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Kronik Pelvik Agri: Pelvik Tabana Ozgii Degerlendirme ve Manuel Yaklasimlar
Chronic Pelvic Pain: Pelvic Floor-Specific Evaluation and Manual Approaches

Kiibra SAGIR?Y, Ebru KAYA MUTLU?
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Muskuloskeletal nedenlere dayanan kronik pelvik agri (KPA) 6zellikle pelvik taban olmak iizere abdominal
duvar, pelvik kusak ve lumbal bolgede yumusak doku disfonksiyonlar1 ve tetik noktalar ile karakterizedir.
Manuel bir uygulamaya veya kuvvetlendirme programina baglamadan dnce intravajinal muayene ile pelvik
taban kaslarinin tonus, kuvvet ve enduransi degerlendirilir. KPA’da pelvik taban kaslar1 genellikle asir1 aktif
olup gergin bant ve tetik noktalar barmdirir. Asir1 aktif ve hipoaktif pelvik tabanin tedavisi oldukea farklilik
gostereceginden tedavi programi muayene bulgularina gore sekillendirilmelidir. Fizyoterapi KPA i¢in bir
tedavi segenegi olarak yer almaktadir. Manuel terapi uygulamalar1 bir goriis birligi olusturacak kanit
diizeyine sahip olmamasina ragmen boylesine karmagik bir kronik agri sendromunda tedavi igin bir
alternatif olusturmakta ve timit vadetmektedir. Literatiirde pelvik tabanda iskemik kompresyon, miyofasyal
gevsetme ve postizometrik relaksasyon tekniklerinin kombine kullanimi, abdominal duvar ve pelvik kusakta
tetik nokta deaktivasyonu ve thiele masajinin etkileri gosterilmektedir. Manuel terapi uygulamalar1 sadece
pelvik taban ile sinirli kalmamali, abdominal duvar, pelvik kusak, alt ekstremiteler de tedavi programina
dahil edilmelidir. Postiir, dizilim bozukluklari ve solunum paternleri de géz 6niinde bulundurulmalidir.
Manuel terapi uygulamalari, uygun egzersizlerle kombine edilerek, endikasyon gosteren hastalarm
secilmesi ile muskuloskeletal KPA tedavisinde kilit rol oynayabilir.

Anahtar kelimeler: Kronik pelvik agri; iskemik kompresyon; manuel terapi; pelvik taban muayenesi; tetik nokta;
thiele masaji

ABSTRACT

Musculoskeletal chronic pelvic pain (CPP) is characterized by soft tissue dysfunctions and trigger points in
the abdominal wall, lumbar region, pelvic girdle and floor. Before starting a manual practice or
strengthening program, the pelvic floor muscles are evaluated with an intravaginal examination. In CPP,
pelvic floor muscles are generally overactive and contain tight bands and trigger points. Since the treatment
of the pelvic floor, whose muscle tone is overactive or hypoactive, differs considerably, the treatment
program should be planned according to the examination findings. Physiotherapy is included as a treatment
option for CPP. Although manual therapy practices do not have the level of evidence to create a consensus,
it provides a promising alternative for treatment in such a complex chronic pain syndrome. The literature
shows the effects of combined use of ischemic compression, myofascial release, and post isometric
relaxation techniques in the pelvic floor; trigger point deactivation in the abdominal wall and pelvic girdle;
and the Thiele massage. Manual therapy practices should not only be limited to the pelvic floor, but also the
abdominal wall, pelvic girdle, and lower extremities should be included in the treatment program.
Additionally, posture, malalignment, and respiratory patterns should be considered. Manual therapy
practices, by combining with appropriate exercises and selecting patients showing indications; may play a
key role in the treatment of musculoskeletal CPP.

Keywords: Chronic pelvic pain; ischemic compression; manual therapy; pelvic floor examination; trigger
points; thiele massage
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Tamm ve Epidemiyolojisi

Kronik pelvik agr1 (KPA) Amerikan Obstetri ve
Jinekoloji Cemiyeti tarafindan “en az 6 aydir
devam eden, dongiisel olmayan, pelvis,
umblikusun altinda anterior abdominal duvar, bel
veya kalcaya lokalize olan, fonksiyonel kisitlilik
yaratacak veya tibbi tedavi gerektirecek kadar
siddetli agr1” olarak tammlanmigtir (1). Royal
Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti ise tanim degil bir
semptom olarak gormiis “pelvis veya alt
abdomene lokalize en az 6 aydir siiren,
menstruasyon, koitus ve gebelik ile iliskili
olmayan, aralikli veya devamli agr1” olarak
belirtmistir (2). KPA suprapubik bdlge, inguinal,
tiretral, penil, klitorial, perineal, rektal, sirt bolgesi,
kalgalar ve uyluk bolgelerini igermektedir (3). Alt
iriner sistem, cinsel, gastrointestinal sistem,
jinekolojik disfonksiyonlarin diisiindiiren
semptomlar ile iligkilidir. Ayrica kognitif,
davranmgsal ve duygusal sorunlar da eslik
etmektedir (4). KPA sikhigr ilkelere gore
degismekle birlikte diinya genelinde kadinlarda
%5,7-26,6°dir (5), Tirkiye’de ise KPA goriilme
oran1 Sakarya ilinde gerceklestirilen bir tez
calismasinda 15-49 yas grubu kadinlarda
%12,2(6), Eskisehir’de yapilan bir arastirmada ise
18-64 yas grubu kadinlarda %25.6 (7)olarak
bulunmustur.

KPA’da agrinin birgok bolge, etiyoloji ve
mekanizmay1 igerebilir olmasi smiflanmasini
zorlastirmaktadir.  Avrupa  Uroloji  Dernegi
tarafindan yapilan siniflamaya gore belli bir organ
iizerinde agriya neden olacak enfeksiyon veya
patoloji tespit edilemiyorsa “kronik pelvik agri
sendromu” tanmimi kullanilmalidir (4). Belirli bir
sistem veya organi isaret eden semptomlarin
varliginda agriya neden olan faktére gore
smiflanir. Bunlar;  iirolojik,  jinekolojik,
gastrointestinal,  periferal  sinirler,  cinsel,
psikolojik ve muskuloskelatal faktorlerdir. Agri
tek bir organ {izerine lokalize oluyorsa daha
spesifik bir “son organ sendromu”, drnegin rektal
agri  sendromu, kullanilabilir ~ (4). KPA
sendromunun kaynagi cogunlukla
muskuloskeletal nedenlerdir. Muskuloskeletal
pelvik agr fizyoterapistlerin en ¢ok dahil oldugu
ve tedavisine katkida bulundugu kisimdir.
Fizyoterapistler agriya neden olan musculoskeletal
nedenleri ¢ok iyi bilmeli ve gerekli
degerlendirmeleri yapmalidir (8).
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Pelvik Tabanda Muskuloskeletal Patolojiler
Pelvik taban kas (PTK) disfonksiyonlarmma
gecmeden Once iskelet kaslarinin uzunluk- gerilim
iligkisinden bahsetmek faydali olacaktir. Kaslarda
agiga cikarillan kuvvetin bir belirleyicisi olan
gerilim-uzunluk iligkisi bozuldugunda
disfonksiyon ortaya ¢ikmaktadir.  Optimal
fonksiyon igin kasin kasilip kisaldig1 gibi gevseyip
uzayabilmesi de gerekmektedir. Iskelet kasi en
kisalmis veya en uzamig  pozisyonda iken
maksimal kontraksiyon giicii olusturamaz, gii¢
orta diizey bir uzunlukta optimaldir. Kas uzun siire
asirt  aktivite ile  kisalmig  pozisyonda
bulundugunda kas1 ¢evreleyen konnektif doku da
kisalir. Cevre dokudaki bu kisalma kasin
potansiyel gevseme uzunlugunu azaltir. Benzer
sekilde levator anideki siirekli asir1 aktivite
sonucu, gevseme uzunlugu optimal fonksiyon
(lriner veya fekal kagagi dnleme, agirlik aktarma
sirasinda govdeyi stabilize etme gibi) i¢in gerekli
olan giici olusturmaya yetersiz hale gelir.
Nihayetinde doku rezistansi kan akimini yavaslatir
ve kas spaznm gergeklesir. KPA hastalarinda
PTK’lar genellikle asir1 aktif, hipertonik ve
spazmdadir. PTK’lar ve ¢evre konnektif dokunun
kisalmasi ile pelvik sinirler {izerinde bir
kompresyon gerceklesebilir. Hipoaktif kaslarda da
uzunluk-gerilim iliskisi bozuktur, hipoaktif kaslar
kisalmis kaslar degildir, tipik olarak agrili
degildirler. Pelvik tabanda hipoaktivite ve asiri
aktivitenin birarada goriildiigli durumda ise kas
baglangicta spazmda ve asir1 aktiftir, normal
uzunluk restore edildikten sonra ise kuvvet iiretme
yeteneginde yetersizlik, zayiflik goriiliir (8).
Muskuloskeletal patolojilerin ortaya cikis
nedenlerini aciklamaya calisan, hentiiz
dogrulanmamisg bazi teoriler bulunmaktadir (9).
Bu teorilerden ilki Gerwin ve arkadaslarmin
metabolik imbalans teorisidir (10); agrimin motor
son plak seviyesinde meydana gelen metabolik
degisikliklerden kaynaklandigini, bu
degisikliklerin kasin hiperaktivitesine veya
mikroskobik kas hasarina neden olabilecegini 6ne
stirmektedir. Bu teori Travel ve Simons’un agrinin
kaynaginin tetik noktalar (TN) oldugunu 6ne siiren
teorisinin  genigletilmis halidir (11). KPA’l
hastalarm %10-30’unda agr1  sebebinin TN
oldugunu bildirilmektedir (12). KPA’da TN
genellikle PTK grubu (levator ani, obturator
internus), abdominal duvar (quadratus lumborum),
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kalca kemeri (piriformis, gluteal kaslar), ve
adduktorler ic¢inde yer almaktadir. Dogrudan
pelvisle iligkili olmayan paraspinal kaslar,
abdominal duvar ve pelvik kemerdeki TN da KPA
icin kaynak olabilir (13,14).

KPA’da pelvik tabanda deri, skar doku,
fasya ve ligamentler boyunca muskuler olmayan
TN da tamimlanabilir. Subkutandz konnektif doku
anormallikleri umblikus-pubis arasi, inguinal
ligament boyunca ve suprapubik bolgede,
lumbosakral paravertebral kaslar, sakrumun tizeri,
sakral esik boyunca yaygindir. Mesane ve pelvik
organlarin kutanoz refleks alanlari, laparoskopi ve
acik cerrahi ile olusturulan skar doku alanlariyla
aynt alanlardir. Perineal skarlar genellikle
epizyotomi veya pelvik rekonstruktif cerrahi ile
olusmustur ve bu hastalarda pubovaginalis ve
levator ani reaktif kisaligi1 goriilmektedir. Perineal
skarlarin tedavisi agri, disparoni, disfonksiyonel
iseme, diskezi (agril1 digkilama) ve
konstipasyonun iyilesmesine Onemli katkida
bulunmaktadir (15). Ayrica disparoni ile sakroiliak
disfonksiyon arasinda da iliski  oldugu
bildirilmektedir (16). KPA’da goriilen konnektif
doku anormallikleri ve TN’nin klinik semptomlar1
Tablo 1°de detayli olarak verilmistir.

Kompansatuar hareket teorisi
diyebilecegimiz bir diger teoride ise kronik kas
kontraksiyonlar1 ve spazmlarmin, levator ani
mimarisindeki bozukluk veya pelvik taban
iizerindeki yiiksek fonksiyonel talebe karsi
olusturulan kompansatuar bir mekanizma oldugu
diisliniilmektedir. Hamilelik, konstipasyon,
bronsit, maraton kosuculugu gibi pelvik tabandan
talebi artiran durumlar sonrasinda pelvik tabanda
agr1 gelisebilmektedir. Oksiirme, sigrama gibi
fonksiyonel aktiviteler de pelvik tabandan
beklenen talebi artirmaktadir (17).

Kuner tarafindan ortaya atilan teoride ise
santral agr1 vurgulanmakta, agrinin merkezi sinir
sistemindeki glial hiicre proliferasyonu ve néronal
hiicre kayb1 gibi degisiklikleri de igerdigi
bildirmektedir. Bu teori KPA’da goriilen yansiyan
agr1 gibi agr1 modellerini agiklayabilir (18). Pelvik
bolgede visseral organlar (mesane, rahim, vajina,
rektum, prostat) ile destekleyici muskuloskeletal
sistem ayni spinal seviyeden uyarilirlar. Bu durum
visserosomatik  konverjans i¢in  potansiyel
olusturur. Hastalar muskuloskeletal —sistem
disfonksiyonu ile paralel olarak visseral agridan
sikayet ederler. Mesanedeki bir enfeksiyon ve
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Tablo 1. Kronik pelvik agrida goriilen tetik noktalarin
lokalizasyonu ve klinik semptomlar: (14)
Lokalizasyon  Klinik Semptomlar

Pelvik taban Agn basingla agreve olur (agrili cinsel

kaslar1 birlesme- intercourse), uzun siireli veya
tekrarli kontraksiyon ile de kotiilesir
(agrili miksiyon- defekasyon). Hastalar
genellikle bir kalgalarinin  iizerine,
dikkatlice otururlar.

Levator ani Kronik vajinal konforsuzluk, disparoni,
otururken perineal agri, agrili bagirsak
hareketleri, kuyruk sokumu, kalca, bel
agrisina neden olur.

Obturator Vajina, anokoksigeal alan ve posterior

internus alanda yansiyan agriya neden olur. Rektal
doluluk hissi, kalca agrist seklinde
semptom verir.

Piriformis Bel ve kalgada agriya neden olur.
Semptomlar1 otururken, ayakta, yiiriikken
artan agri, siyatik benzeri sikayetlerdir.

Gluteus Kalga bolgesinde agriya neden olur. Agri

maksimus uzun sire oturma, yokus yiiriime
sirasinda artabilir.

Gluteus Tliumun posterior kanad, sakrum, arka ve

medius yan kalgada agriya neden olur.
Semptomlar yiirlitcken yan yatarken
otururken artar(14).

Kuadratus Sakroiliak eklem, kal¢a, anterior ilium,

lumborum alt abdomen, kasik, trokanter major

agrisina neden olur. Yiiriime, Okslirme
hapsirma  sirasinda  bel  agrisinin
arttigindan sikayet eder. Kisa kuadratus
lumborum bacak boyu esitsizligi
yaratabilir.

levator ani kramp1 ayni yollar iizerinden
(S82,S3,S4) beyine uyar1 gonderir. Boyle bir
durumda ratlarda mesane enfeksiyonu olmamasina
ragmen inflamatuar yanit olustugu goriilmiistiir.
Interstisyel ~ sistit (IS) durumunda da
abdominal, pelvik taban ve kalca intrinsik
kaslarinda miyofasyal degisiklikler ve TN
gozlenmektedir. Pelvik bolgenin sadece alt
ekstremite ve govde arasinda bir kusak
olmaktan ziyade beyinle olan yakn iligkisini
de g6z Oniinde bulundurmak gerekmektedir.
Noral hiposensivite zamanla santral sensitizasyona
neden olabilmektedir. Tedavi yaklasimlar1 santral

sensitizasyonu da icine alacak sekilde kapsayici
olmalidir (8).

Pelvik Taban Degerlendirmesi

Karmagik etyolojisi nedeniyle KPA’nin tanilamasi
ve degerlendirmesi oldukca kapsamli olmak
zorundadir. Ik basamakta hikaye ve sistemlerle
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iligkili ~ sikayetlerin degerlendirilmesi, ikincil
olarak onceki degerlendirme raporlarimin gézden
gecirilmesi ve tlglincli sirada klinik muayene
(ndrolojik, herniler, iirojinekolojik) gerceklestirilir
(19). KPA’ya etki eden tim faktorleri
degerlendirebilmek icin KPA’y1 fenotiplere ayiran
UPOINTS sistemi yaygin sekilde kullanilmaktadir
(20,21). Tedavi plani olusturmadan énce (6zellikle
de manuel bir uygulama yapilacaksa) son basamak
olarak muskuloskeletal degerlendirme yapilmali,
semptoma neden olan biyomekanik 6zellikler
gozden gegirilmelidir (19,22) (Bkz. Tablo 2.) (22).

Tablo 2. Kapsamh muskuloskeletal degerlendirme (22)

e  Postiir, 6zellikle capraz sendrom paternleri

e  Yiiriime ve diger hareket paternleri

e Spinal ve pelvik durum (sakroiliak eklem, pubis):
mobilite, kisitlilik

e  Anahtar kaslarda kisalik: multifidus, iliopsoas, kalca
adduktorleri, piriformis, kuadratus lumborum,
hamstring,  kuadriseps, abdominaller  (internal
oblikler) ve pelvis i¢i kaslar

e Anahtar kaslarda zayiflik: yukaridaki kaslara ilave

olarak glutealler ve transversus abdominus

Diastazis rekti

Hipermobilite

Ana kas gruplarinin ateslenme sekansi

Tetik nokta varlig

Solunum fonksiyonlari, 6zellikle paradoksal patern

Diyafram ve kostalarin durumu

Ekstrapelvik kaslarin, konnektif dokunun
ve noral gerilimin muayenesi 6nemli yer tutmakla
birlikte (15) burada 6zellikle PTK fonksiyonunun
degerlendirilmesi iizerinde durulacaktir.

PTK muayenesi i¢in hastanin onayinin
alinmas1 ve kendisini bu degerlendirme i¢in hazir
hissetmesi 6nemlidir. Hastanin terapiste aligmasi
icin ilk seanslarda diger bolgelerin
degerlendirmesi yapilabilir. Hasta rahat ve gevsek
hissettiginde muayene yapilmasi1 daha saglikli
olacaktir (4). Pelvik tabam degerlendirmek igin
kullanilan  yontemler; kontraksiyon basinci,
vertikal yerdegistirme ve endurans: 4’li skala ile
degerlendiren Brink skoru (23); kuvvet, endurans,
tekrar sayisi ve hizli kontraksiyonlar1 6’11 skala ile
degerlendiren Laycock’un PERFECT semast (24);
kas giiciinii (0-5 arast skor ile), endurans ve
yorgunlugu degerlendiren  Oxford (25)
skalalaridir. Son olarak Devreese tarafindan daha
fazla maddeyi, transversus abdominus
koaktivasyonunu da, igeren bir test tanimlamistir
(26). Yapilan gecerlilik ¢aligmasinda Uluslararasi
Kontinans Derneginin terminolojisi ile standardize
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edilen bu test de klinik kullanima uygun
goriilmiigtiir (27). Palpasyon sirasinda kaslari
lokalize emek igin simfizis pubisin 12’yi, aniisiin
6’y1 gosterdigi  hayali bir saatin  kullanimi
konusunda kii¢iik bir gorlis birligi vardir. Bu
saatte  yiizeyel tabakada 2 ve 10’da
bulbospongiyoz, 1 ve 11°de iskiokavernoz ve 3 ve
9’da transvers perineal kaslar palpe edilir. Derin
tabakada ise 1,5,7 ve 11°de pubokoksigeus, 4 ve
8’de iliokoksigeus, 5 ve 7’nin daha derininde
koksigeus palpe edilir. Ayrica obturator internus
ve priformis de transvajinal olarak palpe
edilebilmektedir. Palpasyon sirasinda hissedilen
agrt  0-10 arasi gorsel analog skala ile
sorgulanabilir. Agriyr degerlendirmek {izere
basing ve agri esigini degerlendiren algometreler
de kullanilabilir (28).

Klotz ve arkadaslar1 farkli profesyoneller
arasinda is birligi saglamak ve bir ortak dil
olusturmak i¢in KPA sendromunda standart
fizyoterapatik degerlendirme araci yaymlamistir
(29). Bu aragta pelvik bolge ve alt
ekstremitelerdeki yara izleri ve agrili bolgeler,
hassas bolgeler ve TN tablo ve semalarla
kaydedilmektedir. PTK’larin lokalizasyonunun
belirlenmesi igin saat diyagrami sematize
edilmistir. Muayene sirasinda karsilasilan bulgular
Ashassas bolge, B; TN, C;idrar veya diski hissi,
D;duyusal yayilim, karmncalanma seklinde
harflerle sembolize edilmistir. Ayrica yan yatis
pozisyonunda solunum degerlendirmesi ve
semptomlarin  fiziksel performansla iligkisini
degerlendirmek amaciyla “1 dakikalik otur-kalk
testi” de eklenmistir.

Dijital muayenede zaman zaman allodini
ve uyusmaya neden olan pudendal nevraljiye de
rastlanmaktadir. Pudendal sinir anteroinferior
yonde iskiyal omurga veya Alcock kanalinda bask1
yapilarak degerlendirilebilir (15). Allodini i¢in
abdomen (T11-L1) ve perineal bolge (S3)
dermatomlarin hassasiyeti degerlendirilebilir (13).

PTK’larin fonksiyonel durumu (asir1 aktif,
hipoaktif veya bunlarin kombinasyonu), agrimin
altinda  yatan  nedenin  dogru  sekilde
degerlendirilmesi gerekmektedir. Zira asir1 aktif
ve hipoaktif pelvik tabanin tedavisi oldukca
farklilik gostermektedir. Tablo 3’de PTK’larin
fonksiyonel durumu ve iligkili patolojilere yer
verilmistir (8).

Pelvik taban denildiginde akla ilk gelen
“Kegel egzersizleri”, kas disfonksiyonunun tipine
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bakilmaksizin, her durumda otomatik olarak
recetelenmemelidir. Asirt aktif pelvik tabanda
Kegel egzersizleri ile semptomlar iyilesmekten
¢ok daha da kotiilesebilir. Her iskelet kasinda
oldugu gibi levator anide de Once optimal
uzunlugun restore edilmesi daha  sonra
kuvvetlendirilmesi gerekmektedir (8). Bununla
birlikte TN’nin hipermobil eklemleri, gevsek bir
dokuya sahip pelvik tabani stabilize etme gibi
fonksiyonel gorevleri oldugu bildirilmektedir. Bu
nedenle TN deaktivasyonundan Once eger varsa
instabilitenin altinda yatan nedenin tedavi edilmesi
gerekmektedir (30).

Tablo 3. Pelvik taban kaslarmin tonusu ve iliskili patolojiler (8)

-Hipotonik, zayif, -Kisa ve gergin -Hipertonik, spastik,

uzamis kaslar altta yatan kisa
g . . zay1fligi maskeler
= -Istemli -Gevseme veya
A  kontraksiyon koordinasyon
s yapamaz etkilenmis
[}
% -Hamilelik, -Stres veya travma
% dogum, uzamig ile baslangic veya
= germe, 1kinma, alevlenme
=] yaslanma, obezite
=
Hipoaktif Kombinasyon Asirt aktif
-Destekleyici -Inkontinans, -Pelvik agr1
E  yapilann defekasyon .
S disfonksiyonu disfonksiyonu -Cinsel
Q  veya prolapsus . disfonksiyon
X -Uriner frekuensi, o
g -Uriner/anal urgensi, asir1 aktif -Miksiyon ve
= inkontinans mesane defekasyon
o disfonksiyonu
-Aktivite ile
kalga/kasik agrist
Tedavi

Fizyoterapi, bu alandaki derneklerin yayinlamig
oldugu rehberlerde ve bagimsiz derlemelerde KPA
icin bir tedavi secenegi olarak yer almaktadir
(2,3,13,31,32). KPA’da fizyoterapi agriy1 giderici,
kas uzunlugunu, esnekligi ve gevsemeyi
iyilestirici, muskuloskeletal problemleri diizeltici,
postiir ve viicut mekaniginin reorganizasyonunu
iceren stratejilere dayamr (8). Fizyoterapi
miidahaleleri manuel terapi, egzersiz, pelvik taban
tedavisi, eletro-terapatik ve mekanik ajanlar
(intravajinal elektrik stimulasyonu,
ndromodiilasyon teknikleri, perkiitandz tibial sinir
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stimulasyonu, sono-elektromagnetik terapi, kisa
dalga diatermi, biyofeedback, akupunktur), cinsel
terapi, yardimei teknolojilerin kullanimi, kognitif
davranisgi yaklagimlar (mensendieck
somatokognitif terapi, yoga) ve damsmanlig
icermektedir. Ayrica TN anestetik enjeksiyonu,
oral anestetiklerin de kullanildig1 goriilmektedir
(29,32-34). Pelvik taban tedavisi, cinsel terapi,

kognitif =~ davramige1r  yaklasimlar  ve TN
enjeksiyonunun kanit diizeyi B’dir.
Muskuloskeletal — etyolojiye sahip KPA’da

akupunktur ve yoga kanmit diizeyi C seviyesinde
tavsiye  edilmektedir.  Optimal  fizyoterapi
yaklasimi ~ heniiz  belirlenebilmis  degildir.
Uygulamalarin kanit diizeylerinin diigiik oldugu ve
daha ileri arastirmalara  ihtiyag  oldugu
goriilmektedir (34).

KPA erkeklerde de goriilmekle birlikte bu
derleme daha c¢ok kadinlar tizerinde durmaktadir.
Erkeklerde de aym  tedavi  prensipleri
cergevesinde, levator ani inhibisyonu intrarektal
olarak gergeklestirilebilir.

Manuel Terapi
Manuel terapi yumusak doku kisithligini azaltir,
kas aktivitesini normallestirir, kan akisini artirir,
eklem dizilim ve hareketini normallestirir (8).
Miyofasyal/ konnektif dokuda gevseme, doku
hareketliligini ve dolasimi artrma, doku
biitiinliigiinii onarma, iskemiyi azaltma, sinirsel
gerilimleri azaltma amach kullanilir. Literatiirde
TN deaktivasyonu iizerinde bir konsensus yoktur,
calismalarda direkt baski, iskemik kompresyon
(IK) yontemlerinin kullamldig1 gériilmektedir.
Eklem mobilizasyonu ve kas enerji teknikleri
lumbal omurga, pelvik kusak, kalca, sakroiliak
eklem hareketlerini restore eder. Pelvik bolgede
pudendal sinir veya diger periferal sinirler
boyunca deri rolling (yuvarlama) noral esnekligi
artirip  gerilimi  azaltir  (3,8).  Yapilan
arastirmalarda  bir manuel terapi tekniginin
genellikle tek basma degil kombine sekilde
kullanildig1 goriilmektedir. Mevcut literatiir TN
tedavisi, thiele masaji, osteopatik manuel terapi ve
klasik masaj basliklar1 altinda 6zetlenmistir.
Manuel terapi uygulamalarinin kanitlar1 ise vaka
serileri, kontrol grubu bulunmayan pilot caligmalar
ve birka¢ randomize kontrollii caligmalardir.
Cinsel agr1 problemleri de KPA’nin bir alt
subesi olsa da cok daha karmasik olup yalnizca
muskuloskeletal bir nedenden kaynaklanmiyor
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olabilir. Cinsel agr1 problemlerinin ayrica ele
alinmas1 ve hassasiyetle degerlendirilip tedavi
edilmesi  gerekmektedir.  Ayrica  disparoni
hastalarinda siklikla cinsel istismar ge¢misine
rastlanmaktadir. Istismar Oykiisii olan bireylerde
intravajinal bir uygulama yapmak diigiiniilemez.
Daha ziyade ecksternal kaslarin postizometrik
relaksasyon gibi daha non-manuel yaklagimlarla
gevsetilmesi tercih edilebilir. Hastaya bir tenis
topu araciligiyla perineye self miyofasyal
gevsetme yapmasi Ogretilebilir (35).

Tetik Nokta Tedavisi

Weiss’in 2001 yilinda  pelvik  taban
rehabilitasyonu amagli yaptigi manuel terapi
uygulamasi 6ncti olmustur  (36). Calismada
haftada 1-2 seans, 8-12 hafta manuel terapi teknigi
kullanilmistir. Caligmanin sonucunda sikisma, sik
idrar yapma problemleri olan hastalarin
%83’linde, IS olan hastalarm ise %70’inde orta-
ileri derecede iyilesme gOriilmiistiir.
Elektromiyografi ile degerlendirilen 10 hastada
PTK gerilimi (9,73 uV’dan 3,61 uV’a gerileyerek)
%65 gelisme gostermistir. Weiss'in ¢aligmasinda
uygulanan TN deaktivasyonu su sekilde
anlatilmistir. Tedavi Oncesinde internal muayene
ile kaslardaki gerginlik ve hassas noktalar
belirlenir. Fizyoterapist 1 veya 2 parmagini
kullanarak internal kaslara uygulama yapabilir.
Kompresyon, germe ve kas lifleri dogrultusunda
kisithligin oldugu yonlerde kaydirmalar yaparak
gevsetme saglanir. Uretrovaginal sfinkterler igin
lateral yonde, pubovaginalis kasi igin posterior
yonde germe, kaydirma veya traksiyon yapilir.
Birkag tekrarli kaydirmalardan sonra hastadan
parmaklar1 kavrayacak sekilde pubovaginalisi
kasmasi istenir. Bu hareket ile dirence karsi
izometrik kontraksiyon elde edilir ve refleks
inhibisyon saglanir. Terapistin parmagint daha
posteriora pozisyonlamasiyla kontraksiyonlarda
daha fazla kas elongasyonu elde edilir. Masajla
kombine refleks inhibisyon teknigi erkek
hastalarda da uygulanmistir (37). Wise ve
Anderson erkeklerde TN muayene ve tedavisi
iizerinde c¢alismig ve tekniklerini Standford
protokolii ismiyle tanitmiglardir (38). Detayl1 bilgi
icin atif yapilmis olan kaynaklara bakimz.
Obturator internus kasi icin hastadan litotomi
pozisyonunda iken bacak bacak {istline atma
hareketi ile dizini ¢apraz tarafa gekmesi istenir
(piriformis germe pozisyonu). Bu pozisyonda iken
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obturator internus en kisa ve kasilmig haldedir,
kolayca palpe edilebilir. Uygulama sirasinda ilk
basincin ani ve siddetli olmas1 kas spazmini
artirabilecegi i¢in yumusak hareketlerle baslanip
daha sonra hastanin tolerasyonuna gore basing
artirllmalidir. Eksternal kaslarin germeleri ve 1s1
uygulamalar1 daha iyi bir gevseme saglar (36).

FitzGerald ve arkadaslar1  (39,40)
konnektif doku manipulasyonu uyguladiklar
caligmalarinda, Weiss’den (36) farkli olarak,
pelvik tabana ilave abdominal duvar, bel ve gluteal
bolgeyi de dahil etmislerdir. Konnektif doku
anormallikleri ve TN manuel germe, miyofasyal
gevsetme ve resiprokal inhibisyon teknikleri ile
tedavi edilmistir. Uygulamalar kisitli dokuda
gevseme yanit1 alinincaya kadar siirdiiriilmiistiir.
Posteriorda T10 seviyesinden popliteal bolgeye
kadar, abdominal bolgede suprapubik kenardan
anterior kostal kartilaja kadar olan bolgeye
uygulama  yapilmigtir.  Perineal  bolgede
bulunabilecek eksternal epizyotomi skarlar1 da
ayrica ele alinmistir. Internal pelvik kaslarda da
miyofasyal manipulasyon ve postizometrik
relaksasyon uygulanmistir. Ayrica pelvik tabani
gevsetmeyi Ogretmek, proprioseptif farkindalik
saglamak i¢in squat ve germe egzersizleri ev
egzersizi olarak verilmistir. Bu egzersizler TN’yi
irrite edebilecek kegel egzersizleri degildir.
Kaslarda gevseme ve kontrol saglandiktan sonra
kuvvetlendirmeye odaklanmak daha uygun
olacaktir. Calismanin sonucunda hastalarin
(iirolojik KPA hastalarimin) %57 sinin (39) ve (IS
ve agrili mesane sendromu olan kadinlarin)
%59’unun (40) genel durumlarinda iyilesme
oldugu bildirilmistir.

Hawk ve ark. haftada 2-3 seans, 6 hafta,
karyopraksi ve masaj uygulamalari
karsilastirilmistir.  Karyoprakside — tanimlanan
lumbal omurgaya fleksiyon-distraksiyon teknigine
ilave bel ve pelvik bolgedeki TN’ye manuel iK
teknigi kullanilmustir. Kontrol grubuna bir manuel
kompreson cihazi ile sham karyopraksi ve ofleraj
masaji uygulanmistir. Sonugta ise bulgularin
tutarsizligt nedeniyle bir p degeri ve etki
biiytikliigii hesaplanamamistir (41). Montenegro
ve ark. KPA’l kadinlarda abdominal duvardaki
TN’ye IK (60 sn kompresyon, 30 sn dinlenmeden
olusan 3 set) ve anestetik enjeksiyon uygulamis ve
sonuglar1  karsilagtirmigtir.  Haftalik  seanslar
halinde 4 hafta siiren uygulamalarda IK’un agr1
izerinde etkisinin anlamllik diizeyine ulagsmadigi,
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anestetik enjeksiyonunun daha {istiin oldugu
bildirilmistir (42). Halder ve arkadaslar1 ise
miyofasyal gevsetme teknigini genel anestezi
altinda PTK’lara uygulanan botox enjeksiyonu ile
kombine olarak kullanmistir. Hastalarin agr1 ve
TN sayilarinda 6nemli bir azalma olmustur fakat
bu iyilesmenin nedeninin manuel terapi mi yoksa
botox mu oldugunu belirlemek miimkiin degildir
(43).

Thiele Masaji

Thiele masaji ilk kez Thiele (44) (1937) tarafindan
koksidini tedavisi igin tammlanmig, daha sonra
PTK spazmi olan hastalarda da kullanilabilecegi
bildirilmistir (45). Thiele masaji pelvik tabana
Ozgli, hafif baski ile baslayp gittikce baskinin
artirlldigi bir masaj tiliriidiir. Dijital baski ve
sorasinda kaslarin elongasyonuna dayanan bir
tekniktir. TN tedavisinden ayr1 bir tedavi olarak
goriilmektedir. Normal pelvik tonusu restore
etmek ve kaslarin koordinasyon yetenegini
kazandirmak hedeflenmektedir. Thicle masajinda
kaslarmn (koksigeus, iliokoksigeus, pubokoksigeus
ve obturator internus (46), levator ani, obturator
internus  ve piriformis  (47)) origosundan
insersiosuna dogru, stripping tekniginde One-
arkaya dogru hastalarin tolere edebildigi diizeyde
basing uygulanir. Hareket her seans i¢in 10-15
tekrar yapilir, ayrica TN {izerine 10-15 sn (46)
(veya 8-12 sn) (47) IK uygulanir. Her seans 5
dk’dan kisa stirmeli ve en az 2 giin aralikla (46)
veya haftalk 1 seans olarak (48,49)
planlanmalidir.

Bir vaka serisi ¢alismasinda IS ve asiri
aktif pelvik taban disfonksiyonu olan kadin
katilimcilara 5 hafta intravajinal thiele masaji
uygulanmigtir. Katilimeilarin agr1 ve mesane
semptom siddetinde anlamli bir iyilesme olurken
bu iyilesme yasam kalitesine yansimamigtir. Bu
calismada uygulama hemsireler tarafindan
yapilmigtir  (46). KPA’li kadinlarda 4 hafta
boyunca thiele masaji uygulanmis, kas gerginligi
ve agr1 agisindan faydali bulunmustur, fakat sinirlh
sayida katilimciya (6 katilime1) uygulanmistir
(48). Aymi ekip tarafindan yapilan bir diger
caligmada PTK gerginligi olan kadinlar KPA ve
disparoni gruplarina ayrilmis ve aym tedavi
protokolii uygulanmstir. Agr1 agisindan iyilesme
goriiliirken anksiyete ve depresyonda iyilesme
goriilmemistir. Ayrica disparoni grubunda cinsel
fonksiyonda da iyilesme goriilmiistir (49).
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Holzberg ise IS’li kadinlarda 6 seans thiele
masajinin  stripping  teknigini  uygulanustir.
PTK’larin mesane ile olan anatomik yakinliklar
nedeniyle internal vajinal masaj IS semptomlarin
azaltmaktadir (47).

Osteopatik Manuel Terapi

"Osteopati” terimi, Amerikali Andrew Taylor Still
tarafindan gelistirilen bir tam1 ve tedavi okulunu
tanmimlar. Merkezi odak noktas1 miyofasyal yapilar
ve bunlarn somatik semptomlar iizerindeki
etkisidir (50). Muskuloskeletal sistem ile ig
organlar arasindaki fasyal baglantilar nedeniyle
¢ok sayida semptom ve hastalik arasindaki iligkiyi
tammlar. KPA’da da oldugu gibi i¢ organlarin
inflamasyonu muskuloskeletal sistem
semptomlarina neden olabilir ve bunun tersi de
gegerlidir.  Ayrica, bir iskelet seviyesinde
fonksiyonel sinirlama, farkli bir seviyede
semptomlara neden olabilir. Bu ara baglantilar
"lezyon zincirleri" olarak tamimlanmaktadir.
Paryetal osteopati, visseral osteopati ve
kraniosakral tedavi olmak iizere ii¢ uygulama
bi¢imi geligmistir (51).

Ostopatinin kullanimu ile ilgili ¢ok az ve
diisiik kalitede kanit vardir. Bel agrisinda ¢eliskili
sonuglar goriilmektedir (52). Alt iiriner sistem
semptomlarinda ise istatistiksel olarak anlaml
iyilesme  goriilmiistir. Bu sonu¢  benzer
semptomlar1 yagayan KPA hastalar1 i¢in de imit
vericidir (53). Bir pilot ¢alismada PTK’larda agri
ve gerginlik sikayeti bulunan kadin hastalarda
haftalik araliklarla yapilan, ortalama 6 seans, 30
dakikalik osteopatik tedavi seansi uygulanmustir.

Seanslar  Ozellikle  sakroiliak  eklemlerin
gevsetilmesinden baslayarak kas-iskelet
bloklarinin acilmasi, diyafram ve abdominal
organlarin  standart  teknikler = kullanilarak
mobilizasyonunu igermektedir. Pelvik taban
“grand  manoeuvre”  olarak  adlandirilan

(abdominal organ kompartmaninin kraniyal yonde
hareketi) teknik ile gevsetilmistir.
Temporomandibular  eklemlerin  ve servikal
omurganin mobilizasyonu ile seanslar
sonlandirilmistir. Seanslarin sonunda 22 hastanin
17’si iyilesme bildirmis ayrica tedavinin iyi tolere
edildigi gorilmiistiir (54).

Klasik Masaj
Caligmalarda klasik masajin kontrol grubu olarak
kullamildig1 goriilmektedir (39-41). FitzGerald ve
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arkadaglar1  global terapatik masaj olarak
tariflenen, tim viicuda (bas, st ve alt
ekstremiteler, govde, abdomen) &floraj, petrisaj,
friksiyon, tapotman ve vibrasyon tekniklerini
uygulamigtir.  Hastalarm  (iirolojik ~ KPA
hastalarinin) %21’inin (39)  ve (IS ve agrih
mesane sendromu olan kadinlarin) %26’sinin (40)
genel durumlarinda anlamli olarak iyilesme
oldugu bildirilmistir. Hawk ve arkadaslar1 ise
karyopraksi uygulamasi ile karsilagtirdiklar
kontrol grubuna bir manuel kompreson cihazi ile
sham karyopraksi ve ofleraj masaji uygulamistir
(41).

Egzersiz

Bu derlemede manuel yaklasimlar anlatilmig olsa
da egzersizin yer almadig bir fizyoterapi programi
diisliniilemez. Manuel terapi uygulamalar1 da
ancak egzersizle desteklenirse kaslarm normal
glic, esneklik ve fonksiyonunun kazandirilmasi,
postiir ve viicut mekaniginin reorganizasyonu
hedefleri gergeklestirilebilir ve uzun doénemde
sirdiiriilebilir.  Hastalara agr1  basladiginda
kaslarin1 nasil gevseteceklerini 6gretmek agri-
spazm-agr1 dongiisiinii  kirarak faydali olur.
Uzunluk ve fonksiyonu kazandirmak igin ise
kisalmig kaslara uygulanan germe ve hafif
egzersizler de dahil edilmelidir (8). Bir vaka
raporunda ¢oklu abdominal cerrahi hikayesine
sahip hastaya uygulanan kombine fizyopterapi
programi yaymnlanmistir. Programda enstriiman
yardimli yumusak doku mobilizasyonu, eklem
mobilizasyonlar;, kuru igneleme yOntemi,
ilerleyici egzersiz programi ve ilave ev egzersizleri
yer almaktadir. Hasta ilk 3 haftada ikiser seans
tedaviye alindiktan sonra yeniden degerlendirilmis
ve sonraki 3 hafta birer seans tedaviye alinmistir
(55). Burada yer alan tim tedavi secenekleri
hastanin ihtiyaglar1 dogrultusunda kombine olarak
kullanilabilir. Fizyoterapist klinik karar verme
becerisini kullanarak uygulayacagi tedavi planini
belirlemelidir.

Sonu¢ Ve Oneriler

Muskuloskeletal nedenlere dayanan KPA 6zellikle
pelvik taban olmak iizere abdominal duvar, pelvik
kusak, lumbal bodlgede yumusak doku
disfonksiyonlar1 ve TN ile karakterizedir. Pelvik
taban  muayenesi ve intravajinal  tedavi
uygulamalar1 hassas ve 0Ozel uygulamalardir.
Hastanin bu uygulamalar icin kendini hazir
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hissetmesi ve goniillii olmas1 olduk¢a 6nemlidir.
Gerekirse ilk seanslarda pelvik muayene veya
tedavi yapilmayip hastanin kendisini hazirlamasi
icin birkag seans firsat verilebilir. Hasta
mahremiyetine  dikkat etmek ve  bunu
onemsediginizi hastaya hissettirmek hastanin
kendisini rahat hissetmesine yardimci olacaktir.
Hastay1 rahatsiz edici bir uygulama psikolojik ve
fiziksel olarak kotii sonuglar dogurabilir.

Manuel bir uygulamaya veya ciddi bir
kuvvetlendirme programina baslamadan Once
mutlaka PTK muayenesi yapilmal, tedavi
programi muayene bulgularina gore
sekillendirilmelidir. Literatiirdeki manuel terapi
uygulamalar bir recete vermek igin heniiz yeterli
goriinmemektedir. Thiele masaji daha sistematik
sekilde tanimlanmig gibi goriilmektedir. Bir seans
icin 10-15 tekrarh germeler ve TN {izerine 10-15
sn IK uygulanir. Toplam seans uzunlugu 5 dk’dan
kisa tutulmali ve en az 2 giin aralikla
planlanmalidir. Pelvik tabanda 60 sn’lik IK,
miyofasyal gevsetme, postizometrik relaksasyon
tekniklerinin etkileri gosterilmistir. Sadece pelvik
taban ile smirli kalinmamali, abdominal duvar,
pelvik kusak, alt ckstremiteler de tedavi
programina dahil edilmelidir. Postiir, dizilim
bozukluklar1 ve solunum paternleri de géz dniinde
bulundurulmalidir. Manuel terapi uygulamalari
uygun egzersizlerle kombine edilerek, endikasyon
gosteren hastalarin secilmesi ile muskuloskeletal
KPA tedavisinde kilit rol oynayabilir.
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