşetme tekniği uygulanarak transperineal ultrason ile akut etkilerinin incelenmesidir. 

Ayrıca internal tetik nokta gevşetme tekniğinin eksternal tetik nokta gevşetme tekniğine 

göre üstün olup olmadığı da araştırılacaktır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 
 
 

 
2.1. Kronik Pelvik Ağrı Tanımı 

 

 
Anatomik olarak alt abdominal ve pelvis bölgesinde kesintisiz olarak 6 aydan 

uzun süren non siklik ağrı Dr. Fred Howard tarafından 2000 yılında Kronik Pelvik Ağrı 

(KPA) olarak tanımlanmış (Howard vd., 2000), sonra bu tanım genişletilerek 

abdominopelvik ağrı olarak değerlendirilmiştir (Montenegro vd., 2009). Son yıllarda 

pelvik ağrı tanımı ile ilgili dernekler arası farklı tanımlar yapılmaktadır. Bu tanımlar 

disparoni veya dismenore gibi ağrılı durumlarla limitlenmeden geniş tanımlamaları 

içermektedir. 

2011 yılında Uluslararası Ağrı Derneği (UAD) pelvik ağrıyı kanıtlanmış bir  

enfeksiyon veya ağrıyı açıklayabilecek başka belirgin patolojinin olmadığı 

durumlarla ilişkili görülen ağrı olarak tanımlamış ve Kronik Pelvik Ağrı sendromu 

(KPA) olarak adlandırmıştır. Genellikle negatif kognitif, davranışsal veya duygusal 

nedenlerden kaynaklanıp ayrıca alt üriner sistem, bağırsak veya jinekoloj ik işlev 

bozukluğunu gösteren semptomlarla da ilişkili olabilmektedir. KPA, kronik pelvik 

ağrının bir alt bölümü olarak tanımlanmıştır (Loeser vd., 2011). 

2018 yılında Avrupa Kronik Ağrı ve Üroloji Rehberi (AKAÜR) ise tanıma 

erkekleri de dahil ederek pelvisle ilgili yapılarda kalıcı bir ağrı olarak tanımlamış, 

genellikle olumsuz bilişsel, davranışsal, cinsel ve duygusal sonuçlarla ve ayrıca alt 

üriner sistem, seksüel, gastrointestinal, pelvik taban veya jinekolojik işlev bozukluğunu  

düşündüren semptomlarla ilişkilendirmiştir (Engeler vd., 2018). 

2020 yılında bu tanım genişletilerek zamanla kronik hale gelen nosiseptif 

ağrı en az altı aydır sürmesi veya tekrarlayan olması vurgulanarak dismenorenin 

siklik ağrıs ını pelvik ağrı tanımı içine almıştır. Dismenorenin döngüsel ağrısı gibi altı 

aylık bir süre boyunca döngüsel olabileceği belirtilmiştir. Sentral sensitizasyon 

mekanizmaları iyi bir şekilde belgelenen ve akut olmayan ağrının, zaman 

periyoduna bakılmaksızın 
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kronik olarak kabul edilebileceği belirtilmiştir. Kronik pelvik ağrı, organik sebeplerden 

kaynaklanan (patoloji, enfeksiyon veya kanser gibi) veya kaynaklanmayan olmak üzere 

ikiye ayrılmış, bu sınıflandırmanın amacı doğrultusunda, birincisi için "spesifik hastalıkla 

ilişkili pelvik ağrı" ve ikincisi için "kronik pelvik ağrı sendromu" terimi önerilmiştir 

(Engeler Chair vd., 2020). 

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Koleji (AOJK) 2020 yılında kronik pelvik ağrıyı 

pelvik organlardan ya da yapılardan kaynaklanan tipik olarak 6 aydan uzun süren ağr ı 

semptomları olarak tanımlamıştır. Genellikle olumsuz bilişsel, davranışsal, cinsel ve 

duygusal sonuçların yanı sıra alt üriner sistem, bağırsak, pelvik taban, miyofasyal veya  

jinekolojik işlev bozukluğunu düşündüren semptomlarla ilişkilidir. Siklik pelvik ağrı, 

önemli bilişsel, davranışsal, cinsel ve duygusal sonuçlara sahipse, bir kronik pelvik ağrı 

şekli olarak kabul edilir. Bu uygulama bülteni döngüsel ağrı sendromlarını (ör. 

dismenore) ele almamakta, ancak disparoniyi kronik pelvik ağrının bir bileşeni olarak 

tartışmaktadır (Obstetricians ve Gynecologists, 2020) 

Uluslararası Pelvik Ağrı Derneği (UPAD) ve Uluslararası Kontinans Derneği (UKD) bu 

tanımları sadeleştirerek kronik pelvik ağrıyı abdominal veya pelvik bölgede aralıklı ya 

da kesintisiz 6 aydan uzun süren hipersensitiviteye ve rahatsızlıklara neden olan ve  

organik bir nedene bağlı olmaksızın seksüel disfonksiyona yol açan kalıcı ağrı şeklinde  

tanımlayarak güncel literatürdeki en kapsamlı tanımı yapmışlardır (Doggweiler vd., 

2017). Kronik pelvik ağrının prevelans ına bakıldığında kadınlarda erkeklere oranla 

daha sık görüldüğü izlenmiştir. Nedeninin kadınlardaki üreme sistemi ile ilgili 

endometriozis, adenomiyozis gibi ek patolojilerin varlığından kaynaklı olduğu 

düşünülmektedir. 15-73 yaş arası kadınlarda prevalansı % 4-10 arasında değişirken 

görülme sıklığının migren (%2,1), astım (%3,7) ya da bel ağrısı (%4,1) kadar yaygın  

olduğu dikkatleri çekmektedir (Zondervan vd., 1999). 

Etyolojisi net bilinmemekle birlikte üreme sistemi ve üriner sistemine ait 

sorunlar, gastrointestinal sistem hastalıkları, kas-iskelet sistemi ve nörolojik sisteme ait 

problemler kronik pelvik ağrıya yol açabilir. Mevcut tanı yöntemlerinin yeterli 

olamaması, ağrı mekanizmalarının karmaşıklığı ve ağrıya neden olan durumların 

birlikte görülebilmesi gibi nedenlerle pelvik ağrı olgularında tam bir tanı koymak her  

zaman mümkün olmayabilir. 

Genel olarak pelvik ağrıya yol açan durumlar şu şekilde sıralanabilir: 

 
 Endometriozis / Adenomiyozis 

 Dismenore, disparoni 

 Miyofasyal kökenli pelvik ağrı (Fibromiyalji...) 

 Pelvik konjesyon sendromu 
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 İritabl kolon sendromu 

 Pelvik adezyonlar 

 Kronik pelvik enfeksiyonlar 

 Vulvodini, vestibulodini, klitoradini 

 Mesane ağrısı sendromu/ interstisyal sistit 

 Pudental nöralji 

 Koksidini 

 Protatitis 

 Pelvik organ prolapsusları 

 

Kronik pelvik ağrı tedavisi ağrıya kaynak oluşturan problemlere uygulanan 

cerrahi veya medikal ajanlar ile gerçekleşmektedir. Bu tedaviler çoğu zaman hastanın  

semptomlarını hafifletmekte fakat ağrıyı tamamen ortadan kaldıramamaktadır. Medikal  

tedaviye ek olarak önerilen pelvik taban rehabilitasyonu kronik pelvik ağrının alternatif  

tedavisinde ilk basamağı oluşturmaktadır. Tüm dünya tarafından takip edilen tedavi 

kılavuzları, kas-iskelet sistemi faktörleri kronik pelvik ağrıya katkıda bulunduğunda, 

miyofasyal ağrı ve işlev bozukluğunu (örneğin, disparoni, kabızlık gibi) ele almak için 

duruma özel tedavilerin pelvik taban fizyoterapisi ile birleştirilmesini önermektedir 

(Health ve Services, 2019, Jarrell vd., 2018, Pain, 2020) 

Pelvik taban rehabilitasyonun odak noktası olan pelvik taban kaslarının ve 

pelvisin muskuloskeletal yapısının iyi bilinmesi kronik pelvik ağrının gerek tanısında 

gerekse tedavisinde önem arz etmektedir (Stecco vd., 2011). 

 
 
 

 
2.2. Pelvisin Klinik Anatomisi 

 

 
Pelvis üç ayrı kemiğin bir araya gelmesinden oluşur. Os ilium, Os pubis ve Os 

iskium. Bu üç kemik aralarında tam bir kaynaşma oluşturarak tek bir yapı gibi görünen 

kâse (leğen) şekline dönüşürler ve eklemleşirler. Os ilium arkada sakrum ile önde ise 

pubik kemikler ile artikülasyon yapar. Fibröz doku ve ligamanlar ile birbirine bağ lanan 

bu kemikler pelvis içinde kasların ve pelvik organların yerleşimi için belli bir stabiliteyi 

oluşturur (Şekil 2.2.1). 
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Şekil 2.2.1 Pelvik organların ve pelvik taban kaslarının horizontal kesitte görünümü 

(Heather Jeffcoat, Sex without Pain kitabından izin alınarak kullanılmıştır) 

 

Stabilite zamanla bozulabilir veya azalabilir. Hormonal değişim süreçlerinden 

biri olan gebelikte olduğu gibi eklem aralıklarındaki gevşemeler pelvik instabiliteye ve  

bunun sonucunda da pelvik ağrıya neden olabilir. 

Pelvis stabilizasyonunu sağlayan iki ayrı güç “Force closure” ve “Form closure” 

olarak tanımlanmıştır. Sakroiliak eklem için tanımlanan bu iki terimden “Form closure” 

kemik yapısındaki stabiliteyi “Force closure” ise miyofasyal yapıdaki stabiliteyi ifade 

eder. Form closure birbirine geçen lego blokları gibi veya yapboz parçalarının uyumuna 

benzer olarak sakrumun ve iliumun lateral yüzeyleri arasındaki ilişkiyi tanımlar ve 

eklem stabilitesini korumak için ek dış kuvvetler gerekmez. Fakat form closure tek 

başına mükemmel değildir ve bazı durumlarda, eklemin vertikal kesme kuvvetlerine ve  

yüklerine dayanamaz. Bu noktada force closure devreye girerek yeterli olamayan 

stabilizasyonu tamamlar. Force closure pelvisin kas ve ligamanları tarafından sağlanan 
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stabilite yeteneğidir. Neredeyse tüm hareketler pelvisin stabilizasyonu ile başladığı için 

pelvik stabilite oldukça ömenlidir. 

Sakroiliak Eklem (SIE), vertikal düzleme yönelik nispeten düz bir eklem olduğu 

için, muazzam dikey kuvvetlerle karşılaşır. Form closure, kesme kuvvetlerinin 

üstesinden gelmek için yeterli değildir, bu nedenle pelvisi stabilize etmek için kaslar 

kontrakte olur ve ligamanlar pelvisi stabilize etmek için gerginleşir. Bu nedenle force 

closure mekanizmalarını bozan veya geciktiren herhangi bir koşul, SIE de dahil olmak 

üzere instabiliteye ve pelvik kuşak ağrısına yol açabilir (Vleeming ve Schuenke, 2019).  

Sonuç olarak pelvik ağrının varlığında pelvis eklem aralıkları (sakroiliak eklem, pubik  

eklem...) hassasiyet varlığı açısından değerlendirilmesi gereken ilk yapılardan biridir. 

 
 
 

 

 

Şekil 2.2.2 Pelvisin kassal bağlantıları (https://www.pelvichealing.com/blog-/the- 

diaphragm-and-the-pelvic-floor) 

 

Eklemle ilişkisi olmayan önemli pelvik ligamanlar ise inguinal, sakrospinal ve 

sakrotuberal ligamanlardır. Sakrotuberal ve sakrospinöz ligamanlar içerisinden geçen 

pudental sinirin tuzaklanması sonucu pelvik ağrıya neden olan pudental nevralji 

http://www.pelvichealing.com/blog-/the-


8 
 

nedeniyle sakrotuberal ve sakrospinöz ligamanların da anatomik önemi bulunmaktadır.  

Pelvis in mekaniğinde rol oynayan pek çok kas bulunmaktadır. Obturator kaslar,  

priformis kası ve kalça adduktör kaslar pelvik taban kaslarıyla aynı anda aktive olan  

kaslardır. Diyafram kası, tranvers kas ve fasya yoluyla, anteriorda transversalis ve  

posteriorda torakolomber fasya, pelvik tabanın pubis ön kenarı ve posteriorda 

sakrum ile birleşerek miyofasyal devamlılığı sürdürür (Şekil 2.2.2). 

 
Pelvik diyafragmayı oluşturan ve pelvis tabanını döşeyen kaslar pelvik taban  

kasları olarak adlandırılmakta ve pelvik ağrılı bireylerde miyofasyal etkilenim en çok bu 

kaslarda görülmektedir. 

 

2.2.1. Pelvik taban kasları 
 

 
Pelvise hamak şeklini veren ve pelvis kemik yapısının yan duvarlarını ve altını 

döşeyen kaslar derin pelvik taban kasları, en dış kısmını oluşturan kaslar ise 

superfisyal pelvik taban kasları olarak adlandırılır. Pelvik taban kaslarının ana görevi  

kontinansı sağlamak olup, bu devamlığın sürdürülmesi için daima bir kontraksiyon 

halindedir. Miksiyon ve defekasyon sırasında bu tonus yerini relaksasyona bırakır. 

Pelvik taban kaslarının disfonksiyonu halinde ana semptom olarak inkontinans görülür. 
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Şekil 2.2.1.1 Pelvik kasların yerleşimi(Heather Jeffcoat, Sex without Pain kitabından 

izin alınarak kullanılmıştır). 

 

2.2.2. Derin pelvik taban kasları 
 

 
Pelvise üstten bakıldığında görülebilen kaslardır ve pelvisin altını ve yan 

duvarlarını döşer. Levator ani kası pelvis tabanının en geniş parçasını döşeyen 

kastır ve pudental sinirin dalları tarafından inerve edilir (S2, S3, S4). Levator ani 

pubokoksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus adında üç ayrı kastan oluşur. 

Bunlardan pubokoksigeus kası levator aninin temel parçasını oluşturur ve pubisten 

uzanarak arkus tendinous fasyanın ön tarafına, Y şekli çizerek anokoksigeal 

ligamente yapışır. 
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Şekil 2.2.2.2. Pelvik taban kasları arkadan görünüm (https://anatomywarehouse.com/) 
 

 
Puborektalis kası, pubisten rektuma uzanan ve rektum arka duvarında U 

dönüşü yaparak tekrar pubise yapışan bir kastır. Tonik olarak kasıldığında rektumun 

anüs ile birleştiği bölgede 90 derecelik bir açı oluşturur ve fekal kontinansın 

sağlanmasında önemli rol üstlenmektedir. Defekasyon sırasında puborektalis kası 

gevşer, puborektal açı artar ve neredeyse 180 derece olacak şekilde düzleşir. Rektal 

açıklığın önünden ayrılan lifleri U şeklinde ikinci bir askı daha oluşturur ve bu askı 

erkekte üretrayı, kadında ise vagina ve üretrayı çevreler. Pubovaginal kas veya sfinkter 

üretra olarak adlandırılan bu yapı özellikle intra-abdominal basınç artış ında üriner 

kontinansı sağlar. İliokoksigeus kası spina iskiadikalardan başlayarak arkus tendinöz 

fasyanın arkasına kadar uzanır. İliokoksigeusun üzerindeki koksigeus kası pelvik 

tabanın arkasında bulunan bir kastır ve inervasyonu S4 ve S5’in anterior ramusu 

tarafından üstlenilir. Spina iskiadikalardan başlayarak sakrospinöz ligament boyunca 

sakrumun ve koksiksin lateraline doğru uzanır (Şekil 2.2.2.2). 

Levator ani ürogenital ve anorektal hiatusu oluşturan pelvik taban kaslarının 

derin tabaka kaslarındandır. Klinik anatomi ve işlevi düşünüldüğünde üriner veya fekal 

inkontinans varlığı, pelvik organ prolapsus problemleri levator kasının işlev 

bozukluğuna ve yetersizliğine bağlı olarak ortaya çıkan semptomlardır. Pelvik 

ağrılı 
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hastalarda ise levator ani kas grubunun aşırı aktivitesi ve yorgunluğu söz 

konusudur. Bu kaslar ağrı nedeniyle tonusları artmış ve relaksasyon kapasiteleri 

azalmış olarak karış ımıza çıkmaktadır. 

Pelvis yan duvarlarını oluşturan derin kaslardan diğerleri obturator internus 

ve priformis kaslarıdır (Şekil 2.2.2.3). 

 

 
 

Şekil 2.2.2.3. Pelvik taban kaslarının lateral görünümü (https://anatomywarehouse. 

com) 

 
Obturator internus kası, obturator forameni kaplayacak şekilde pelvis yan  

duvarlarına yerleşmiş bir kastır. Pelvis sabitken uyluğu dış rotasyon, flexion ve 

abduksiyona getirir. Femur sabitken çift taraflı kasıldığında pelvisi ekstansiyon ve iç  

rotasyona getirir. L5-S2 köklerinden uyarılır. Priformis kası, pelvik tabanın arka 

duvarın oluşmasına da bir miktar katkıda bulunur. Muskulus priformis 

sakrumdan 

torakanter majöre uzanan düz bant şeklinde bir kas olup alt ekstremitelerin gluteal  

bölgesinde yer alan rotator bir kastır ve görevi pelvis stabilizasyonuna katkı sağlamak 

ve uyluğa dış rotasyon yaptırmaktır. Yürüme sırasında ağırlığın bir extremiteden 

diğerine aktarılmasını sağlamak ve pelvis dengesini sürdürmektir. Sakrumun ön 

yüzündeki 1., 2., 3. ve 4. foraminaların arasına eldiven görünümünde yapışarak kısmen 

pelvis içerisinde yer alır. İnervasyonu S1 ve S2 sinir kökleri tarafından gerçekleştirilir. 

Büyük iskiadik foramenden pelvis dışına çıkarak halat şeklinde yuvarlak bir ligamentle  

torokanter majöre bağlanır bu yüzden armuta benzetilmiştir. Nervus iskiadikus priformis 
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kası ile aynı traseyi izleyerek priformis kas liflerinin içinden seyreder ve priformis 

kasının aşırı gerginliğinde sıkışarak siyatik sinir sıkışması semptomlarını ve 

priformis sendromunu oluşturur. Obturator internus ve priformis kaslarının pelvik ağrı 

açısından önemi ise sıklıkla priformis sendromu ile karıştırılmasıdır. Bu kasların 

tutulumu ile ağrı perine ve vulvaya yayılarak semptom gösterir ve bu semptomlar 

pelvik ağrı açısından ayrıc ı tanıda rol almaktadır (Morin, 2016). 

 
 

2.2.3. Superfisyal pelvik taban kasları 
 

 
Eksternal ve internal olarak palpe edilebilen en dış yüzey pelvik taban 

kaslarıdır. Bulbokavernosus, iskiokavernosus, superfisyal transvers perine ve eksternal 

anal sfinkter kaslarından oluşur. Bu tabaka üriner, reprodüktif ve gastrointestinal 

sistemin dışa açılan kanallarını kapatıcı kaslardan oluşur. Bununla birlikte clitoral ve 

penis ereksiyonunda görev alarak seksüel fonksiyona izin verir. Pelvik taban yüzeyel  

kaslarının disfonksiyonu vulvodini, vajinismus gibi pelvik ağrılı problemlere neden 

olabilir. Vajina ve anüsün arasındaki dokuya “perineal body” adı verilir ve doğumda 

zarar görebilir. Pelvisin kas ve iskelet yapısının iyi bilinmesi kronik pelvik ağrının tanı 

almasında ve tedavi edilmesinde büyük rol oynamaktadır (Lamvu vd., 2021). 

Kronik pelvik ağrının önemli bir kısmı kas iskelet sisteminden kaynaklanan 

nedenlerden oluştuğu için pelvik taban muayenesi ve kas hassasiyet 

değerlendirmesi oldukça önemlidir. Bu değerlendirmenin iyi yapılabilmesi pelvik 

anatominin 3 boyutlu olarak zihinde canlandırılması ile mümkündür. Kas 

muayenesinde kasların tonusu da dikkate alınarak bir değerlendirme yapılmaktadır.  

Günümüzde kas iskelet sitemi kaynaklı pelvik ağrı ile ilişkilendirilen bireylerde 

pelvik tabanın aşırı aktif olduğu görülmüştür (Morin vd., 2014). Miyofasyal kökenli 

pelvik ağrı, pelvik tabanın aşırı aktivitesine bağlı olarak, ağrı tonus artışından veya 

gerginleşen ve bantlaşan kasların içindeki tetik noktalardan kaynaklanmaktadır. 

Dolayısıyla bu tür bir durumda kas iskelet sistemi kaynaklı bağımsız bir ağrıdan veya 

aşırı aktif pelvik taban kaslarına neden olan durumlardan söz etmek gerekmektedir. 
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2.3. Anormal Kas Tonusu Tanımları 
 

 
Kas tonusunun fizyolojik ve mekanik anlatımı Şekil 2.3.1'de gösterilmiştir. 

Kas tonusunun iki komponenti vardır, bunlardan biri viskoelastik komponent, diğeri 

ise kontraktil komponenttir. Viskoelastik komponent kasın elastik ve viskoelastik 

özelliklerini içerir ve sinir aktivasyonlarından bağımsızdır. Kontraktil komponent ise 

spazm (elektrojenik spazm/patolojik), kontraktür (Elektromiyografi (EMG) aktivitesinin 

yokluğu) ve normal kas uyarımı (elektrojenik kontraksiyon) terimlerini içerir. Her iki 

komponentte oluşan değişiklikler pelvik taban kaslarındaki tonusun değişmesine 

katkıda bulunur. Kas tonusundaki bu değişimler spazm  ve krampları içeren kas 

ağrıs ına neden olur. Spazm ve kramp ayrı kavramlardır (Bo vd., 2014). Mense ve 

arkadaşları kas spazmını; ağrılı olan ve olmayabilen, duruştan bağımsız istemli olarak 

kontrol edilemeyen EMG aktivitesi olarak tanımlamışlardır (Mense vd., 2001). 

Kramp ise ağrılı gerçekleşen kontraksiyon olarak tanımlanmıştır. Örneğin vajinismus 

tanımı Reissing ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada jinekolojik muayeneye 

engel olan pelvik taban kaslarındaki istemsiz kontraksiyonlar ve spazmlar olarak 

ifade edilmiştir (Reissing vd., 2005). 
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Şekil 2.3.1. Kas tonusunda yaygın kullanılan tonus, sertlik, kontraktür ve spazm 

terimlerinin ilişkisi (Mense vd., 2001). 

 
 

 
Pelvik taban tonusu veya aktivitesini içeren pek çok çalışma pelvik taban 

kas ağrıs ı sendromu ile ilişkili terimler kullanmaktadır. Pelvik taban kas aktivitesinin 

normal ve anormal olarak tanımlandığı terminoloji ''hipotonik ve hipertonik'' olarak 

adlandırılmaktadır (Şekil 2.3.2). Bu terimlerden sık kullanılan diğer ifade ise 

Messelink ve arkadaşları tarafından istirahat tonusunun üzerinde bir tonusa sahip 

olan veya gevşeme kontrolü azalmış pelvik taban kası anlamına gelen ''aşırı aktif 

pelvik taban''  olarak tanımlanmıştır (Messelink vd., 2005). Pelvik taban kas ağrısı ve 

overaktivite arasındaki ilişki her otorite tarafından kabul görmemiş ve Mense ve 

arkadaşlarının yaptığı klinik ve fizyolojik çalışmada kas ağrısının, kastaki istemli ve 

refleks kasılma mekanizmalarını fasilite etmek yerine inhibe ettiklerini 

gözlemlemişlerdir (Mense vd., 2001). Bu otoriteler yeterli spazmın ağrıya neden 

olabileceğini fakat kas ağrısından başka nedenlerin de spazma neden olabileceğini 

vurgulamışlardır (Phan vd., 2020). Buna yol açan ana sebebin kas içerisinde palpe 

edildiğinde ağrıya neden olabilen ve değişik derecelerde spazm oluşturan tetik nokta 

varlığı olduğu düşünülmektedir (Sikdar vd., 2009). 

Kas tonusu 
(genel tonus) 

Viskoelastik 
(spesifik tonus) 

Kontraktil 
Aktivite 

Elastik sertlik 
Viskoelastik 

sertlik 

Kontraktür 
(EMG aktivitesi 

yok) 

Elektrojenik 
spazm 

(patolojik) 

Elektrojenik 
kontraksiyon 

(normal) 
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Şekil 2.3.2. Pelvik taban kas aktivitesinin normal ve anormal olarak tanımlandığı 

terminoloji (Mense vd., 2001). 

 
 
 

2.3.1. Pelvik taban kas ağrısı ve overaktivite 
 

 
Pelvik taban kaslarındaki overaktivenin ağrıdan mı kaynaklandığı ya da 

overaktivitenin mi ağrıya neden olduğu hala net değildir. Fakat pelvik taban 

kaslarındaki overaktiviteye ve ağrıya neden olan pek çok faktör vardır (Everaert vd.,  

2001, Phan vd., 2020, Phan vd., 2021),. Bunlar; 

- İskelet kasına tekrarlayıc ı veya zorlayıcı olarak aşırı yüklenilmesi 

- İskelet kası fasyasının mobilitesinin azalması, 

- Tetik nokta oluşumu, 

- Lokal inflamasyon, 

- Enfeksiyon, 

- Travma, 

- Pelvik cerrahiler, 

- Psikosomatik durumlar, 

- Nöral kontroldeki değişimler, 

- Spinal kordun sensitize olduğu durumlar, 

• Artmış istirahat 
tonusu, artmış 
kontraktil aktivite, 
azalmış relaksasyon 
kapasitesi. 

 
• Hiperaktif/hipertonik 

pelvik taban kasları 

Anormal-Hipertonik 

• Pelvik taban 
kaslarının normal 
istirahat tonusu, 

 
• Pelvik taban 

kaslarının normal 
kontraktil aktivitesi, 

 
• Pelvik taban 

kaslarının normal 
relaksasyon 
kapasitesi. 

Normal 

• Azalmış istirahat 
tonusu, azalmış 
kontraktil aktivite, 
artmış relaksasyon. 

 
• Hipoaktif/hipotonik 

pelvik taban kasları 

Anormal-Hipotonik 
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- Spinal kordun dorsal kökündeki artmış nosiseptif bombardımanlar, visseral 

ve somatik yapılar arası etkileşimler veya sentral sensitizasyon 

- Hiperaljezi, 

- Artmış zararlı nörotransmitterler. 
 
 
 

 
2.4. Pelvik Taban Kas Ağrısı ve Miyofasyal Tetik Noktalar Arasındaki İlişki 

 

Pek çok araştırmacı pelvik taban kas ağrısının miyofasyal ağrı sendromu ile ilgili  

olduğunu belirtmektedir (Butrick vd., 2000, Howard, 2003a). Miyofasyal ağrı sendromu 

bölgesel bir ağrı sendromu olup miyofasyal tetik nokta varlığı ile karakterizedir (Mense 

vd., 2001). İskelet kasının gergin bir bant içinde oluşturduğu aşırı duyarlı bir alan olarak 

tanımlanmış olan tetik noktalar pelviste lokal olarak ağrıya neden olabilir (Gutke, 2016).  

Tetik noktaların klinik karakteristiği kas içerisinde palpe edilen hassas nodülleri ve bu 

nodüllere uygulanan basınçla ağrı oluşturan durumları içerirken, diğer alanlara yayılan  

veya kas seğirmesine ve hatta kas zayıflığına neden olabilen, aktif veya pasif 

hareket açıklığında ağrılı limitasyon oluşturabilen durumları da içermektedir. 

Zamanla tetik noktaların oluşturduğu ağrılar inflamatuar veya nöropatik 

mekanizmaların de devreye girmesiyle birlikte visseral ağrı niteliğini kazanabilir ve 

yaygın bir alanı kapsayarak bir süre sonra lokalize edilemez hale gelebilmektedir 

(Shah vd., 2008). Levator ani ve perineal kaslardaki tetik noktaların yansıyan ağrısı 

koksiks, anal bölge, sakrum ve genital bölge yapılarını da içermektedir (Travell ve 

Simons, 1992). 

Miyofasyal ağrı sendromunun kabul görmüş bir etyolojisi bulunmamakta fakat 

tetik nokta ve miyofasyal ağrı oluşumuna yol açan sebepler arasında mikro ve makro 

travmaların kas içinde oluşturduğu değişiklikler önde gelmektedir. Miyofasyal ağrı 

sendromunun semptom ve şikayetleri diğer muskuloskeletal durumlarla benzer olduğu 

için ayırıcı tanıda zorluklar yaşanmaktadır. FitzGerald & Kotarinos'un yaptığı bir 

çalışmada pelvik ağrılı kadın hastaların %88'inde tetik nokta varlığının pelvik taban kas 

grubunun yanı sıra abdominal duvar ve pelvik kuşakta da görüldüğü belirtilmiştir 

(FitzGerald ve Kotarinos, 2003). 

 
 

2.4.1. Pelvik taban kaslarının tetik noktalardan etkilenimi 
 
 

İşleyen sistem içerisinde herhangi bir noktada sorun olduğunda genel bir  

fonksiyon bozukluğu ve buna bağlı olarak ağrı ortaya çıkabilmektedir. Özellikle 

ağrı 
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varlığında kaslar gereğinden fazla kontrakte olarak hipertonik bir hal alabilir ve bu tonus 

artış ı eğer pelvis mesane ağrısı, ağrılı bağırsak hareketleri, dışkılamada ağrı, 

vajinismus, vulvodini veya kronik pelvik ağrı gibi pelvik taban disfonksiyonlarına neden 

olabilir (Herbert, 2010). Mesane ağrısı sendromu olan kişilerde %87 oranında 

levator ani kasında ağrı ve hassasiyet bulunduğu araştırmalar  sonucunda 

gösterilmiştir (Hoffman, 2011). 

Ağrı hipertonusa, hipertonus da ağrıya neden olarak ve kas kasılmasının doğal  

sonucu olan relaksasyon cevabını geciktirir. Oluşan bu siklus pelvik taban kaslarında  

tetik (ağrılı) nokta oluşumunu tetikler ve pelvik ağrının kronikleşmesine ve karakter 

değiştirmesine neden olur (Biroli, 2020). Uzun süreli ağrı yanıtında nörolojik ağrı 

mekanizmalarının da aktive olmasıyla birlikte santral sinir sisteminde kimyasal birtakım 

değişiklikler oluşabilir (Shah vd., 2015). Santral sensitizasyon adı verilen bu sürecin 

sonunda hastada hiperaljezi veya allodini gibi sorunlar baş gösterebilir. Sental 

sensitizasyon oluşumu kas hasarı sonucu dokuda artış gösteren prostaglandin, 

bradikinin, serotonin, adenosin trifosfat ve histamin gibi inflamatuar mediatörlerin 

serbestleşmesi ile meydana gelmektedir. İnflamatuar mediatörlerin salınımı sonucunda 

zaman içerisinde kas nosiseptörleri uyarıya duyarlılık geliştirir ve inflamatuar 

mediatörlere ve mekanik uyarılmaya bağlı etkilere karş ı verilen yanıtın eşiğini 

düşürürler. Ağrı eşiğinin düşmesi durumu bu konuya örnek verilebilir. Bu durum akut  

dönemde kas hiperaljezisine neden olduğu için periferik veya primer sensitizasyon 

olarak adlandırılır. Bu dönemde henüz santral sinir sisteminde kimyasal değişiklikler 

oluşmamıştır ve ağrı normal şiddetinde hissedilmektedir. Fakat zaman içerisinde 

sürekli ve kalıcı olarak iletilen ağrılı uyaranlar kasın afferentleri ile iletilen medulla 

spinalisin dorsalinde nöroplastik değişikliklere neden olmaktadır. Bu durum glutamatın 

serbestleşmesine ve N-metil-D-aspartat ve P maddesinin hücre aralığında serbest 

bırakılmasına arac ılık eden bir dizi reaksiyona neden olur (Shah vd., 2008, Sikdar vd., 

2009). Bu süreç kronik dönemde merkezi sinir sistemine giden uyarıları aktive eder ve 

santral sensitizasyon olarak adlandırılan merkezi sinir sistemi hassasiyetine neden olur. 

Santral sensitizasyon sağlıklı dokularda da hiperaljeziye neden olmakla birlikte ağrılı 

olmayan normal uyaranlara karşı olan yanıt olan allodiniye de katkı sağlayarak ağrı 

duyusunun artış ına katkıda bulunur. Hayvanlar üzerinde yapılan çalışmalarda 

sensitizasyonun sadece yakınlığı olan komşu omurga segmentleri boyunca değil, aynı 

zamanda kontralateral dorsal boynuz boyunca da uzanarak hasar görmeyen dokuda 

ağrı algılamasına yol açtığı gösterilmiştir (Burstein ve Jakubowski, 2004). 
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2.4.2. Tetik nokta patofizyolojisi 
 

Tetik noktaların pelvik taban kaslarını etkileyerek pelvik ağrıya oluşumundaki  

katkılarının anlaşılması amacıyla tetik nokta patofizyolojisini bilmek gerekir. Tetik 

noktaların yapısında motor son plaklar ve grup III ve IV nosiseptif duysal afferent 

uçlarını içeren nörovaskuler bir demet bulunmaktadır (Cummings ve Baldry, 2007). 

Motor son plakların yerleşimi motor sinirin kası inerve ettiği ve birçok dala ayrıldığı 

kısımdadır. Bu dalların her biri kas lifi yüzeyine adeta gömülü şekilde bulunan bir 

terminal motor son plağa sahiptir. Uyarılan kas ve bu kastaki tetik noktadan çıkan ağrı 

ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C lifleri ile taşınabileceği gibi mekanik uyaranlar 

veya kimyasal mediatorler gibi ceşitli uyaranlar tarafından da A-delta ve C lifleri 

uyarılabilir, sensitize edilebilir  ve böylece tetik noktaların gelişiminde rol oynayabilir. 

Güncel çalışmalar tetik noktaların hasarlanmış veya aşırı yüklenmiş kas liflerinin 

sonucu olabileceği görüşünü desteklese de (Fernandez-de-Las-Penas vd., 2007) en 

çok kabul gören teori Travell ve Simons tarafından tanımlanmış olan entegre tetik 

nokta hipotezidir (Travell ve Simons, 1983). Bu hipoteze göre motor son plakların 

anormal depolarizasyonu sonucu sürekli sarkomer kontraksiyonu lokalize Adenozin 

Trifosfat (ATP) enerji krizini artırır (Fernandez-de-Las-Penas vd., 2007). 

Aktif tetik noktalarda izlenen artm ış enerji tüketiminin nedeni istirahat 

durumunda motor son plaktan asetilkolin (Ach) salınımı ve üretilmesinde anormal 

artıştır. Motor son plak aktivitesinde bu artış kas liflerinde sürekli depolarizasyona 

neden olarak sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum (Ca) iyonları salınımı ve geri 

alımınımını bozar. Serbest Ca iyonlarının birikmesi sonucu sürekli kas kontraksiyonu 

görülür. Bu kontraksiyon çevre dokularda ve arterivenöz yapılarda kompresyona neden 

olarak dokunun oksijen ve besin desteğini bozar. Oluşan bu enerji krizi serbest Ca'nın  

sarkomere geri dönmesinden sorumlu Ca pompasını bozarak algojenik maddelerin 

salınımını başlatır. Algojenik maddelerin salınımı ise otonomik ve duysal liflerde 

sensitizasyona neden olur. Nöroaktif maddelerin serbestleşmesi Ach üretimindeki artışı 

daha da artırır ve olaylar bir siklus şeklinde tekrarlanır. Sürekli Ach salınımı sonucu 

oluşan kas kontraksiyonu ve algojenik maddelerin üretilmesi ile lokal nosiseptörlerin  

sensitizasyonu palpe edilebilen nodüller ve tetik noktalardan çıkan ağrı gibi klinik 

bulguları açıklamaktadır (Travell ve Simons, 1983, Vazquez Delgado vd., 2009). 

Nosiseptörlerideki  sensitizasyonun  artmasını  açıklamak  için  tetik  nokta 

çevresindeki oksijenizasyonun azalmasıyla oluşan kısıtlılık göz önüne alınmalıdır. Bu  

dokularda oluşan hipoksi ve iskemi ortamın asiditesinin artmasına neden olarak pH' ı 

düşürür ve aside duyarlı reseptörleri uyarır. Doku asiditesinin artmasıyla baskılanan 

asetilkolinesteraz, prostaglandin ve bradikinin gibi ağrı medyatörlerinin salınımını 

uyarır 



19 
 

ve kas nösiseptörlerinin stimülasyon eşiğinin azaldığı ve sensitize olmaya başladığı 

görülür. Bu sürecin devam etmesi halinde zararlı olmayan uyaran olan hafif dokunmaya 

karşı ağrı hissetme (allodini) ve ağrılı uyarana karşı aşırı ağrı cevabı verme (hiperaljezi) 

gibi durumlar görülmeye başlar. 

Ağrı duyarlılığını artıran ve periferik sensitizasyona neden olan kimyasal 

medyatörlerden birinin salınımı hiperaljeziye, birden fazla medyatörün salınımı ise  

allodiniye sebep olarak kişinin ağrı algısını değiştiren bir dizi kimyasal değiş ikliğe 

neden olmaktadır (Dommerholt, 2011). Bu durumun uzun sürmesi önce periferik sonra 

santral sensitizasyonun oluşmasına ve ağrının inen yollarındaki inhibisyonunun 

azalmasına neden olarak lokal ağrının yaygınlaşmasında önemli bir rol oynar. 

Giderek jeneralize olmuş tetik noktaların oluşturduğu miyofasyal ağrının tedavi 

edilmesiyle sentral sensitizasyonun azaltacağı ve ağrı yolaklarının yeniden 

düzenlenmesine katkıda bulunucağı yapılan son çalışmalarda gösterilmiştir 

(Bingölbali vd., 2023, Fuentes-Márquez vd., 2019, Gurudut vd., 2019, Huntzinger ve 

Selassie, 2023, Lee ve Nam, 2020, Mc Manus ve Dailey, 2023, Phan vd., 2021, Stein ve 

Hughes, 2016, Wolff vd., 2020). 

 
 

2.5. Miyofasyal Pelvik Ağrıda Fizik Tedavi Uygulamaları 
 

Miyofasyal Pelvik Ağrı (MPA) tanısı konulup ilgili tetik noktalar belirlendikten 

sonra hastanın pelvik taban sağlığı konusunda uzmanlaşmış bir fizyoterapiste sevk 

edilmesi gerektiği belirtilmektedir (Pastore ve Katzman, 2012b). Fizyoterapistler kas- 

iskelet sistemi rahatsızlıklarını değerlendirme ve tedavi etme konusunda uzman olup  

anatomi, fizyoloji, ürogenital ve kolorektal fonksiyonun nörofizyolojisi ile ayrıca pek çok 

manuel, ortopedik, nörolojik tedavi tekniklerinde ve "beden-zihin" farkındalığı hakkında 

eğitim almışlardır. MPA'nın fizyoterapisi, miyofasyal gevşetme teknikleri kullanılarak 

tetik noktaları ve gergin bantları için özel bir tedaviyi içerir. Bu tedaviler, her spesifik  

dokunun fizyolojisine uygun olarak tasarlanmış uygulamalı teknikleri içerir. Örneğin, 

kasılı kalmış bir kasın uzamasını kolaylaştırmak için bir fizyoterapist, kas/ gevşe 

tekniğini ve ardından uzun süreli bir germe egzersizini kullanabilir. Fasyayı serbest 

bırakmak için, genellikle nazik, yavaş, sürekli basınç ve düz bir palpasyon içeren 

miyofasyal gevşetme tekniği kullanılır (Schleip, 2003). 

Diğer teknikler arasında derin doku gevşetme, bağ dokusu masajı, visseral fasyal 

mobilizasyon, eklem mobilizasyonu ve kraniosakral tedavi yer alabilir. Kadınlar için 

genellikle bacak, gövde ve pelvik taban kaslarını germe gibi ev egzersizleri, dilatörler,  

tetik noktası çubukları veya kendi parmakları kullanılarak tetik noktası masajları;  
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hatta partnerlerin de katıldığı dilatör uygulamaları önerilmektedir. Köpük silindirler ve 

terapatik amaçla üretilmiş top şeklindeki masaj ekipmanları, hastanın kendi kendine 

yapabileceği miyofasyal gevşetmeler için kullanışlıdır. Tedavi genellikle bağırsak veya 

mesane sorunları için hasta eğitimi, diyet stratejileri, sıcak ve soğuk ajanları içeren ağrı 

yönetimi, kas gevşemesi ve ödem kontrolü için istirahat pozları, sinir sistemini 

sakinleştirmek için rehberli imgeleme, nefes alma teknikleri ve stres yönetimi için 

gevşeme teknikleri ile birleştirilir (Pastore ve Katzman, 2012b). 

Araştırmacılar, miyofasyal pelvik ağrı sendromlarının manuel terapi, 

biofeedback, elektriksel stimülasyon ve diğer modaliteler dahil olmak üzere çeşitli 

fizyoterapi teknikleriyle etkili bir şekilde tedavi edilebileceğini bildirmişlerdir (Chiarioni 

vd., 2010) (FitzGerald vd., 2012, FitzGerald vd., 2013). 

Literatürde çok sayıda kontrol grubu olmayan araştırma ve vaka çalışmalarında 

manuel gevşetme, Thiele masajı, dilatörler veya tetik nokta terapi çubukları, 

biofeedback ve elektrik stimülasyonu ve relaksasyon egzersizlerinin pelvik taban 

kaslarının gevşemesi ile miyofasyal pelvik ağrı sendromlarını azaltmada etkinliği 

bildirilmektedir (Anderson vd., 2005, Anderson vd., 2011b, De Souza Montenegro vd.,  

2010b, Gentilcore-Saulnier vd., 2010, Oyama vd., 2004). Fakat kombine olarak 

uygulanan bu fizik tedavi tekniklerinin tek tek etkinliğinin değerlendirilmesi mümkün 

olmamaktadır. Bununla birlikte fizyoterapi, içeriğinde bulundurduğu tetik nokta 

tedavisiyle önem taşımakta ve bu yaklaşımlar sayesinde pelvis ile ilişkili yapılarda ve 

pelvik taban kaslarındaki ağrılı noktalara çözümler sunabilmektedir. Fizyoterapistler 

pelvis ve çevresindeki tüm bu kaslarla tek tek eksternal veya internal olarak çalışarak 

ve pelvik ağrının ilişkili olduğu kaslarda tetik notka tedavisi uygulayarak gevşeme elde 

etmeyi amaçlamaktadırlar. 

 
 

2.5.1. Eksternal miyofasyal manuel gevşetme tekniği 
 

Eksternal miyofasyal gevşetme uygulamaları, pelvis ile ilişki içerisinde olan kas- 

iskelet sistemine uygulanan tekniklerinden oluşmaktadır. Değerlendirme sırasında 

kaslarda tetik nokta veya gergin bantların tespit edilmesi ve bu alanlarda lokal olarak 

uygulanan manuel terapi teknikleri ile relaksasyon elde etmeyi amaçlamaktadır. 

Eksternal olarak değerlendirilen ve tedavi edilen kasların başında pelvis ile ilişkili olan,  

rektus abdominus, eksternal oblikler, gluteal kaslar, torakolumbal extansör kaslar, 

quadratus lumborum, hamstringler ve alt extremite adduktör kasları yer almaktadır. 
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2.5.2 İnternal miyofasyal manuel gevşetme tekniği 
 
 

İnternal uygulamalar, kronik pelvik ağrıya katkısı olan pelvik taban kas ve 

dokularının vajinal / rektal olarak muayenesi ve tedavisi ile içeriden uygulanan, spesifik  

manuel terapi teknikleri ve yaklaşımlarıdır. Bu uygulamalar yapılmadan önce 

fizyoterapistin / hekimin pelvik taban dokuları ve kaslarını içeren internal uygulamalar  

hakkında özelleşmiş uygulamaları bilmesi gerekmektedir. Amerika ve Avrupa'da pelvik  

muayenenin bu alanda uzmanlaşmış fizyoterapistler tarafından kullanılması yaygındır 

ve terminolojik olarak pelvik taban fizyoterapisi olarak adlandırılmaktadır. Ülkemizde de 

kadın/erkek sağlığı fizyoterapisti sayısının artışıyla bu alanda gelişen bir farkındalık 

oluşmaktadır. Pelvik taban fizyoterapisti pelvik muayene öncesi mutlaka hastadan 

onam alınarak başlanmalı ve yapılacak olan internal pelvik taban kas değerlendirmesi 

hastaya anlatılmalıdır. Başlamadan önce eldiven ve lubrikan kullanılmalı, internal 

uygulamalar yapılırken sağ pelvis ve sol pelvis ayrı ayrı değerlendirilmelidir. Vajinal 

olduğu gibi rektal da yapılabilen intrapelvik muayenede kasların kuvveti, tonusu, 

enduransı ve hassasiyeti gibi pek çok parametre araştırılmaktadır. İnternal muayenenin 

anlaşılabilmesi için pelvik diyafram horizontal olarak imgelenmiştir. Pelvik diyaframın 

horizontal olduğu tanımının bilinmesi ile internal uygulamalar için ilk kez 2001’de saat 

tanımı yapılmıştır (Laycock ve Jerwood, 2001). Bu tanımda iki çeşit saat vardır, bir  

tanesi eksternal olarak vulvaya çizilen vertikal saat (duvarda asılı olan bir saat gibi)  

diğeri de internal olarak vaginaya çizilen horizontal saat (yere çizilmiş saat gibi) 

tanımlarıdır (Şekil 2.5.2.1). 

Vertikal saat tanımında pubik kemik saat 12 yönünde, perineal gövde ise saat 6 

yönünde yer alır. Palpasyon ile levator aninin kontraksiyonunu saat 4 ve saat 8 

yönünde incelemek mümkündür. Horizontal saatte ise palpasyonda kranio-kaudal 

ilerlendiğinde ilk olarak saat 12 yönünde koksiks hissedilir. Koksisksin her iki yanında 

levator ani kasları palpe edilebilir. Sağda saat 10 yönünden, solda saat 2 yönünden 

iliokoksigeus palpe edilebilir. Saat 3 ve 9 yönünde obturator internus palpasyon ile  

hissedilebilir. Hastanın sağ obturator internusunu palpe edebilmek için sağ el 

kullanılırken, derin dokuların daha iyi hissedilebilmesi için sol taraf obturator internus 

palpasyonunda fizyoterapistin yön değiştirerek sol elini kullanması önerilmektedir. Sağ 

ve sol muayenin daha iyi anlaşılabilmesi için çizilen tıbbi illüstrasyonda ortadaki saat  

vulvadaki vertikal saati göstermektedir. Sağ ve sola çizilen saatler ise vajen 

tabanındaki horizontal saati temsil etmektedir. Muayenenin her iki taraf için yapıldığını 

belirtmek için hem sağa hem sola ayrı ayrı saatler çizilerek gösterilmiştir (Buyuk, 2019). 
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Şekil 2.5.2.1. Vertikal ve horizontal saatin illüstre edilmiş şekli (Buyuk, 2019).
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2.6 Hipotezler 
 

Çalışmamızın hipotezleri şunlardır: 
 

 
H1. Pelvik ağrılı kadın hastalarda manuel gevşetme tekniği pelvik ağrı, pelvik taban kas 

hassasiyet skorlarını azaltmada ve kas kuvveti değerlerini iyileştirmede kontrol 

grubundan daha etkilidir. 

H2. Pelvik ağrılı kadın hastalarda manuel gevşetme tekniği alan grubun transperineal 

ultrason ölçümleri kontrol grubunun ölçüm sonuçlarından daha iyidir. 

H3. Pelvik ağrılı kadın hastalarda internal manuel gevşetme tekniği alan grubun pelvik 

ağrı, pelvik taban kas hassasiyet skorları, kas kuvveti değerleri ve transperineal 

ultrason ölçümleri, eksternal tetik nokta gevşetme tekniği alan grubun ölçümlerinden 

daha iyidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 
 

 

 
3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

 
 Çalışmamız Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı’nda gerçekleştirilmiştir. Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 10.07.2018 tarih ve 14 sayılı kararı ile 

onaylanmıştır (EK 5). 

 
 

3.2. Çalışmanın Süresi 

 
 Çalışmamız 09.2018-12.2021 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

 
 

3.3. Katılımcılar 
 

 Literatürde bulunan Fitzgerald (FitzGerald vd., 2013) ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışma baz alınarak tedavi önce ve sonrası arasındaki farka göre çift yönlü hipotezle 

yapılan t testine göre hesaplanan power analizinde 0.05 hata payı, 0.90 güç, 0.87 etki 

büyüklüğüne göre çalışmaya dahil edilmesi gereken toplam örneklem sayısı 33 olarak 

bulunmuştur. Güç analizi G*Power 3,1 program ı ile yapılmıştır (Faul vd., 2007). 

Çalışmaya yaşları 18-55 arasında değişen ve kadın hastalıkları ve doğum uzman 

hekimi tarafından pelvik ağrı tanısı alan toplam 43 kadın hasta üzerinde 

gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya dahil etme kriterleri; 

- En az 6 aydır devam eden umblikulus altı gluteal çizgiler arasında karın, kalça, 

kasık ağrısı olması 

-18-55 yaş aralığında kadın olması 
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- Pelvik ağrı testlerinden en az 2'sinin pozitif olması (Aktif düz bacak 

kaldırma testi, posterior pelvik ağrı provokasyon testi, uzun dorsal ligament testi, 

Patrick's FABER testi, simfis iz pubis palpasyonu testi) 

- Çalışmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden ve soruları cevaplayacak sözel 

ve yazılı iletişim yeteneğine sahip olması 

-Pelvik taban kaslarını kasabiliyor olmak 

- Okur-yazar olmak 
 
 

Çalışma dışı tutulma kriterleri; 

- Genitoüriner cerrahi geçirmiş olmak (vajinal histerektomi, prolapsus cerrahisi, 

anatomiyi etkileyen tüm pelvik taban cerrahileri vb.) 

- Akut pelvik   inflamatuar   hastalık,   interstisiyel sistit   ya   da   pelvik   organ 

prolapsusuna sahip olmak 

- Gebe ya da 6 aydan az post-partum dönemde olmak 

- Herhangi bir üriner veya vajinal enfeksiyöz hastalığa sahip olmak 

- Hipertansiyon, diyabet veya nörolojik rahatsızlıklardan birine sahip olmak 

- Pelvik ağrı şikâyeti açısından son 6 ayda herhangi bir analjezik kullanmış olmak 

- -Son bir yıl içinde pelvik ağrı şikâyeti için pelvik taban rehabilitasyonu veya 

herhangi bir fizyoterapi programına dahil olmak 

- -Değerlendirme ve/veya uygulamalara kooperasyonu engelleyecek mental bir 

problemin varlığı 

Çalışmaya son verme kriterleri; 

- Çalışmada öngörülen katılımcı sayısına ulaşılması. 
 

 
Dahil etme kriterlerimizde uyan ve çalışmamıza katılmaya gönüllü olan tüm  

katılımcılar çalışmaya alındı. Çalışmamız 51 katılımcı ile başlayıp, 43 katılımcı ile  

sonlandırıldı. Tedaviye aldığımız hastaların seçilme ve gruplandırma süreçleri Şekil  

3.3.1’deki akış şemasında verilmiştir. Tedavi yaklaşımımıza göre çalışmamız 3 gruptan 

oluşmaktadır. Pelvik ağrısı olan katılımcılar rastgele olarak 3 farklı uygulama 

grubuna atanmışlardır. Randomizasyon sürecimiz zarf yöntemi ile olup, bir zarfa 3’er 

adet olmak üzere, üzerinde 1 ve 2 ve 3 yazan toplam 6 kâğıt atılmıştır. Birinci gruba 

eksternal miyofasyal gevşeme tekniği, ikinci gruba internal miyofasyal gevşeme 

tekniği uygulanm ış, üçüncü gruba ise pelvik ağrıya yönelik egzersiz videoları 

izletilmiştir. Katılımcıların geliş sırasına göre bu zarftan bir tedavi seçeneği çekilerek 

atanma yapılmıştır. Çekilen kâğıt 6’lı grup bitene kadar tekrar zarfa atılmamıştır. 
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İnternal Grup (n=17) External Grup (n=17) Kontrol Grup (n=17) 

Tedavi sonrası 
değerlendirme 

Tedavi sonrası 
değerlendirmede ayrılanlar 

( n=1) 

Tedavi sonrası 
değerlendirmede ayrılanlar 

( n=4) 

Tedavi sonrası 
değerlendirmede ayrılanlar 

(n=3) 

Analiz edilen ( n=16) Analiz edilen ( n=13) Analiz edilen ( n=14) 

 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

Şekil 3.3.1. Katılımcıların çalışmaya alınma ve gruplandırma süreçleri 

Dışlananlar (n=110) 

Dahil edilme kriterini 
karşılamayanlar (n=70) 

 pelvik taban kaslarını 

kasamayanlar (n=36) 

 genitoüriner pelvik cerrahi 

geçirenler (n=16) 

 menapoz döneminde 
olanlar (n=18) 

Çalışmaya katılmayı reddedenler 
(n=40) 

Randomize olanlar (n=51) 

Ulaşılan hasta sayısı 
(n=161) 

Katılımcılar 
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3.4. Değerlendirme 

 

Jinekolog tarafından gerçekleştirilen kapsamlı muayenenin ardından pelvik ağrı 

semptomu olan kadın katılımcılar Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 

hastalıkları ve Doğum Bölümü'nde pelvik taban fizyoterapisine yönlendirilmiştir. 

Katılımcılara çalışmanın içeriği hakkında bilgilendirme yapıldıktan sonra imzalı 

onam formları alınmıştır. 

Çalışmaya katılan tüm gönüllü katılımcılara tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

değerlendirmeleri kadın sağlığı alanında 8 yıl deneyimi olan bir fizyoterapist tarafından 

yapılmıştır. Katılımcıların pelvik taban ultrason ölçümleri ise kadın hastalıkları ve 

doğum uzmanı tarafından gerçekleştirilmiştir. 

 
 

 
3.4.1. Demografik veriler 

 

Katılımcıların yaş, boy, kilo, vücut kitle indeksi, medikal hikayeleri, eğitim 

seviyeleri, düzenli egzersiz alışkanlıkları, gebelik sayısı, doğum şekli, menopoz 

durumu, pelvik ağrı semptomları (disparoni, dismenore, inkontinas semptomları), kronik 

konstipasyon durumu ve pelvik ağrı şikâyet süreleri hasta değerlendirme formu 

kullanılarak yüz yüze görüşme yöntemi ile fizyoterapist tarafından sorgulanmış ve 

pelvik taban değerlendirmelerine alınmadan önce kaydedilmiştir. 

 
 

3.4.2. Pelvik Ağrı Şiddetinin Değerlendirmesi 

 
Pelvik ağrı şiddeti Görsel Analog Skala (GAS) ile değerlendirilmiştir. Bu skala 

10 cm uzunluğunda yatay düz bir çizgiden oluşur. Çizginin başlangıcında 0 değeri,  

bitiminde 10 değeri bulunmaktadır. 0 değeri hiç ağrı olmadığını, 10 değeri dayanılmaz 

ağrıyı ifade etmektedir (de Souza Montenegro vd., 2010a). Katılımcıdan pelvik bölgede 

hissettiği ağrıyı bu çizgi üzerine işaretlemesi istenmiş ve işaretlediği nokta cetvelle 

ölçülerek cm olarak kaydedilmiştir. Ağrı şiddeti değerlendirmesi çalışma grubunda tek 

seans uygulanan miyofasyal gevşetme tekniği uygulaması sonrası, kontrol grubunda 

ise izletilen video sonrası tekrarlanm ıştır. 
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3.4.3. Pelvik Taban Kas Kuvveti Değerlendirmesi 
 

Öncelikle her katılımcıya pelvik taban kasları pelvik maket üzerinde detaylı 

olarak anlatılarak perineometrenin işlevi hakkında bilgi verilmiştir. Katılımcı sırtüstü 

pozisyonda, dizler bükülü, ayak tabanları yatakla temas halinde uzanmış iken, vajinal  

palpasyonla doğru pelvik taban kas kontraksiyonu öğretilmiştir. Doğru pelvik taban kas 

kontraksiyonu için, katılımcıdan gazını ve idrarını tutar gibi fizyoterapistin parmaklarını 

sıkıştırması ve yukarı (kraniale) doğru çekmesi istenmiştir. Bu sırada ayrıca nefesini 

tutmaması, karnını içeri doğru çekmemesi, bacaklarını veya kalça kaslarını sıkmaması 

ve pelvisini hareket ettirmemesi konusunda uyarılmıştır. Pelvik taban kas kontraksiyonu 

doğrulandıktan sonra hastanın pelvik taban kas kuvveti perineometre (Peritron, Cardio  

Design, Australia) ile değerlendirilmiştir. Perineometre, pelvik taban kas gücünü objektif  

olarak değerlendiren vaginal bir dinamometredir (Messelink vd., 2005, Rahmani ve 

Mohseni-Bandpei, 2011). 

Ölçüm, pelvik taban kaslarını gevşetebilmek amacı ile sırtüstü yatış  

pozisyonunda, dizler 90º fleksiyonda, uyluklar ve ayaklar yaklaşık 30 cm açıkken  

yapılmıştır. Perineometrenin probu vaginaya doğru 3,5 cm kadar ilerletilmiştir. 

Katılımcılara gevşemeleri söylendikten sonra başlangıç değeri göstergeden 

okunarak kaydedilmiştir. Daha sonra probu beş saniye süresince sıkarak içlerine 

(kraniyale) doğru çekmeleri istenip, göstergede ulaşılan en yüksek değer ile 

başlangıç değeri arasındaki fark alınmıştır. Bu ölçüm üç kez tekrarlanıp ve ortalama 

değer, pelvik taban kas kuvveti değeri olarak kaydedilmiştir (Şekil 3.4.3.1). 

İstirahat sırasında ve pelvik taban kas kontraksiyonu sırasında aynı şekilde 

tekrarlanan perineometre ölçümü çalışma grubunda tek seans uygulanan miyofasyal  

gevşetme tekniği uygulaması sonrası, kontrol grubunda ise izletilen video sonrası 

tekrarlanmıştır. 

 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 3.4.3.1. Peritron Perineometre. 
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3.4.4. Pelvik Taban Kas Hassasiyetinin Değerlendirmesi 
 

Pelvik taban kaslarında oluşan tetik noktaların değerlendirilmesi hasta sırtüstü 

yatarken litotomi pozisyonunda gerçekleştirilmiştir. Pelvik taban kas hassasiyetini 

değerlendirmeye horizontal saatte kranio-kaudal ilerlenerek ilk olarak saat 12 yönünde 

koksiks hissedilmiş ve ardından horizontal saatte ise sağda saat 10 ve solda saat 2 

yönünde levator aninin kontraksiyonu hissedilmiştir. Saat 3 ve 9 yönünde obturator  

internus palpasyonu, hastadan litotomi pozisyonunda dizini hafifçe dış rotasyona 

getirmesi istenip harekete izin vermeyerek izometrik kontraksiyon sırasında 

hissedilmiştir. Hastanın sağ obturator internusunu palpe edebilmek için sağ el 

kullanılırken, derin dokuların daha iyi hissedilebilmesi için sol taraf obturator internus 

palpasyonunda fizyoterapist yön değiştirerek sol elini kullandı. Priformis kasını palpe 

etmek için parmak proksimal interfalangiel eklem hizasında daha derine yerleştirilerek 

horizontal saatte sağda saat 10-11 ve solda saat 1-2 yönüne yerleştirilerek 

değerlendirilmiştir. Obturator internus, pubokoksigeus, priformis ve anal sfinkter 

kaslarındaki hassasiyet anlatıldığı üzere digital vajinal muayene ile detaylı 

değerlendirilerek, yumuşak doku hassasiyeti yok (palpasyonda kaçınma ve hassasiyet 

yok), hassasiyet var (palpasyonla kaçınma, hassasiyet ve zıplama işareti var) şeklinde  

kaydedilmiştir (Hubbard ve Berkoff, 1993). 

Bu değerlendirme çalışma grubunda tek seans uygulanan miyofasyal gevşetme 

tekniği uygulaması sonrası, kontrol grubunda ise izletilen video sonrası tekrarlanm ıştır. 

 

 
3.4.5. Transperineal Ultrason Değerlendirmesi 

 

Transperineal veya translabial ultrason, pelvik taban kaslarının 

görüntülenmesinde kullanılan kanıta dayalı bilimsel bir araç olarak tanımlanmıştır 

(Dietz, 2013). Hastadan sırtüstü yatması istenerek jinekolojik muayene pozisyonunda 

kalça altında bir havlu koyarak pelvik tilt yapılması ile ultrasonun curvilinear transducer 

(5-9 MHz) probu ultrason jeliyle prezervatif içerisinde kullanılarak katılımcılar 

değerlendirilmiştir (Şekil 3.4.5.1). Değerlendirme bu konuda uzmanlaşmış kadın doğum 

hekimi tarafından yapılmıştır. Değerlendirme sırasında mesanenin orta dolulukta 

olması tercih edilmiştir. Bu görüntüleme ile kemik yapılar veya meş hiperekojenik-aç ık 

veya beyaz görünüm de elde edilmektedir. Sagital görüntü için ultrason probu 

transducer labialar arasına vertikal yerleştirilerek bakılmıştır (Şekil 3.4.5.2). Önemli 

noktalar; pubik kemik, üretra, üretrovezikal açı, mesane boynu, rektoanal açı olup bu 
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alanlar orta hatta bir başka deyişle pubik kemiğin en geniş çapının olduğu noktada 

görüntülenmiştir (Şekil 3.4.5.3). Hastanın istirahat, kontraksiyon ve Valsalva sırasındaki  

levator hiatus uzunluğu, levator plate yüksekliği, levator plate açısı, üretro-vezikal 

açı ve anorektal açısı hesaplanarak kaydedilmiştir (Şekil 3.4.5.4). 

Transperineal ultrason ölçümlerine anorektal açı ölçülerek başlanmıştır. Anorektal 

açı rektum ile anal kanal arasındaki bağlantı sınırından ölçülmüştür. Daha sonra levator  

hiatus uzunluğunun ölçülmesine geçilmiştir. Levator hiatus uzunluğu görüntülenirken 

pubis ve anorektal açı arasındaki mesafe ölçülmüştür. 

Levator hiatus uzunluğundan sonra levator plate açısının ölçümüne geçilmiştir. 

Levator plate açısı pubise paralel çekilen çizgi ile anorektal açı arasındaki açıdan elde 

edilmişitir. Son olarak üretrovezikal açı ölçümü ise proksimal üretra ve trigon 

arasındaki açı ölçülerek elde edilmiştir. 

Ölçümler 3 kez tekrar edilerek ortalaması alınmış ve çalışma grubunda tek 

seans uygulanan miyofasyal gevşetme tekniği uygulaması sonrası, kontrol 

grubunda ise izletilen video sonrası tekrarlanm ıştır. 

 
 

 
 
 

Şekil 3.4.5.1. Transperineal Ultrasonun Uygulanışı (Dietz, 2017). 
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Şekil 3.4.5.2 Transperineal Ultrasonda Simfizis Pubis,Mesane, Uterus, Vajina ve 

Rektumun Görünümü (Dietz, 2006). 

 

 
 

Şekil 3.4.5.3. Transperineal Ultrasonda Açı ve Uzunluk Ölçümleri. Üretrovezikal Açı 

(Dietz, 2004) 
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Şekil 3.4.5.4. Transperineal Ultrasonda Açı ve Uzunluk Ölçümleri. LP:Levator Plate 

Açısı. ARA:Anorektal Açı(Morin vd., 2014) 

 
 
 

3.5. Çalışmada Uygulanan Tedavi Protokolleri 
 
 

Katılımcılar değerlendirme sonrasında randomize olarak ayrıldıkları gruplara 

göre 1. Gruptaki katılımcılara tek seanslık internal manuel gevşetme tedavisi, 2. 

Gruptaki katılımcılara tek seanslık eksternal manuel gevşetme tedavisi, 3. Gruptaki  

katılımcılar kontrol grubu olup sadece pelvik ağrıya yönelik egzersizleri anlatan 

video izletilmiştir. 

 
 

3.5.1. İnternal manuel  gevşetme tekniği 
 

İnternal manuel gevşetme tekniği 1. gruba pelvik taban fizyoterapisti tarafından 

tespit edilen pelvik taban kasları (M. levator ani, M. Obturator internus ve M. Priformis) 

üzerindeki ağrılı noktalara 30 dk süre ile manuel olarak uygulandı. Kasların yerinin 

doğru tespit edilebilmesi için hasta önce litotomi pozisyonuna alındı. Hastaya yapılaak  

işlem anlatıldıktan sonra lubrikan kullanarak ve eldivenle vajen içerisine giriş yapıldı.  

Horizontal saatte kranio-kaudal ilerlenerek ilk olarak saat 12 yönünde koksiks hissedildi 

ve ardından pelvik taban kas tetik nokta değerlendirmeleri tek tek yapıldı. Sağ el ile 

sağ 
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taraf pelvik taban kasları, sol el ile sol taraf pelvik taban kasları palpe edilerek başlandı.  

Vertikal saatte palpasyon ile saat 4 ve saat 8 yönünde, horizontal saatte ise sağda 

saat 10 ve solda saat 2 yönünde levator aninin kontraksiyonu hissedildi. Her iki saatte  

saat 3 ve 9 yönünde obturator internus palpasyonu, hastadan litotomi pozisyonunda 

dizini hafifçe dış rotasyona getirmesi istenip harekete izin vermeyerek izometrik 

kontraksiyon sırasında hissedildi. Hastanın sağ obturator internusunu palpe edebilmek 

için sağ el kullanılırken, derin dokuların daha iyi hissedilebilmesi için sol taraf obturator 

internus palpasyonunda fizyoterapist yön değiştirerek sol elini kullandı. Priformis kasını 

palpe etmek için parmak proksimal interfalangiel eklem izasında daha derine 

yerleştirilerek horizontal saatte sağda saat 10-11 ve solda saat 1-2 yönüne yerleştirildi. 

Tespit edilen pelvik taban kasları üzerindeki tetik noktalar üzerinde literatürde 

belirtildiği üzere ortalama 30-60 saniye süren basıçlar ile manuel gevşetme tedavisi 

uygulandı (Anderson vd., 2015). Uygulalan basınç süresi hastanın pelvik taban 

kaslarındaki ağrı algısının rahatlaması ile belirlendi. 

. 
 

3.5.2. Eksternal manuel gevşetme tekniği 
 

 
Kas/gevşe tekniği ve resiprokal inhibisyon modalitelerinden oluşan eksternal  

manuel gevşetme tekniği 2. gruba manuel olarak 30 dk. süre ile tespit edilen ağrılı 

nokta üzerine 60-90 sn. süren hafif bir basınç ile uygulandı. Bu teknikte pelvis ile ilişkili  

eksternal destek yapıları olan abdominal, gluteal, hamstring ve adduktör kas grubuna 

uygulama yapıldı. 

Abdominal ve addüktör kaslar için hasta sırtüstü dizler semifleksiyonda istirahat 

pozisyonunda uzanırken eller kas üzerine her iki yanda çapraz şekilde ve dik açıda  

yerleştirilerek tetik noktalar tespit edildi ve bu noktalar üzerinde ortalama 30-60 saniye 

süren basıçlar ile eksternal manuel gevşetme tedavisi uygulandı. 

 

Hamstring ve gluteal kaslar için hasta yüzüstü istirahat pozisyonunda uzanırken 

uzanırken kas üzerine eller her iki yanda çapraz şekilde ve dik açıda yerleştirilerek tetik  

noktalar tespit edildi ve bu noktalar üzerinde ortalama literatürde önerildiği üzere 60-90 

sn. süren basınçlar ile ekternal manuel gevşetme tedavisi uygulandı (Travell ve 

Simons, 1992). Uygulalan basınç süresi hastanın ilgili kasındaki ağrı algısının 

rahatlaması ile belirlendi. 
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3.5.3. Video Eğitimi 
 

3. grup kontrol grubu olarak belirlenerek herhangi bir manuel tedavi 

uygulanmamış olup sadece pelvik ağrı hakkında postüral farkındalık, respiratuar 

diyafram egzersizleri ve pelvik taban kas egzersiz videoları izletildi. Video eğitimindeki 

egzersizler pelvik ağrıya yönelik egzersizlerdir. Bunlar; 

1- Respiratuar diyafram egzersizleri 

 
2- Pelvik taban kaslarına germe egzersizleri (10dk)      

3- Lumboplevik kaslara germe egzersileri (10 dk) 

4-Sırtüstü gevşeme pozisyonları'dır. (10 dk) 
 
 

 
İzletilen video içeriği Pelvik Ağrı ve Endometriozis Derneği tarafından 

hazırlanılan pelvik ağrıya yönelik klinik egzersizler başlıklı 30 dk. süren bir bilgilendirme 

programıdır. Videonun içeriği pelvik taban anatomisi, pelvik ağrı nedenleri, egzersizler, 

postüral farkındalığın anlatıldığı videolar bütününden oluşmaktadır (Buyuk, 2018). 

Her üç gruba da ilk değerlendirmeden ortalama 60 dk. sonra pelvik taban ağrısı,  

pelvik taban kas kuvveti ve hassasiyeti ile pelvik taban ultrason ölçümleri tekrar 

edilerek tedavi öncesi sonuçlarla karşılaştırıldı. 

 
 

 
3.6. İstatistiksel Analiz 

 

Katılımcılardan elde edilen veriler SPSS 18.0 (IBM Corp. Released 2016.  

Statistrics for Windows, Version 18.0. Armork, NY: IBM Corp) paket programı ile analiz  

edilmiştir. Ölçümle belirlenen tanımlayıcı verilerde ortalama ve standart sapma 

hesaplanmış, sayımla belirlenen tanımlayıcı verilerde sayı ve yüzde değeri belirtilmiştir. 

Katılımcıların pelvik ağrı şiddeti, pelvik taban kas hassasiyet ölçümleri ve transperineal 

ultrason ölçüm sonuçlarının normal dağılıma uygunluğu Shaphiro-Wilk testi ile 

incelenmiş olup bu ölçümlerin non parametrik veriler olduğu tespit edilmiştir. 

Sadece pelvik taban kas kuvvet ölçümleri parametrik veri olarak bulunmuştur. Tedavi 

öncesi ve sonrası farklılıkların karşılaştırılmasında parametrik test varsayımlarını 

sağlayan verilere One-Way ANOVA Testi, parametrik test varsayımlarını 

sağlamayan verilerin karşılaştırılmasında Kruskal Wallis Analizi ve Wilcoxon Signed 

Rank Test uygulanmıştır. Kategorik değişkenlerin karş ılaştırılmasında Ki-Kare (Mc 

Nemar), her iki 
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grubun tedavi önce ve sonrası ölçüm farklarının karşılaştırılmasında ise Mann Whitney 

U testi kullanılmıştır. Anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır (FitzGerald vd., 2012).  
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4. BULGULAR 

 
 

 
 Kronik pelvik ağrılı kadınlarda manuel gevşetme tekniğinin etkinliğinin 

incelendiği çalışmamızda pelvik ağrı alanında uzman jinekolog tarafından teşhisi 

konmuş ve dahil edilme kriterlerimize uyan 18-55 yaş aralığında toplam 161 kişi'den 

110'ü dahil edilme kriterlerine uymadığı için dışlanarak 51 katılımcı tedaviye 

alınmıştır. 8 katılımcı tedavi sonrası değerlendirmeyi tamamlayamamış ve bu 

yüzden tedavi sonrası ölçümleri yapılamamıştır. Toplam 43 hastanın tedavi sonras ı 

tüm kontrolleri tamamlanmıştır. 

Gruplara ayırarak tedavi uyguladığımız katılımcılardan Grup 1'deki katılımcılara  

internal manuel gevşetme tekniği, Grup 2’deki katılımcılara eksternal manuel 

gevşetme tekniği, Grup 3’deki katılımcılara ise pelvik ağrı hakkında egzersiz 

videoları iz letilmiştir. 

 
 

 
4.1. Grupların tedavi öncesi demografik ve klinik verilerinin karşılaştırılması 

 

Gruplar fiziksel özellikleri açısından değerlendirilmiştir. Grupların ortalama ve 

standart sapma verileri arasında yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve Vücut Kütle 

İndeksi (VKİ) açısından anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Katılımcıların medeni 

durumları, doğum şekilleri, çocuk sayıları, disparoni, konstipasyon durumları, eğitim 

düzeyleri ve egzersiz alışkanlıklarında tedavi öncesinde fark tespit edilememiştir 

(p>0,05) (Tablo 4.1.1). 
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Tablo 4.1.1. Grupların demografik verilerinin karş ılaştırılması 

 
 
 

Değişkenler Grup 1 (n=16) Grup 2 (n=13) Grup 3 (n=14) p* 

Ort   ± SS Ort   ± SS Ort ± SS 

Yaş (Yıl) 

Boy (cm) 

Kilo (kg) 

VKİ (kg/m2) 

42,12±11,02 42,61±10,18 42,28±12,16 0,993 

160,43±4,87 164,53±4,31 161,28±4,87 0,065 

67,37±8,64 65,53±5,79 65,78±5,96 0,743 

26,36±4,53 24,23±2,30 25,36±2,89 0,272 

 
Medeni Durum 

Evli 

Bekar 

Doğum Şekli 

Doğum yok 

Sezaryen 

Vajinal 

Sezaryen+ Vajinal 

Disparoni 

Var 

Yok 

Konstipasyon 

Var 

Yok 

Eğitim Durumu 

12 yıl ve 

↓  12 yıl 

↑  

Çocuk Sayısı 

Yok 

1 

2 

3 ve 

Egzersiz Alışkanlığı 

Var 

Yok 

n (%) n (%) n (%) p** 
 
 

9 (56,2) 6 (46,2) 8 (57,1) 0,820 

7 (43,8) 7 (53,8) 6 (42,9) 
 
 

2 (12,5) 6 (46,8) 6 (42,9) 0,103 

10 (62,5) 3 (23,1) 5 (35,7) 

3 (18,8) 3 (23,1) 3 (21,4) 

1 (6,3) 1 (7,7) - 
 
 

14 (87,5) 10 (76,9) 11 (78,6) 0,332 

2 (12,5) 3 (23,1) 3 (21,4) 
 
 

10 (62,5) 7 (53,8) 8 (57,1) 0,894 

6 (37,5) 6 (46,2) 6 (42,9) 
 
 

3 (18,8) 3 (23,1) 4 (28,6) 0,470 

13 (81,2) 10 (76,9) 10 (71,4) 
 
 

2 (12,5) 6 (46,2) 6 (42,9) 0,256 

6 (37,5) 3 (23,1) 3 (21,4) 

8 (50) 3 (23,1) 5 (35,7) 

- 1 (7,7) - 
 
 

4 (25) 4 (30,8) 7 (50) 0,343 

12 (75) 9 (69,2) 7 (50) 

*: Kruskal Wallis test; VKİ: Vücut Kitle İndeksi; cm: santimetre; kg: kilogram; Ort: Ortalama; SS: Standart sapma **Ki- 

Kare Testi; n:Sayı; %: Yüzde 
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Tedavi öncesinde katılımcıların pelvik ağrı şiddetleri arasında istatistiksel 

açıdan fark bulunamamıştır (p>0,05). Pelvik taban kas kuvvet ölçümleri 

karşılaştırıldığında tedavi grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

gözlenmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.1.2). Tedavi öncesinde grupların pelvik ağrı şiddetleri 

ve pelvik taban kas kuvvetleri açısından benzer olduğu görülmektedir. 

 
 

Tablo 4.1.2. Grupların tedavi öncesi pelvik ağrı şiddetinin ve pelvik taban kas 

kuvvetlerinin karşılaştırılması 
 
 
 

Değişkenler Grup 1 (n=16) Grup 2 (n=13) Grup 3 (n=14) p 

Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS 

GAS (cm) 

Kas kuvveti (cmH2O) 

4,81 ± 2,25 4,30 ± 2,32 4,71 ± 1,63 0,607* 

24,84 ± 16,20 25,93 ± 15,45 23,98 ± 13,50 0,945** 

*: Kruskal Wallis Analizi; **One-Way ANOVA; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GAS: Görsel Analog Skalası. 

 
Grupların tedavi öncesi transperineal ultrason ile yapılan ölçüm sonuçları 

incelendiğinde sadece levator plate açısının istirahat ölçüm sonuçları ile anorektal 

açının kontraksiyon sırasındaki ölçüm sonuçları gruplar arasında fark anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05). Diğer ölçüm sonuçları açısından gruplar aras ında fark anlamsız 

bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 4.1.3). 
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Tablo 4.1.3. Grupların tedavi öncesi transperineal ultrason ölçüm sonuçlarının 

karşılaştırılması 
 
 

 

Değişkenler Grup 1 (n=16)   Grup 2 (n=13)   Grup 3 (n=14) p* 

Ort ± SS Ort ± SS Ort ± SS 

Levator hiatus uzunluğu (cm) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Levator plate yüksekliği (cm) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Levator plate açısı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Anorektal açı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Üretrovezikal açı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

 
4,77 ± 059 4,76 ± 0,49 5,00 ± 035 0,249 

5,47 ±0,98 5,51 ± 0,79 5,90 ± 0,93 0,323 

4,69 ± 0,65 4,30 ± 0,71 4,74 ± 0,58 0,514 

 
 

2,92 ± 0,42 2,84 ± 0,43 2,98 ± 0,26 0,485 

1,93 ± 1,20 1,76 ± 1,24 2,40 ± 0,74 0,410 

3,24 ± 0,74 3,09 ± 0,70 3,33 ± 0,52 0,859 

 

32,26 ± 5,02 31,05 ± 4,41 27,89 ± 4,15 0,038 

21,89 ± 12,43 21,68 ± 14,29 22,36 ± 12,92 0,947 

45,93 ± 14,86 37,75 ± 7,93 43,96 ± 6,45 0,083 

 
 

105,18 ± 7,11 108,44 ± 8,83 112,82 ± 9,69 0,128 

125,15 ± 20,55 120,93 ± 18,88 118,79 ± 10,65 0,350 

98,55 ± 8,96 105,28 ± 10,68 109,64 ± 11,38 0,020 

 
 
127,37 ± 12,38 124,98 ± 11,86 123,89 ± 13,45   0,758 

154,16 ± 30,84 151,63 ± 23,37 150,42 ± 25,75   0,920 

120,07 ± 13,39 121,89 ± 12,12 115,66 ± 9,90 0,329 
*: Kruskal Wallis Analizi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma.  

 
 

 

Grupların tedavi öncesi pelvik taban kas hassasiyetleri karşılaştırıldığında, 

sadece sol tarafta obturator internus, pubokoksigeus ve priformis kasları ile anal 

sfinkter kaslarındaki hassasiyetlerinde fark tespit edilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.1.4). 
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Tablo 4.1.4. Grupların tedavi öncesi pelvik taban kas hassasiyetlerinin karş ılaştırılması 
 

 

 
Değişkenler Grup 1 (n=16) Grup 2 (n=13) Grup 3 (n=14) p 

n % n % n  % 

M. Obtratorius İnternus (Sağ) 

Var 

Yok 

M. Obtratorius İnternus (Sol) 

Var 

Yok 

M. Pubokoksigeus (Sağ) 

Var 

Yok 

M. Pubokoksigeus (Sol) 

Var 

Yok 

M. Priformis (Sağ) 

Var 

Yok 

M. Priformis (Sol) 

Var 

Yok 

Anal sfinkter 

Var 

Yok 

 
14 (87,5) 11 (84,6) 10 (71,4) 

2 (12,5) 2 (15,4) 4 (28,6) 0,496 

 
 

16 (100) 11 (84,6) 8 (57,1) 

- 2 (15,4) 6 (42,9) 0,010 

 
 
13 (81,3) 10 (76,9) 11 (78,6) 

3 (18,7) 3 (23,1) 3 (21,4) 0,959 

 
 
14 (87,5) 11 (84,6) 6 (42,9) 

2 (12,5) 2 (15,4) 8 (57,1) 0,012 

 
 

13 (81,3) 9 (69,2) 8 (57,1) 

3 (18,7) 4 (30,8) 6 (42,9) 0,357 

 
 

15 (93,8) 12 (92,3) 7 (50,0) 

1 (6,2) 1 (7,7) 7 (50,0) 0,005 

 
 

13 (81,3) 11 (84,6) 5 (35,7) 

3 (18,7) 2 (15,4) 9 (64,3) 0,008 

*: Ki-Kare Testi; n: Sayı; %: Yüzde 
 
 

 
 
 

 
4.2. Grupların tedavi öncesi ve sonrası klinik verilerinin grup içi karşılaştırılması 

 

 
Grup 1'deki katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik ağrı şiddetleri ve 

pelvik taban kas kuvvet ölçümleri karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

tespit edilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.2.1). Grup 1'in tedavi sonrası pelvik ağrı şiddeti 

skorlarında tedavi öncesine göre anlamlı bir azalma görülmüştür(p=0,002). Grup 1'in 

tedavi sonrası pelvik taban kas kuvveti istirahat ölçümü değerinde tedavi öncesine göre 
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anlamlı bir azalma görülürken (p=0,0001), tedavi sonrası pelvik taban kas kuvveti 

valsalva ve kontraksiyon ölçümü değerinde ise tedavi öncesine göre anlamlı bir artış  

görülmüştür (p=0,001 p=0,002). 

 
 

Tablo 4.2.1 Grup 1'deki katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası pelvik ağrı şiddetinin 

ve pelvik taban kas kuvvetlerinin karş ılaştırılması 

 
 

Değişkenler Tedavi öncesi Tedavi sonrası p 

Ort ± SS Ort ± SS 

GAS (cm) 

Perineometre 

İstirahat (cmH2O) 

Valsalva (cmH2O) 

Kontraksiyon (cmH2O) 

4,81 ± 2,25 2,81 ± 1,97 0,002* 
 
 
38,26 ± 8,90 32,89 ± 7,60 0,000** 

52,36 ± 11,71 56,87 ± 10,98 0,001** 

63,11± 19,71 70,92 ±17,98 0,002** 

*: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; ** Bağımlı t-testi;: Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GAS: Görsel Analog Skalası. 

 
 
 

 
Grup 1'deki katılımcıların tedavi öncesine göre tedavi sonras ında levator hiatus 

uzunluğu valsalva sırasında, levator plate yüksekliği kontraksiyon sırasında ve 

levator plate açısı istirahat sırasında artarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Anorektal 

açıda ise istirahat, ve kontraksiyon sırasında tedavi öncesine göre tedavi sonrasında 

anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Diğer ölçüm sonuçlarında anlamlı fark 

bulunamamıştır (p>0,05) (Tablo 4.2.2). 
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Tablo 4.2.2. Grup 1’deki katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası transperineal ölçüm 

sonuçlarının karşılaştırılması 
 
 
 

Değişkenler Tedavi öncesi Tedavi sonrası p* 

Ort ± SS Ort ± SS 

Levator hiatus uzunluğu (cm) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Levator plate yüksekliği (cm) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Levator plate açısı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Anorektal açı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Üretrovezikal açı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

 
4,77 ± 059 5,04 ± 0,35 0,098 

5,47 ±0,98 5,87 ±0,87 0,026 

4,69 ± 0,65 4,76 ± 0,60 0,642 

 
 

2,92 ± 0,42 2,87 ± 0,65 0,820 

1,93 ± 1,20 2,06 ±1,36 0,642 

3,24 ± 0,74 3,46 ± 0,64 0,034 

 
 
32,26 ± 5,02 39,66 ± 7,76 0,000 

21,89 ± 12,43 22,79 ± 15,19 0,587 

45,93 ± 14,86 47,60 ±8,83 0,379 

 
 
105,18 ± 7,11 121,43 ± 10,33 0,001 

125,15 ± 20,55 134,19 ± 15,32 0,002 

98,55 ± 8,96 111,64 ± 7,490 0,000 

 
 
127,37 ± 12,38 126,49 ± 12,40 0,877 

154,16 ± 30,84 142,55 ± 43,50 0,918 

120,07 ± 13,39 118,43 ± 8,11 0,796 
*: Wilcoxon Sıralı İşaretler Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; °: Derece. 

 

 
 
 

Grup 1'deki katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası pelvik taban kas 

hassasiyetleri karşılaştırıldığında, obtrator internus, pubokoksigeus, priformis ve anal 

sfinkter kaslarındaki hassasiyetlerde anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,05) (Tablo 

4.2.3). 
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Tablo 4.2.3. Grup 1’deki katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas 

hassasiyetlerinin karşılaştırılması 
 
 
 

Değişkenler Tedavi öncesi Tedavi sonrası p* 

n (%) n (%) 

M. Obtratorius İnternus 

Sağ 

Sol 

M. Pubokoksigeus 

Sağ 

Sol 

M. Priformis 

Sağ 

Sol 

Anal sfinkter 

 
14 (87,5) 9 (56,3) 0,025 

16 (100) 6 (42,9) 0,002 

 
 

13 (81,3) 6 (37,5) 0,020 

14 (87,5) 6 (37,5) 0,011 

 
 

13 (81,3) 4 (25) 0,003 

15 (93,8) 5 (31,3) 0,002 

13 (81,3) 3 (18,8) 0,004 

*Ki-Kare (Mc Nemar) Test; n: kaslarında hassasiyet olan katılımcıların sayısı 

 
 

 
Grup 2'deki katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası pelvik ağrı şiddeti 

karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı farklar tespit edilmiştir (p<0,05). 

Katılımcıların tedavi sonrası pelvik ağrı şiddeti skorlarında tedavi öncesine göre anlamlı 

bir azalma görülmüştür (p=0,002). Grup 2'deki katılımcıların tedavi sonrasında 

istirahat ve kontraksiyon sıras ındaki pelvik taban kas kuvveti ölçümleri tedavi öncesi 

sonuçları ile karşılaştırıldığı istatistiksel açıdan anlamlı farklar tespit edilmiştir 

(p<0,05). Valsalva sırasında elde edilen pelvik taban kas kuvveti ölçümlerinde tedavi 

sonrasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.2.4). 
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Tablo 4.2.4. Grup 2'deki katılımcıların tedavi öncesi ve sonras ı pelvik ağrı şiddetinin ve 

pelvik taban kas kuvvetlerinin karş ılaştırılması 
 
 

 
Değişkenler Tedavi öncesi Tedavi sonrası p 

Ort ± SS Ort ± SS 

GAS (cm) 

Perineometre 

İstirahat (cmH2O) 

Valsalva (cm H2O) 

Kontraksiyon (cmH2O) 

4,30 ± 2,32 3,53 ± 2,06 0,018* 
 

 
37,69 ± 4,05 34,10 ± 4,09 0,001** 

50,71 ± 11,39 50,26 ± 12,50 0,814** 

63,62 ± 16,43 68,60 ± 16,41 0,002** 

* Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi: **: Bağımlı t-testi; ; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GAS: Görsel Analog Skalası. 
 

 

 
Grup 2'deki katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası pelvik taban kas 

hassasiyetleri karşılaştırıldığında, obtrator internus, pubokoksigeus, priformis ve anal 

sfinkter kaslarındaki hassasiyetlerde anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05) (Tablo 

4.2.5). 

Tablo 4.2.5. Grup 2’deki katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas 

hassasiyetlerinin karşılaştırılması 
 

 
Değişkenler Tedavi öncesi Tedavi sonrası p* 

n (%) n (%) 

M. Obtratorius İnternus 

Sağ 

Sol 

M. Pubokoksigeus 

Sağ 

Sol 

M. Priformis 

Sağ 

Sol 

Anal sfinkter 

 
11 (84,6) 10 (76,9) 0,317 

11 (84,6) 10 (76,9) 0,317 

 
 

10 (76,9) 9 (69,2) 0,317 

11 (84,6) 11 (84,6) 1,000 

 
 

9 (69,2) 8 (61,5) 0,317 

12 (92,3) 10 (76,9) 0,157 

11 (84,6) 11 (84,6) 1,000 

*Ki-Kare (Mc Nemar) Test; n: kaslarında hassasiyet olanları sayısı 

 
 
 

Grup 2'deki katılımcıların tedavi sonrası transperineal ultrason ile yapılan ölçüm 

sonuçları incelendiğinde, levator plate açısının istirahat ve valsalva sırasında, anorektal 
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açının istirahat, valsalva sırasında ve üretrovezikal açının kontraksiyon sırasındaki  

ölçüm sonuçları tedavi öncesine göre anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,05). Diğer  

ölçüm sonuçlarında tedavi öncesi ve tedavi sonrası arasındaki fark anlamsız 

bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 4.2.6). 

 

Tablo 4.2.6. Grup 2'deki katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası transperineal 

ultrason ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 
 

 
Değişkenler Tedavi öncesi Tedavi sonrası p* 

Ort ± SS Ort ± SS 

Levator hiatus uzunluğu (cm) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Levator plate yüksekliği (cm) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Levator plate açısı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Anorektal açı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Üretrovezikal açı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

 
4,76 ± 049 4,91 ± 0,34 0,101 

5,51 ±0,79 5,53 ± 0,89 0,968 

4,50 ± 0,71 4,37 ± 0,58 0,087 

 
 

2,84 ± 0,43 2,91 ± 0,41 0,251 

1,76 ± 1,24 1,84 ± 1,34 0,859 

3,09 ± 0,70 3,24 ± 0,76 0,201 

 
 

31,05 ± 4,41 30,39 ± 4,50 0,033 

21,68 ± 14,29 21,43 ± 14,22 0,005 

37,75 ± 7,93 41,13 ± 7,09 0,279 

 
 
108,44 ± 8,83 118,69 ± 8,38 0,001 

120,93 ± 18,88 122,83 ± 19,43 0,005 

105,28 ± 10,68 104,49 ± 9,77 0,529 

 
 

124,98 ± 11,86 125,99 ± 13,01 0,576 

151,63 ± 23,37 154,89 ± 26,70 0,136 

121,89 ± 12,12 117,80 ± 12,61 0,001 

*: Wilcoxon İşaretli sıralar Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. 
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Grup 3'teki katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası pelvik ağrı ş iddeti 

karşılaştırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı farklar tespit edilmemiştir(p<0,05). 

Katılımcıların sadece tedavi sonrasında ölçülen istirahat sırasındaki pelvik taban 

kas kuvveti sonuçlarında tedavi öncesine göre anlamlı bir farklılık görülmüştür 

(p<0,05) (Tablo 4.2.7). 

Tablo 4.2.7. Grup 3'teki katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik ağrı 

şiddetinin ve pelvik taban kas kuvvetlerinin karşılaştırılması 

 

 
Değişkenler 

Grup 3 (n=14) 

Tedavi öncesi Tedavi sonrası p 

Ort ± SS Ort ± SS 

GAS (cm) 

Perineometre 

İstirahat (cm H2O) 

Valsalva (cmH2O) 

Kontraksiyon (cmH2O) 

4,71 ± 1,63 4,57 ± 1,50 0,336* 
 
 
41,08 ± 8,32 40,74 ± 8,40 0,035** 

56,39 ± 11,28 56,26 ± 11,20 0,888** 

65,06 ± 9,45 64,31 ± 9,28 0,730** 

*: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; **:Bağımlı t-testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GAS: Görsel Analog Skalası. 
 
 

 
Grup 3'teki katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas  

hassasiyetleri karşılaştırıldığında, obtrator internus, pubokoksigeus, priformis ve anal 

sfinkter kaslarındaki hassasiyetlerde anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (p>0,05) (Tablo 

4.2.8). 



47 
 

Tablo 4.2.8. Grup 3’teki katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas 

hassasiyetlerinin karşılaştırılması 
 

 
Değişkenler Tedavi öncesi Tedavi sonrası p* 

n (%) n (%) 

M. Obtratorius İnternus 

Sağ 

Sol 

M. Pubokoksigeus 

Sağ 

Sol 

M. Priformis 

Sağ 

Sol 

Anal sfinkter 

 

10 (71,4) 9 (64,3) 0,317 

8 (57,1) 8 (57,1) 1,000 

 
 

11 (78,6) 11 (78,6) 1,000 

6 (42,9) 6 (42,9) 1,000 

 
 

8 (57,1) 8 (57,1) 1,000 

7 (50,0) 7 (50,0) 1,000 

5 (37,5) 5 (37,5) 1,000 
*Ki-Kare (Mc Nemar) Test; n: kaslarında hassasiyet olanları sayısı 

 
 
 
 
 

 
Grup 3'teki katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası transperineal 

ultrason ile yapılan ölçüm sonuçları incelendiğinde istirahat sırasındaki levator hiatus 

uzunluğunda (p=0,0001), Valsalva sırasındaki levator plate açısında (p=0,026) ve 

istirahat sırasındaki üretrovezikal açı ölçüm sonuçlarında (p=0,026) fark anlamlı 

bulunmuştur. Diğer ölçüm sonuçlarında fark anlamsız bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 

2.4.9). 
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Tablo 4.2.9. Grup 3'teki katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası transperineal 

ultrason ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması 
 
 
 

Değişkenler Tedavi öncesi Tedavi sonrası p* 

Ort ± SS Ort ± SS 

Levator hiatus uzunluğu (cm) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Levator plate yüksekliği (cm) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Levator plate açısı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Anorektal açı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

Üretrovezikal açı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

Kontraksiyon 

 
5,00 ± 0,35 5,01 ± 0,35 0,000 

5,90 ±0,93 5,87 ± 0,92 0,058 

4,74 ± 0,58 4,68 ± 0,59 0,403 

 
 

2,98 ± 0,26 3,00 ± 0,25 0,066 

2,40 ± 0,74 2,40 ± 0,74 1,000 

3,33 ± 0,52 3,26 ± 0,43 0,599 

 
 

27,89 ± 4,15 27,83 ± 3,96 0,330 

22,36 ± 12,92 22,69 ± 12,90 0,026 

43,96 ± 6,45 43,99 ± 6,45 0,083 

 
 

112,82 ± 9,69 117,41 ± 12,46 0,084 

118,79 ± 10,65 134,23 ± 14,65 0,022 

109,64 ± 11,38 103,60 ± 9,29 0,096 

 

123,89 ± 13,45 124,90 ± 12,50 0,026 

150,42 ± 25,75 149,68 ± 26,06 0,180 

115,66 ± 9,90 115,66 ± 9,90 1,000 

*: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma. 
 

 
 
 
 

 
4.4. Gruplar arasında klinik veri ölçüm farklarının karşılaştırılması 

 
 

 
Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası klinik verilerin ölçüm farkları 

karşılaştırıldığında gruplar arasında pelvik ağrı şiddetleri ve pelvik taban kas 

kuvveti fark değerleri bakımından istatistiksel açıdan anlamlı farklılık tespit edilmiştir 

(p<0,05). Ağrı şiddetinde en fazla azalmanın Grup 1‘de olduğu görülmüştür (Tablo 

4.4.1). Perineometre istirahat ölçümlerinin tedavi öncesi ile tedavi sonrası fark 

değerleri 
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karşılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir  

(p=0,0001). İstirahat sırasında, valsalva ve kontraksiyon sırasında pelvik taban kas 

kuvvetindeki fark değeri en fazla Grup 1’de olduğu görülmüştür (p<0,05) (Tablo 4.4.1). 

 
 

Tablo 4.4.1. Grupların pelvik ağrı şiddeti ve pelvik taban kas kuvveti fark değerlerinin  

karşılaştırılması 

 

 

 TÖ-TS 

Değişkenler Grup 1 (n=16)   Grup 2 (n=13)   Grup 3 (n=14) p 

Δ ± SS Δ ± SS Δ ± SS 

GAS (cm) 2,00 ± 1,50 0,76 ± 1,01 0,14 ± 0,53 1-2 0,016* 
 

1-3 0,000* 

Perinometre 2-3 0,461* 

İstirahat(cmH2O) 5,37 ± 4,02 3,58 ± 2,24 0,34 ± 0,65 1-2 0,275* 

  
1-3 0,000* 

  
2-3 0,013* 

Valsalva(cmH2O) -4,51 ± 4,12 -0,45 ± 3,58 -0,12 ± 0,42 1-2 0,001* 
 

1-3 0,001* 
 2-3 1,000* 

Kontraksiyon(cmH2O) -7,81 ± 9,95 -4,97 ± 4,34 0,75 ± 2,56 1-2   0,790* 

                                                                         1-3   0,004* 
 

       
     2-3 0,097* 

*Mann Whitney U; cm: santimetre; Δ: Delta ortalama; SS: Standart Sapma; GAS: Görsel Analog Skalası.  
 
 

 
Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas hassasiyet varlığı 

karşılaştırıldığında, obtrator internus, pubokoksigeus, priformis ve anal sfinkter 

kaslarındaki hassasiyet varlığı olan kişi sayısında önemli bir düşüş görülmektedir. Grup 

1'de kas hassasiyet varlığı olan kişi sayısındaki düşüş, Grup 2 ve 3 'ten daha 

fazladır. (Şekil 4.4.1 - Şekil 4.4.7). 
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Şekil 4.4.1. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas hassasiyet 

(Obturator Internus-Sağ) varlığının karşılaştırılması 
 

 

 
 

Şekil 4.4.2. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas hassasiyet 

(Obturator Internus-Sol) varlığının karşılaştırılması 
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Priformis-Sol 
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Şekil 4.4.3. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas hassasiyet 

(Priformis-Sağ) varlığının karşılaştırılması 

 
 

 
 

Şekil 4.4.4. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas hassasiyet 

(Priformis-Sol) varlığının karşılaştırılması 
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Şekil 4.4.5. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas hassasiyet 

(Pubokoksigeus-Sağ) varlığının karş ılaştırılması 

 
 

 
 

Şekil 4.4.6. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas hassasiyet 

(Pubokoksigeus-Sol) varlığının karş ılaştırılması 

Pubokoksigeus-Sağ 
14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

0 

var var 

Tedavi Öncesi Tedavi  Sonrası 

ınternal g roup external group control  group 



53 
 

 

 
 
 
 

Şekil 4.4.7. Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik taban kas hassasiyet 

(Anal Sfinkter) varlığının karşılaştırılması 

 
 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası pelvik transperineal ultrason verilerinin  

ölçüm farkları karş ılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık  

tespit edilmiştir (p<0,05) (Tablo 4.4.3). Levator hiatus uzunluğu istirahatte 2. ve 3  

gruplar arasında (p=0,007), kontraksiyon sırasında ise 1. ve 3. gruplar arasında 

(p=0,004) anlamlı fark olarak bulunmuştur. Levator plate yüksekliği ölçümlerinde  

kontraksiyon sırasında 1. ve 3. grup arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p=0,004).  

Levator plate açısı ölçümlerinde istirahatte 1. Grup lehine anlamlı fark tespit 

edilirken (p=0,0001), Valsalva sırasında 2. ve 3. gruplar arasında fark anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001). Anorektal açı ölçümlerinde, Valsalva ve kontraksiyon 

sırasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,016). 

Üretrovezikal açı ölçümlerinin tedavi öncesi ile tedavi sonrası fark değerleri 

karşılaştırıldığında, kontraksiyon sıras ında gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmiştir (p<0,016). 

İstirahat, valsalva ve kontraksiyon sırasında transperineal ultrason fark değerleri 

anlamlı değişiminin en fazla Grup 1-3 arasında olduğu görülmüştür (p<0,016). 

Anal sfinkter 
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ınternal group external g roup control  group 
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Tablo 4.4.3. Grupların transperineal ultrason fark değerlerinin karş ılaştırılması 
 
 

 
 TÖ-TS 

Değişkenler Grup 1 (n=16) Grup 2 (n=13) Grup 3 (n=14) 
Δ ± SS  Δ ± SS  Δ ± SS 

p* 

Levator hiatus uzunluğu (cm) 

İstirahat 

 
 

Valsalva 

Kontraksiyon 

 
Levator plate yüksekliği (cm) 

İstirahat 

 
 

Valsalva 

Kontraksiyon 

 
Levator plate açısı (°) 

İstirahat 

 
 

Valsalva 

Kontraksiyon 

 
Anorektal açı (°) 

İstirahat 

Valsalva 

 
Kontraksiyon 

 
 

Üretrovezikal açı (°) 
İstirahat 

Valsalva 

 
Kontraksiyon 

 
-0,26 ± 0,53 -,14 ± 0,47 -0,01 ± 0,02 

 
1-2 0,861 

 1-3 0,562 
 2-3 0,007 

-0,39 ± 0,73 -0,02 ± 0,40 0,02 ± 0,05 1-2 0,035 
 1-3 0,004 
 2-3 0,860 

-0,06 ± 0,46 0,13 ± 0,34 0,05 ± 0,22 1-2 0,100 
 1-3 0,420 

 2-3 0,200 

0,00 ± 0,64 -0,06 ± 0,19 -0,01 ± 0,03 1-2 0,150 
 1-3 0,110 
 2-3 0,880 

-0,13 ± 0,93 -0,08 ± 0,31 0,08 ± 0,10 1-2 0,980 
 1-3 0,460 
 2-3 0,110 

-0,22 ± 0,51 -0,15 ± 0,34 0,07 ± 0,27 1-2 0,200 
 1-3 0,004 

 2-3 0,310 

-7,39 ± 5,21 0,66 ± 0,87 0,05 ± 0,76 1-2 0,000 
 1-3 0,000 
 2-3 0,047 

-0,89 ± 15,23 0,25 ± 0,29 -0,32 ± 0,51 1-2   0,980 
 1-3 1,000 
 2-3 0,001 

-1,67 ± 14,34 -3,37 ± 10,29 -0,02 ± 0,06 1-2 0,860 
 1-3 0,240 

 2-3 0,730 

-16,25 ± 13,65 -10,25 ± 10,43 -0,32 ± 0,51 1-2 0,180 
 1-3 0,050 
 2-3 0,560 

-9,03 ± 9,54 -1,90 ± 2,99 -15,44 ± 20,22 1-2 0,002 
 1-3 0,310 
 2-3 0,080 

-13,08 ± 9,05 0,78 ± 7,51 6,04 ± 14,89 1-2 0,000 
 1-3 0,000 

 2-3 0,300 

3,52 ± 14,11 -1,00 ± 4,86 -1,00 ± 2,62 1-2 0,530 
 1-3 0,730 
 2-3 0,010 

11,61 ± 59,83 -3,26 ± 10,69 0,74 ± 2,66 1-2 0,530 
 1-3 0,730 
 2-3 0,100 

1,64 ± 12,75 4,16 ± 10,29 0,17 ± 0,48 1-2 0,790 
 1-3 0,610 
 2-3 0,000 

*Mann Whitney U Test; cm: santimetre; °:derece; Δ: Delta ortalama; SS: Standart Sapma 
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5. TARTIŞMA 

 
 
 
 

 Çalışmamız pelvik ağrılı kadınlarda pelvik taban kaslarına uygulanan 

internal ve eksternal manuel gevşetme tekniğinin transperineal ultrason ile akut 

etkilerini incelemek amacıyla yapılmıştır. Çalışmamızda her iki manuel gevşetme 

tekniğinin de kontrol grubu ile karşılaştırıldığında pelvik ağrı, pelvik taban kas 

kuvveti, pelvik taban kas hassasiyeti ve pelvik taban kas morfometrisi  açısından 

olumlu etkiler meydana getirdiği görülmüştür. 

 Literatürde kronik pelvik ağrı durumlarının sıklıkla pelvik olmayan ağrı 

bozuklukları (örn. fibromiyalji, migren) ve ağrısız komorbiditeler (örn. uyku, ruh hali, 

kognitif bozukluk) ile örtüşerek ağrı şiddetine katkıda bulunduğu vurgulanmıştır (Pain, 

2020). Kronik pelvik ağrılı hastaların %50 ile %90'ında kas-iskelet ağrısı ve işlev 

bozukluğu tespit edilmiştir (Lamvu vd., 2021, Lamvu vd., 2006, Ross vd., 2021). Pelvik 

ağrı düzeylerini araştıran çalışmalarda (Ariza-Mateos vd., 2019, FitzGerald vd., 2012, 

FitzGerald vd., 2013, Heyman vd., 2006) manuel gevşetme tekniğinin pelvik ağrı 

skorlarını azalttığı yönde sonuçlar bildirilmiştir. Bununla birlikte kronik pelvik ağrı 

yaklaşımı ile ilgili tüm bültenler pelvik taban fizyoterapisinin pelvik ağrı üzerinde etkili 

olduğunu vurgulamaktadır (Jarrell vd., 2018, Pain, 2020). Çalışmamızda literatürü 

destekler biçimde bulgular elde edilmiş olup pelvik taban kas değerlerinden pelvik ağrı 

skorları incelendiğinde internal manuel gevşetme tedavisi alan (Grup 1) ve eksternal 

manuel gevşetme tedavisi alan (Grup 2) katılımcılarının tek seanslık tedavi öncesi ve 

sonrası pelvik ağrı şiddetinde anlamlı azalma görülmüştür. Video eğitimi alan grupta 

(Grup 3) ise bir değişim olmamıştır. Bunun sebebi manuel gevşetme tedavilerinin pelvik 

taban kaslarına direkt ya da indirekt temasıyla pelvik ağrı düzeyini azaltmada etkili 

olduğu şeklinde yorumlanmıştır. Ayrıca pelvik ağrı tedavisinde hastalara önerilen video 

eğitiminin tek başına yeterli olmadığı görülmüştür. Bunun sonucunda hastalara pelvik 

ağrı tedavisinde internal veya eksternal manuel gevşetme tedavilerinden en az birinin 

eklenmesi gerektiği düşünülmektedir. 
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 Çalışmamızda ayrıca grupların tedavi öncesi ve sonrası pelvik ağrı şiddeti fark 

değerleri karş ılaştırıldığında Grup 1-2 ve 1-3 arasında anlamlı farklılık tespit edilmiş 

olup ağrı şiddetinde en fazla azalmanın Grup 1‘de o lduğu görülmüştür. Çalışmamızda 

pelvik ağrı skorlarındaki belirgin değişimden dolayı internal manuel gevşetme 

tedavisinin eksternal manuel gevşetme tedavisine ve kontrol grubuna üstünlüğü olarak 

yorumlanabilir. Bunun nedeni eksternal manuel gevşetme tedavisinde tetik nokta 

tedavisi pelvik taban kaslarına indirekt olarak etki eden kaslar üzerinden gerçekleştiği 

için internal manuel gevşetme tedavisindeki aynı avantajı yakalayaması olarak 

düşünülmektedir. Literatürde ayrıca çalışmamızın aksine Dal Farra ve arkadaşlarının  

yaptığı meta analizde, kronik pelvik ağrılı hastalarda manuel gevşetme tekniğinin ağrı 

azaltma ve semptom etkisi iyileştirmeleri açısından diğer müdahalelerden üstün olduğu 

düşünülmemektedir (Dal Farra vd., 2022). Derlemenin sonucunda ağrının giderilmesini 

araştıran altı çalışma arasında, sadece iki çalışmada gruplar arasında manuel 

gevşetme tekniğinin lehine anlamlı bir fark bildirmiştir. Bir çalışmada, bu değişiklik 

yalnızca 3 aylık takipte ortaya çıkmış ve diğer üç çalışmada, iyileşmeler yalnızca 

gruplar içinde bir ön-son karşılaştırmada gözlemlenebilmiştir (Dal Farra vd., 2022). 

Tıbbi açıdan pelvik ağrıya katkıda bulunan pelvik taban kaslarının aşırı 

aktivitesi, değiştirilmiş istemli aktivasyon veya refleks kontrol (Hampson vd., 2013) 

sonucu olabilirken, psikososyal açıdan, aşırı aktivite kaygıyı yansıtabilir veya 

önceki deneyimlere, özellikle ağrı veya travmaya dayalı öğrenilmiş bir tepki olabilir. 

Pelvik tabanın aşırı aktivitesi, pelvik taban kaslarının bir veya daha fazlasının 

fonksiyon için gerekenden daha aktif olmasıyla ya da optimal fonksiyon için 

gevşeme gerektiğinde gevşeyemeyip hala aktif olmasıyla tanımlanmaktadır (Padoa 

vd., 2021b). Pelvik taban kas overaktivitesinin pelvik ağrının oluşumundaki rolü 

çalışmalarca belirtilmiş olup bu hastalarda kas relaksasyonunun önemi 

vurgulanmaktadır (Morin, 2016, Stein ve Hughes, 2016, Wolff vd., 2020). Literatürde 

pelvik taban kaslarının aşırı aktif oldukları takdirde kas aktivasyonunda artış, 

yorgunluk, ağrı, inkontinans, konstipasyon gibi çok çeşitli pelvik taban 

disfonksiyonlarına neden olduğu bildirilmektedir (Engeler vd., 2013, Srinivasan vd., 

2007). Ayrıca perineometre ile bir yapılan çalışmada pelvik taban kas tonusu 

cm/H2O olarak belirlenenen sağlıklı kadınların vajinal muayenede normal basınç 

değeri 30-60 cmH2O iken, kasları zayıf olan kadınların basınç değernin 0-5 

cmH2O’ya kadar düşebildiği gösterilmiştir (Rahmani ve Mohseni-Bandpei, 2011). 

Çalışmalar pelvik ağrılı kadınlardaki aşırı aktif pelvik taban kaslarının gevşeme 

kapasitesinin azalmasına dikkat çekmekte (Hampson vd., 2013, Morin, 2016, Padoa 

vd., 2021a, b) ve son zamanlarda yapılan bir araştırmada meme kanseri 

hastalarında meme kanseri olmayanlara kıyasla pelvik taban kas gücünde azalma 

ve daha zayıf 
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gevşeme yeteneği gösterilmiştir (Colombage vd., 2023). Bu bulgu pelvik taban kas 

eğitimi veya gevşeme teknikleri gibi tedavilerin, pelvik taban kas fonksiyonunu 

iyileştirmek için terapötik hedefler olabileceğini düşündürse de literatüre 

baktığımızda pelvik taban kas kuvveti ve bunun pelvik ağrı üzerindeki etkisi ile ilgili 

çalışmalar yeterli değildir. Bu nedenle bizim çalışmamızda pelvik ağrılı kadınlarda 

manuel gevşetme tedavisinin pelvik taban kas kuvveti üzerine etkisi araştırılm ıştır. 

Çalışmamızda pelvik ağrılı kadınların pelvik taban kas kuvvet değerleri 

incelendiğinde gruplar arasında başlangıçta hiç bir fark gözlenmezken, Grup 1'in 

tedavi sonrası pelvik taban kas kuvveti istirahat ölçümü değerinde tedavi öncesine 

göre anlamlı bir azalma görülmüştür. Bunun nedeni internal manuel gevşetme 

tedavisinin istirahat döneminde akut olarak pelvik taban kas relaksasyonu oluşturup 

overaktivitenin azalmasını sağlaması olarak yorumlanmaktadır. Ayrıca Grup 1'de 

tedavi sonrası pelvik taban kas kuvveti valsalva ve kontraksiyon ölçümü değerinde 

tedavi öncesine göre anlamlı bir artış görülmüştür. Bunun sebebi ise internal manuel 

gevşetme tedavisinin direkt olarak pelvik taban kasları üzerinde oluşturduğu akut kas 

relaksasyonu ile pelvik taban kaslarının daha efektif bir şekilde fonksiyon görmesini 

sağladığı yönündedir. Böylelikle internal manuel gevşetme tedavisi sonrası akut 

olarak gevşeyen pelvik taban kasları daha iyi kontrakte olabilmiş ve valsalvada 

uzayan kas lifleri ile daha çok esneyebilmiştir. 

Çalışmamızda ayrıca perineometre istirahat ölçümlerinin tedavi öncesi ile tedavi  

sonrası fark değerleri karş ılaştırıldığında, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmiş olup bu fark değerinin istirahat, valsalva ve kontraksiyon sırasında en 

fazla Grup 1’de olduğu görülmüştür. Bunun sebebi  internal manuel gevşetme 

tedavisinin direkt olarak pelvik taban kasları üzerinde oluşturduğu akut kas 

relaksasyonunun pelvik taban kas fonksiyonunu iyileştirmede eksternal manuel 

gevşetme tedavisine ve kontrol grubuna göre daha etkin olmasından 

kaynaklanmaktadır. Literatürde de bizim araştırmamızla paralel sonuçlar görülmekte,  

disparonisi olan kadınlarla yapılan çalışmalarda pelvik taban kas tonusunun ve 

aktivasyonunun pelvik ağrıya neden olduğu gösterilmektedir (Cyr vd., 2022a, Cyr vd., 

2022b, van Reijn-Baggen vd., 2022). Bununla birlikte 2022 ve 2023 yıllarında 

yapılan sistemeatik derlemelerde çalışmamıza benzer şekilde pelvik taban 

fizyoterapisinin pelvik taban overaktivitesini azaltmada etkin olduğu 

vurgulanmaktadır. (McManus ve Dailey, 2023, van Reijn-Baggen vd., 2022). 

Vandyken ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmanın sonuçları, klinisyenlerin pelvik 

taban kasları işlev bozukluğunu tedavi ederken klinik karar verme süreçlerinde merkezi 

ağrı mekanizmalarının rolünü dikkate almaları gerektiğini göstermektedir 

(Vandyken 
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vd., 2021). Fakat Lamvu ve arkadaşlarının yazdıkları derlemede kronik pelvik ağrı, 

biyopsikososyal faktörlerin de ağrıya katkıda bulunduğu ve ağrı şiddetini etkileyebilmesi 

bakımından diğer kronik ağrı sendromları gibi   değerlendirilmesi   gerektiği 

vurgulanm ıştır. Bu tür ağrıyı yönetmek için klinisyenlerin, merkezi sinir sistemi kaynaklı 

ağrı faktörlerinin yanı sıra ağrı oluşturabilen veya ağrıya katkıda bulunabilen pelvik 

veya pelvik olmayan visseral ve somatik yapıları dikkate almaları vurgulanmıştır 

(Lamvu vd., 2021). Ağrının visserosomatik ve visserovisseral yansımasının incelendiği  

çalışmalarda endometriozis gibi visseral patolojilerin sensitizasyona ve tetik 

noktalarının oluşmasına nasıl katkıda bulunduğu açıklanmaktadır (Abreu-Mendes vd., 

2022, Aredo vd., 2017). Bununla birlikte salt miyofasyal pelvik ağrıya odaklanmış 

çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. Literatürde yapılan çalışmalarda ürolojik kaynaklı 

pelvik ağrı sendromu olan hastalarda pelvik taban kasları ve diğer somatik dokularda 

gerginlik ve hassasiyetin yaygın olarak görüldüğü değerlendirmeler sonucunda 

bildirilmiştir (Anderson vd., 2005, Oyama vd., 2004, Stein vd., 2019, van Reijn-Baggen 

vd., 2022, Weiss, 2001). 18 disparonili kadın üzerinde yapılan bir çalışmada 

transvajinal olarak yapılan perineal masajın pelvik taban kas hassasiyetini giderdiğini  

ağrı skorlarında uzun dönem düşme oluşturduğunu belirtilmiştir (da Silva vd., 2017). 

Başka bir çalışmada pelvik kasların hassasiyetinin kronik pelvik ağrılı kadınlar 

arasında oldukça yaygın olduğu ve daha yüksek disparoni ve kabızlık oranları ile ilişkili  

olduğu bulunmuştur (de Souza Montenegro vd., 2010a). FitzGerarld ve arkadaşlarının  

mesane ağrısı sendromlu kadınlarda yaptığı bir çalışmada pelvik taban manue 

gevşetmel tedavisi alan kadınların yaklaşık %60'ı ve genel masaj tedavisi alan grubun 

%26'sında genel semptomlarında orta veya belirgin derecede iyileşme yaşadıkları 

rapor edilmiştir (FitzGerald vd., 2012). Aynı grubun daha önceki çalışmasında da 

manuel gevşetme tedavisi alan mesane ağrısı veya kronik prostatit/kronik pelvik ağrılı 

hastalarda kas hassasiyet skorlarının anterior levator, posterior levator, obturator 

internus ve ürogenital pelvik diyafram kaslarında düştüğü ve en çok yararın kadınlar 

tarafından görüldüğü bildirilmiştir (FitzGerald vd., 2013). Bizim çalışmamızda da 

literatüre benzer olarak Grup 1'deki katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası pelvik taban  

kas hassasiyetleri karş ılaştırıldığında, obturator internus, pubokoksigeus, priformis ve 

anal sfinkter kaslarındaki hassasiyetlerinde anlamlı düşüş gözlenmiştir. Ayrıca 

çalışmamızda sadece internal manuel gevşetme tedavisi alan grupta bu kas 

hassasiyeti anlamlı olarak gözlenmiştir. Bunun nedeni internal manuel gevşetme 

tedavisinin eksternal manuel gevşetme tedavisinden ve video eğitiminden üstün olduğu 

olarak yorumlanabilmektedir. Çalışmamızda ayrıca grupların tedavi öncesi ve sonrası 

obturator internus, pubokoksigeus, priformis ve anal sfinkter kaslarındaki hassasiyet 

varlığı olan kişi sayısında önemli bir düşüş görülmektedir. Grup 1'de kas 

hassasiyet 
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varlığı olan kişi sayısındaki düşüş, Grup 2 ve 3 'ten daha fazladır. Bu sonuçla internal  

manuel gevşetme tekniğinin pelvik taban kaslarında hassasiyet oluşturan tetik 

noktalara direkt temasının oluşturduğu akut desentisizasyon etkisinin eksternal manuel 

gevşetme tedavisi ve kontrol grubunun oluşturmaya çalıştığı etkiden daha fazla 

olduğunu düşümmekteyiz. 

Literatürde pelvik taban kaslarının miyofasyal pelvik ağrı patofizyolojisinde 

önemli bir rol oynadığı öne sürülmekle birlikte kesin katkılarının bil inmemesi 

araştırmacıları nicel ölçümler kullanmaya teşvik etmiştir. Bilindiği üzere doğru bir pelvik  

taban kas kasılması, pelvik organların kranio-ventral harekerine neden olur. Bu 

hareket, transperineal ultrasonda mesane boynunun yer değiştirmesi olarak 

gözlenirken (Dietz vd., 2001) transabdominal ultrason kullanılarak (Bø vd., 2003) 

mesane tabanının yer değiştirmesi olarak görüntülenebilmektedir. Transabdominal 

ultrason kullanılarak yapılmış bir klinik çalışma, pelvik taban kaslarını kasmak üzere 

sözlü talimat verildiğinde yanıt olarak kadınların %43'ünün pelvik taban kaslarını 

kasmaya çalışırken mesane tabanını bastırdığını göstermiştir (Thompson ve O'sullivan, 

2003). Bu nedenle pelvik taban kaslarının nicel değerlendirmeler kullanılarak yapılması 

ön plana çıkmaktadır. 

Literatürde transperineal ultrason, istirahat ve kontraksiyon sırasında pelvik 

taban kas morfolojisini değerlendirmek için güvenilirlik gösteren bir ölçüm aracı olduğu 

vurgulanmaktadır (Brækken vd., 2009, Dietz, 2004). Transperineal ultrasonun 

geliştirilmesi ile 3 ve 4 boyutlu (3D ve 4D) ultrason ortaya çıkmış ve pelvik taban  

kaslarının istirahat ve kontraksiyon sırasında ürogenital hiatus bölgesinin 

görüntülenmesine ve ölçülmesine olanak tanımıştır. Son yıllarda pelvik taban 

fizyoterapistleri tarafından yapılan çalışmaların odak noktası pelvik taban kas 

morfometresi üzerine olurken jinekologlar tarafından yaplan çalışmalar daha çok  

ürojinekolojik cerrahi sonrası meş yerinin gözlemlenmesi, obstetrik anal sfinkter  

yaralanmaları gibi pelvik taban disfonksiyonlarının incelenmesini içermektedir (Barry ve 

Dietz, 2005, Brækken vd., 2008, Brandenburg vd., 2014, Davis vd., 2011, Dietz, 2013, 

Morin vd., 2014, Raimondo vd., 2017, Thompson vd., 2007). Jinekoloji alanında Garci- 

Mejido ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada anorektal açının levator ani avulsiyonları ile  

ilişkisi değerlendirilmiştir (Garc ía-Mejido vd., 2022). Çalışmanın sonucunda levator ani  

avulsiyonunun anorektal açı değerinde istirahat, valsalva ve kontraksiyon sırasında 

artış oluşturduğu rapor edilmiştir. Fakat pelvik taban fizyoterapis i alanında Stuge ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmaya kadar literatürde pelvik taban kaslarının işlevi 

ile pelvik kuşak ağrısı arasındaki ilişki araştırılmamıştır (Stuge vd., 2006, Stuge vd.,  

2012a). Bu çalışmada pelvik kuşak ağrısı olan ve olmayan kadınlar arasında 

pelvik 
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taban kaslarının istemli fonksiyonlarında herhangi bir fark olup olmadığı manometre ve 

3D ultrason kullanılarak incelenmiştir. Çalışmanın sonucunda pelvik kuşak ağrıs ı olan 

kadınların kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı derecede daha küçük  

levator hiatus alanları ve daha yüksek vajinal istirahat basıncı eğilimi olduğu 

götserilmiştir (Stuge vd., 2012a). Önemli ölçüde daha küçük bir levator hitaus varlığı ve 

daha yüksek vajinal istirahat basıncı eğilimi pelvik taban kaslarının artan aktivitesini  

göstermektedir. Bu çalışmanın verdiği fikirle yola çıktığımız ve pelvik ağrılı 

hastalarda manuel gevşetme tedavisinin akut etkilerini gözlemlemek için dizayn 

ettiğimiz çalışmamızda hastanede 3D ultrason bulunmadığı iç in levator hiatus alan 

ölçümleri yapılamamıştır. Fakat hastanemizde pelvik taban kaslarının transperienal 

ultrason ile 2 boyutlu olarak görüntülenmesi mümkün olduğu için pelvik ağrılı bireylerin 

pelvik taban kas morfometreleri hakkında fikir oluşturan açı ölçümleri alınmıştır. 

Çalışmamızda kullanılan açı ölçümlerinden anorektal açı literatürde en 

yaygın olarak tercih edilmekte olup istemli dışkılamada sfinkter gevşemesi ile koordine 

edilir ve defekasyonda bu açının arttığı gösterilmiştir (Sun vd., 2021). Anorektal açı, 

puborektalis kası tarafından bu seviye etrafında bir askı oluşturmak üzere üretilen 

ve bu anorektal bileşkeyi sınırlayarak rektum ile anal kanal arasındaki bağlantıyı 

sınırlayan açı olup dışkılama sırasında dışkı tahliyesini kolaylaştırmak için genişlediği 

(düzleştiği), pelvik taban kaslarının posterior kısmının gevşemesi sonucu rektumun 

boşaltılmasına iz in verdiği, pelvik taban kas kontraksiyonu ile de daraldığı 

gösterilmiştir (Olsen vd., 2012).. Çalışmamızda tedavi sonrasında Grup 1'deki 

katılımcıların anorektal açılarında istirahat, valsalva ve kontraksiyon sırasında tedavi 

öncesine göre artış görülüp bu artış anlamlı olarak bulunmuştur. Literatürde istirahat 

sırası pelvik taban kas relaksasyonu anorektal açının artması ile ilişkilendirilmiş olup 

çalışmamızda da benzer şekilde internal grupta bu artış tedavi sonrası açıkça 

görülmektedir. Bunun nedeni internal manuel gevşetme tedavisinin pelvik taban arka 

kompartman kasları üzerindeki direkt olarak oluşturduğu akut relaksasyonun 

etkisidir. Bu relaksasyon ile internal manuel gevşetme tedavisi sonrasında anorektal 

açı istirahat, valsalva ve kontraksiyon sırasında artabilmiştir. 

Grup 2'deki katılımcıların anorektal açılarında istirahat, valsalva sırasında tedavi  

sonrasında tedavi öncesine göre artış görülüp bu artış anlamlı olarak bulunmuştur. 

Bunun nedeni ekternal manuel gevşetme tedavisinin indirekt olarak pelvik taban kasları 

üzerinde akut oluşturduğu relaksasyon olarak yorumlanabilir. Bu relaksasyon internal  

manuel gevşetme tedavisi kadar etkin olamayıp sadece istirahat ve ıkınma sıras ında 

anlamlı bir fark oluşturabilmiştir. 
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Grup 3'teki katılımcıların tedavi sonrasında anorektal açılarında istirahat, 

valsalva ve kontraksiyon sırasında tedavi öncesine göre herhangi bir anlamlı artış  

bulunmamaktadır. Bunun nedenini video eğitiminin pelvik taban kasları üzerinde akut 

olarak relaksasyon oluşturmada yeterli olmadığı şeklinde yorumlanabilir. 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası transperineal ultrason verilerinin  

ölçüm farkları karşılaştırıldığında anorektal açı ölçümlerinde, valsalva ve 

kontraksiyon sırasında Grup1 ve 2 arasında, kontraksiyon sırasında Grup 1 ve 3 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir. Bunun sebebi internal manuel 

gevşetme tedavisinin pelvik taban kasları üzerinde valsalva ve kontraksiyon sırasında 

akut olarak oluşturduğu etkinin, eksternal manuel gevşetme tedavisinden daha üstün 

olması ve ayrıca kontraksiyon sırasında oluşturduğu akut etkinin video eğitiminden 

daha fazla olması şeklinde yorumlanabilir. İnternal manuel gevşetme tedavisinin direkt  

olarak pelvik taban kaslarına temas etmesi avantaj oluşturararak eksternal manuel 

gevşetme tedavisi ve video eğitiminin oluşturduğu akut etkinin önüne geçmiştir. 

Literatürde çalışmamızda kullanılan diğer açı ölçümlerinden levator hiatus  

uzunluğu, pubis ve anorektal açı arasındaki uzunluk olarak hesaplanmaktadır ve pelvik 

taban kas kontraksiyonunda bu uzunluğun azaldığı valsalvada ise arttığı rapor  

edilmiştir (Arian vd., 2023, Dietz, 2013, Santoro vd., 2011, Shobeiri, 2014). Bizim  

çalışmamızda tedavi sonrasında Grup 1'deki katılımcıların tedavi öncesine göre levator  

hiatus uzunluğu valsalva sırasında artarak anlamlı bulunmuştur. Bunun nedenini  

internal manuel gevşetme tedavisinin pelvik taban kasları üzerine direkt teması sonucu 

ve akut olarak oluşturduğu relaksasyon ve germenin valsalva sırasında kas boyunun 

uzamasına daha rahat olanak sağlaması olarak yorumlayabiliriz. 

Tedavi sonrasında Grup 2'deki katılımcıların tedavi öncesine göre istirahat, 

valsalva ve kontraksiyon sırasında levator hiatus uzunluğunda anlamlı bir farklılık 

oluşmamıştır. Bunun nedeni ekternal manuel gevşetme tedavisinin indirekt olarak 

pelvik taban kasları üzerinde akut olarak oluşturulmak istenilen relaksasyonda ve 

fonksiyon iyileşmesinde yeterli olmadığı olarak yorumlanabilir. 

Grup 3'teki katılımcıların tedavi öncesine göre tedavi sonrasında levator hiatus 

uzunluğunda istirahat sıras ında minimal bir artış gözlenmiştir. Bu artış katılımcıların 

video eğitimi sonrası hissettikleri rahatlama ile oluşan minimal kas relaksasyonunun 

göstergesi olarak yorumlanabilir. 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası transperineal ultrason verilerinin  

ölçüm farkları karşılaştırıldığında, Levator hiatus uzunluğu istirahatte 2. ve 3. 

gruplar arasında, valsalva sırasında ise 1. ve 3. gruplar arasında anlamlı fark elde 

edilmiştir. 
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Bunun sebebi olarak ekternal manuel gevşetme tedavisinin pelvik taban kasları 

üzerinde istirahat sırasında akut olarak oluşturduğu etkinin, video eğitiminden daha 

fazla olması şeklinde yorumlanırken, internal manuel gevşetme tedavisinin pelvik 

taban kasları üzerinde kontraksiyon sırasında akut olarak oluşturduğu etkinin video 

eğitiminden daha fazla olduğu şeklide yorumlanabilir. Grup 1ile 3'ün ölçüm farkları 

valsalva sırasında anlamlı olup istirahat sırasında anlamlı olmamasının nedeni 

intrapelvik muayenenin direkt oluşturduğu temasın pelvik taban ön kompartman 

kaslarındaki tonusu akut dönemde stimüle edebileceği ve istirahat sırasında daha az 

relaksasyona neden olabileceği yönünündedir. Bu çıktı istirahat sırasında pelvik taban 

kas relaksasyonu oluşturup levator hiatus uzunluğunu değiştirebilmek için tek seans 

internal manuel gevşetme tedavisinin yeterli olmadı yönünde yorumlanabilir. 

Literatürde levator plate yüksekliğinin pelvik taban kas kontraksiyonunda 

arttığı, valsalvada azaldığı rapor edilmiştir (Dietz, 2004, Dietz, 2013, Rostaminia vd., 

2015, Shobeiri, 2014). Pelvik ağrılı kadınların istirahat sırasında kas kontrasiyonuna 

yatkın oldukları ve aynı zamanda pelvik taban kaslarını efektif bir biç imde hem  

kasıp hem gevşetemedikleri çalışmamızdan elde edilen çıktılar arasındadır. Ayrıca 

çalışmamızda tedavi sonrasında Grup 1'deki katılımcıların tedavi öncesine göre 

levator plate yüksekliği kontraksiyon sırasında artarak anlamlı bulunmuştur. Pelvik 

ağrılı kadınlar internal manuel gevşetme tedavisi sonrası pelvik taban kaslarını daha 

fazla kontrakte edebilmişlerdir. Bunun nedeni, pelvik ağrılı kadınların gevşemelerine 

yönelik uygulanan internal manuel gevşetme tedavisi oluşturduğu akut cevabın 

pelvik taban kas fonksiyonunu iyileştirmede etkili olmasıdır. 

Grup 2 ve 3'te katılımcıların tedavi sonrasında tedavi öncesine göre levator 

plate yüksekliğinde herhangi bir anlamlı değişiklik bulunmamaktadır. Bunun nedeni 

eksternal manuel gevşetme tedavisi veya video eğitiminin pelvik taban kasları 

üzerinde akut olarak kas fonksiyonunu itileştirmede yeterli olmadığı şeklinde 

yorumlanabilir. 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası transperineal ultrason verilerinin 

ölçüm farkları karşılaştırıldığında, levator plate yüksekliği ölçümlerinde, sadece 

kontraksiyon sırasında 1. ve 3. Grup arasındaki fark anlamlı bulunmuştur (p=0,004). 

Bunun sebebini internal manuel gevşetme tedavisinin pelvik taban kasları üzerindeki 

akut olarak oluşturduğu etkinin video eğitiminden daha fazla olduğu şeklinde 

yorumlayabiliriz. 

Literatürde levator plate açısının anorektal açıdan pubise paralel çekilen çizgi ile  

arasındaki açıdan elde edildiği rapor edilirken pelvik taban kas kontraksiyonu ile arttığı, 
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valsalva ile azaldığı belirtilmiştir (Davis vd., 2011, Shobeiri, 2014). McLean ve 

arkadaşlarının yaptıkları çalışmada provoke vestibulodinisi olan kadınların levator plate  

açısı daha dar bulunurken Morin ve arkadaşları   yaptıkları çalışmada bu açıyı daha 

geniş olarak gözlemlemişlerdir (McLean vd., 2016, Morin vd., 2014) Çalışmamızda ise 

Morin ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmaya paralel olarak tedavi sonrasında Grup 

1'deki katılımcıların tedavi öncesine göre levator plate açısı istirahat sıras ında artarak 

anlamlı bulunmuştur. Bunun nedeni intrapelvik muayenenin direkt oluşturduğu temasın 

pelvik taban ön kompartmanında istirahat sırasında kas overaktivitesine neden 

olabileceği yönündedir. Ayrıca pelvik ağrılı kadınlarda istirahat sırasında internal 

manuel gevşetme tedavisi ile relaksasyon elde edebilmek için tek seansın yeterli 

olmadığı ve daha fazla zamana ihtiyaç olduğu yorumu yapılabilir. Literatürde bu 

hastalarda pelvik taban kaslarında yaygın olarak görülen dissinerjinin akut dönemde 

relaksasyona engel olabileceği de belirtilmiştir (Cadeddu vd., 2015, Kadah vd., 2023,  

Miotto vd., 2023). Miotto ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada fonksiyonel kabızlığı olan  

kadınların pelvik taban kas gevşetme kabiliyetinin ve maximum kontraksiyon 

kabiliyetinin oldukça azaldığı rapor edilmiştir (Miotto vd., 2023). Aynı zamanda 

fonksiyonel konstipasyonu olan kişilerin konstipasyonu olmayanlara göre istirahat 

dönemi pelvik taban kas tonusunun arttığı bulunmuştur (Miotto vd., 2023). 

Çalışmamızdaki bu sonucun yorumlanabilmesi için uzun dönem izlemli ileriki 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Grup 2'deki katılımcıların tedavi öncesine göre tedavi sonrasında levator plate  

açısı istirahat ve valsalva sırasında azalarak anlamlı bulunmuştur. Bunun nedeni 

eksternal manuel gevşetme tedavisinin pelvik taban kasları üzerinde indirekt olarak 

oluşturduğu akut relaksasyon olarak yorumlanabilir. İntrapelvik muayene olmaksızın 

uygulanan eksternal manuel gevşetme tedavisi pelvik ağrılı kadınlarda istirahat 

sırasında ile relaksasyon ile sonuçlanmıştır. 

Grup 3'teki katılımcıların tedavi öncesine göre tedavi sonrasında levator 

plate açısı valsalva sırasında minimal bir atış gözlenmiştir. 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası transperineal ultrason verilerinin  

ölçüm farkları karşılaştırıldığında, levator plate açısı ölçümlerinde istirahatte 1. ve 

2. Gruplar arasında fark anlamlı bulunmuştur. Fakat bunun sebebi internal manuel  

gevşetme tedavisinin üstünlüğü değil, intrapelvik muayenenin direkt oluşturduğu  

temasın pelvik taban kaslarında istirahat sırasında yeterli gevşeme oluşturamadığı 

ve ayrıca pelvik taban kas overaktivitesini stimüle edebileceği olarak yorumlanabilir. 

Her pelvik ağrılı hasta intrapelvik muayeneyi eşit derecede tolere edemeyebilir ve bu da 

tek 
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seanslık internal maneul gevşetme tedavisinin mucizevi ve yeterli olmadığı yönünde 

yorumlanabilir. Ayrıca levator plate açısı fark ölçümlerinde tedavi öncesi ve tedavi 

sonrası valsalva sırasında 2. ve 3. Gruplar arasında bulunan anlamlı fark, eksternal 

manuel gevşetme tedavisinin pelvik taban kasları üzerinde kontraksiyon sırasında akut 

olarak oluşturduğu etkinin video eğitiminden daha fazla olduğu şeklide yorumlanabilir. 

Literatürde üretrovezikal açı (retrovezikal açı/posterior üretrovezikal açı) 

proksimal üretra ve trigon arasındaki açı olarak belirtilmektedir (Dietz, 2013, 2021).  

Üretrovezikal açının inkontinans ve prolapsuslu hastalarda değerlendirildiği, üretral  

kinkleşmenin prolapsus ve işeme disfonksiyonlarına neden olduğu ve bu durumda veya 

valsalvada bu açının arttığı rapor edilmiştir (Dietz, 2017). Khorasoni ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışma, kronik prostatit/kronik pelvik ağrı sendromlu bireylerin, kronik 

prostatit/kronik pelvik ağrsı olmayan ve mesanesi dolu olanlara kıyasla önemli 

ölçüde daha düşük pelvik taban kas hareketliliğine sahip olduğunu göstermektedir 

(Khorasani vd., 2012). Pelvik ağrılı bireylerde bu ölçümün yorumu henüz literatürde 

bulunmamakla birlikte Dietz'in yorumlamasıyla kontraksiyonda üretrovezikal açının 

daraldığı, valsalvada arttığı şeklinde bir klinik yorum bulunmaktadır (Dietz, 2017). 

Çalışmamızda Grup 1'deki katılımcıların üretrovezikal açılarında tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre herhangi bir anlamlı fark gözlenmezken, Grup 2'deki 

katılımcıların tedavi sonrasında üretrovezikal açılarında kontraksiyon sırasında 

tedavi öncesine göre azalma görülüp bu azalma anlamlı olarak bulunmuştur. Bunun 

sebebi eksternal manuel gevşetme tedavisinin kontraksiyon sırasında kas 

fonksiyonunda olumlu yönde oluşturduğu akut etki olarak yorumlanmaktadır. Grup 

2'deki bireyler eksternal manuel gevşetme tedavisi sonrası kas kontraksiyonlarını daha 

efektif biçimde yapabilmişlerdir. 

Grup 3'teki katılımcıların sırasında tedavi sonrasında üretrovezikal  

açılarında istirahat sırasında tedavi öncesine göre artış  görülüp bu artış  anlamlı 

olarak bulunmuştur. Bunun sebebi de tıpkı eksternal manuel gevşetme tedavisi alan 

grubun kontraksiyon sırasında kas fonksiyonunda olumlu yönde oluşturduğu akut 

etki gibi video eğitimi sonrası oluşan relaksasyona bağlı olarak yorumlanmaktadır. 

Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası transperineal ultrason verilerinin  

ölçüm farkları karş ılaştırıldığında, üretrovezikal açı ölçümlerinde, kontraksiyon 

sırasında 2. ve 3. gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir.  

Bunun nedeni eksternal manuel gevşetme tedavisi alan grubun kontraksiyon sıras ında 

kas fonksiyonunda olumlu yönde oluşturduğu akut etkinin video eğitiminden fazla  

olması şeklinde yorumlanabilir. 
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Sonuç olarak çalışmamızda pelvik ağrısı olan hastalarda istirahat sırasında 

levator kaslarının kontrakte durmasına bağlı olarak levator hiatus uzunluğu 

beklenenden daha azdır, levator plate yüksekliği beklenenden daha fazladır, levator  

plate açısı beklenenden daha büyüktür. Kontraksiyon fazında kasılmaya bağlı bu 

değerlerde daha da artış olması olması beklenirken bizim çalışmamızda bu değerlerin  

istirahat, kontraksiyon ve valsalva fazlarında beklenmedik değerler de ölçüldü. 

Hepsinde levator hiatus uzunluğu azaldı, ancak levator plate yüksekliğinin artmadığı,  

anorektal açının daralmadığı, levator plate açısının büyümediği olgularla da karşılaş 

ıldı. Bunun nedeni bu hastalarda pelvik taban kas fonksiyonun artmış overaktivite 

nedeni ile tam olarak ortaya konulamaması ve pelvik taban kas dissinerjinin sık 

görülmesi nedeniyle azalmış relaksasyon, konktaksiyon kapasitesinin görülmesi olarak 

yorumlanabilir. Valsalva fazında normalde anorektal açı genişlemesi gerekiyorken, bazı 

hastalarda valsalva fazında anorektal açının daralması nadir değil dissinerjiye bağlıdır. 

Özetle; istirahat, valsalva ve kontraksiyon sırasında transperineal ultrason fark 

değerleri anlamlı değişiminin en fazla Grup 1 ve 3 arasında olduğu görülmüştür. 

Bunun sonucunda internal manuel gevşetme tedavisinin video eğitiminden daha etkili  

olduğu kanıtlanmış fakat eksternal manuel gevşetme tedavisine karş ı olan 

üstünlüğünün kanıtlanması için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. Ayrıca 

klinisyenlerin disfonksiyonel olarak kabul görmesini belirleyen pelvik taban kas 

tonusunun normatif değerlerini ve eşik değerlerini tanımlamaya ve artmış pelvik taban  

kas tonus derecesini sınıflamak için daha çok çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızın en belirgin limitasyonu uzun dönemli takip sonuçlarını 

içermemesidir. Diğer bir limitasyonu ise uygulamayı yapan fizyoterapistin tedavi öncesi 

ve sonrası yapılan değerlendirmelerde kör olmamasıdır. Gelecekte planlanan 

çalışmalarda pelvik ağrılı kadınlardan oluşan randomize kontrollü çift kör araştırma 

dizaynını içeren çalışmaların uzun dönem takibi ile faydalı sonuçlar elde edebileceği  

görüşündeyiz. 

Çalışmamızın güçlü yanı kronik pelvik ağrılı kadınlarda internal veya 

eksternal manuel gevşetme tedavisinin uygulandığı literatürdeki az sayıda 

çalışmadan biri olması ve pelvik ağrılı kadın hastaların pelvik taban kas 

fonksiyonlarının, transperineal ultrason parametrelerine göre ilişkilendirilerek 

ölçüldüğü klinik çalışmalardan biri olmasıdır. Çalışmamızın diğer güçlü yanı ise 

transperineal ultrason ölçümlerini alan hekimin çalışmada kör olmasıdır. Bu sayede 

maneul gevşetme tedavisi sonrası nicel olarak gösterilen sonuç ölçümleri objektif bir 

biçimde yansıtılmıştır.
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6.SONUÇ 
 
 
 

 
Pelvik ağrılı kadınlarda pelvik taban kaslarına manuel gevşetme tekniği 

uygulanarak transperineal ultrason ile akut etkilerinin incelendiği ve kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığı çalışmamızın sonuçları şunlardır; 

 
1. Pelvik ağrılı kadın hastalarda manuel gevşetme tekniği pelvik ağrı, pelvik 

taban kas hassasiyet skorlarını azaltmada ve kas kuvveti değerlerini iyileştirmede 

kontrol grubundan daha etkilidir. Bu sonuçlar 1. hipotezimizi doğrulamaktadır. 

2. Pelvik ağrılı kadın hastalarda manuel gevşetme tekniği alan grubun 

transperineal ultrason ölçümleri kontrol grubunun ölçüm sonuçlarından daha iyidir. Bu 

sonuç 2. hipotezimizi doğrulamaktadır. 

3. Pelvik ağrılı kadın hastalarda internal manuel gevşetme tekniği alan 

grubun pelvik   ağrı, pelvik   taban   kas   hassasiyet skorları,   kas    kuvveti   değerleri 

ve transperineal ultrason ölçümleri, eksternal tetik nokta gevşetme tekniği alan grubun 

ölçümlerinden daha iyidir. Bu sonuç 3. hipotezimizi desteklemektedir. 

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar internal ve eksternal manuel gevşetme 

tekniğinin pelvik ağrılı kadınlarda pevik ağrının ve kas hassasiyetini azaltmak ve pelvik 

taban kas fonksiyonunu artırmak için klinik pratikte kullanılabilecek ucuz, hızlı ve 

etkili bir yöntem olduğunu göstermektedir. Ayrıca sonuçlarımız pelvik ağrılı 

kadınlarda internal manuel gevşetme tekniğinin eksternal manuel gevşetme 

tekniğine kıyasla daha düşük ağrı ve hassasiyet skorlarına ve daha iyi kas 

fonksiyonuna ulaşmada etkin olduğunu göstermektedir. 

Bu çalışmada elde edilen sonuçların pelvik ağrı literatürüne, pelvik taban 

fizyoterapisi uygulayan sağlık profesyonellerine ve ağrıya efektif bir tedavi arayan  

alternatif çalışmalara katkı sağlayacağını düşünüyoruz. Ayrıca kadınların; pelvik 

ağrı 
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ve beraberinde getirdiği problemlere ilişkin bilgilendirilmesi ve diğer pelvik taban 

disfonksiyonlarının tedavisi ve oluşmasının engellenmesine yönelik uygulamalar 

hakkında farkındalıklarının arttırılmasının büyük önem taşıdığını video izleyen grubun 

geri bildirimleri ile tecrübe etmiş bulunmaktayız. Pelvik taban fizyoterapistlerinin, kronik 

pelvik ağrı sendromunda; koruyucu, önleyici ve tedavi edici uygulamalarda kadın 

hastalıkları ve doğum hekimleriyle birlikte aktif rol almasının önemli olduğu 

düşüncesindeyiz. 
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EK-6 

 

PELVİK AĞRI DEĞERLENDİRME FORMU 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ADI SOYADI: 

YAŞ: 

BOY: 

BMİ: 

EĞİTİM SEVİYESİ: 12 yıldan az Lise mezunu Lisans Lisansüstü 

KAÇ GEBELİK YAŞADINIZ (G): 

NASIL SONUÇLANDI (sayıları ile) P: A: Y: 
 

 
DOĞUM ŞEKLİ: 

Var/Yok şeklinde 
 

VAJİNAL 

DOĞUM 

VAJİNAL 

YIRTILMA 

VAKUM FORSEPS EPİZYOTOMİ SEZERYAN 

Eylem var/yok 

 
 

 
DİSMENORE: VAR () YOK () 

 

 
DİSMENORE SIKLIĞI: 

 
 
 

MENOPOZ: : VAR () YOK () KAÇ YILDIR MENOPOZDA: 

DİSPARONİ : VAR () YOK ()  

 

 
DİSPARONİ SIKLIĞI: 

 
 
 

İNKONTİNANS: VAR () YOK () URGE STRES MİKST 

CERRAHİ HİKAYE: VAR () YOK () 

HİÇ AĞRISIZ BAZEN AĞRILI SIK SIK AĞRILI 

 

HİÇ AĞRISIZ BAZEN AĞRILI SIK SIK AĞRILI 
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Uygulanan Cerrahi İşlem Yıl 

  

  

  

 

DÜZENLİ EGZERSİZ ALIŞKANLIĞI: VAR () YOK ()   Egzersiz çeşidi: 

NE SIKLIKLA EGZERSIZ YAPARSINIZ? Nadiren Haftada 1-2 kez   Haftada 3-5 kez Günlük 
 
 

 

SİGARA: VAR () YOK () 

ALKOL: VAR () YOK () 

KONSTİPASYON: VAR () YOK () 

İLAÇ KULLANIMI: VAR () YOK () 

KULLANILAN İLAÇLAR:   

 

 
DAHİLİ HASTALIKLAR ALERJİ DİYABET HİPERTANSİYON 

 

 
PELVİK AĞRI DEĞERLENDİRMELERİ 

 

 
DÜZ BACAK KALDIRMA (ASLR) TESTİ 

SAĞ SOL 
 

0 Hiç zorluk yok 0 Hiç zorluk yok 

1 Minimal zorluk 1 Minimal zorluk 

2 Biraz zor 2 Biraz zor 

3 Zor 3 Zor 

4 Oldukça zor 4 Oldukça zor 

5 Yapamıyor 5 Yapamıyor 
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SAĞ SOL 
 

P4 (POST. PELVİK PROVAKASYON TEST) Pozitif Negatif Pozitif Negatif 

PATRİCK'S FABER TESTİ) Pozitif Negatif Pozitif Negatif 

SİMFİSİZ PUBİS PALPASYONU Pozitif (>5sn) Negatif (<5sn)  

 

LONG DORSAL LİG. TEST (LDL)  

SAĞ SOL 
 

0 Ağrı yok 0 Ağrı yok 

1 Hafif ağrı 1 Hafif ağrı 

2 Orta şiddette 2 Orta şiddette 

3 Katlanılmaz 3 Katlanılmaz 

 
 

 
AĞRI YERİ: 

 

 
Abdominal İnguinal Pelvis 

 
 
 

 
TEDAVİ ÖNCESİ  AĞRI (VAS) 

 

 
0 (hiç ağrı yok) 10 (dayanılmaz ağrı) 

 

 
TEDAVİ ÖNCESİ KAS HASSASIYETI DEĞERLENDIRMESI (0-4 arasında) 

 

 
0:hassasiyet yok 

1: palpasyonda kaçınma yok 
 

2: palpasyonda kaçınma ve hassasiyet 

3:palpasyonda kaçınma ve zıplama işareti 

4:dokunmakla hassasiyet 

VAR 

YOK 
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Sağ obturator internus Sol obturator internus 

Sağ piriformis Sol piriformis 

Sağ pubokoksigeus Sol pubokoksigeus 

Total pelvik taban skoru Anal Sfinkter 

 
 

TEDAVİ ÖNCESİ PERİNEOMETRE DEĞERLENDİRMESİ 
 
 
 

İSTİRAHAT VALSALVA KONTRAKSİYON 

3 ölçüm ort.   

 

 

 
TEDAVİ ÖNCESİ TRUS DEĞERLENDİRMESİ 

 

Tedavi Öncesi İSTİRAHAT VALSALVA KONTRAKSİYON 

Levator hiatus 
uzunluğu 

   

Anorektal açı    

Levator plate açısı    

Levator plate 
yüksekliği 

   

 

TEDAVİ SONRASI AĞRI (VAS) 
 

 

0 (hiç ağrı yok) 10 (dayanılmaz ağrı) 
 

 
TEDAVİ SONRASI KAS HASSASIYETI DEĞERLENDIRMESI (0-4 arasında) 

 

Sağ obturator internus Sol obturator internus 

Sağ piriformis Sol piriformis 

Sağ pubokoksigeus Sol pubokoksigeus 

Total pelvik taban skoru Anal Sfinkter 
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TEDAVİ SONRASI PERiNEOMETRE DEĞERLENDiRMESi  
 

İSTİRAHAT VALSALVA KONTRAKSİYON 

3 ölçüm ort.   

 

TEDAVİ SONRASI TRUS DEĞERLENDİRMELERİ 
 
 
 

Tedavi Sonrası İSTİRAHAT VALSALVA KONTRAKSİYON 

Levator hiatus uzunluğu    

Anorektal açı    

Levator plate açısı    

Levator plate yüksekliği    

 
 


