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ÖZET 
 

 

ÖZET 

 
Kronik pelvik ağrı (KPA), pelvik bölgede altı aydan fazla süren; hamilelik, menstrüal siklus, 

lokal travma veya pelvik cerrahilere bağlı olmayan ağrı olarak tanımlanır. Prevalansı 

yadsınamayacak şekilde yüksek olan KPA genellikle muskuloskeletal sorunlardan kaynaklanır. 

Tedavide fizyoterapi girişimleri son derece önemlidir. Bu çalışmanın amacı, KPA’lı kadın 

hastalarda pelvik taban kaslarına uygulanan transvers friksiyon masajı (TFM) ile Thiele 

masajının (TM) etkinliğin karşılaştırılmasıdır. 20 hasta TFM grubu ve TM grubu olmak üzere 

10’ar kişilik iki gruba ayrılmıştır. TFM grubuna 4 hafta boyunca haftada 2 gün TFM, TM 

grubuna ise aynı süre ve sıklıkla TM uygulanmıştır. Pelvik taban kaslarında hassasiyet, skar 

doku, tetik nokta ve spazm varlığı fizyoterapist tarafından dijital palpasyon ile, ağrı Vizüel 

Analog Skala ve McGill Melzack Ağrı Anketi ile, yaşam kalitesi Nottingham Sağlık Profili ile, 

cinsel fonksiyonlar Kadın Cinsel İşlev Ölçeği ile, alt üriner sistem semptomları ise Bristol 

Kadın Alt Üriner Sistem Semptomları İndeksi ile değerlendirilmiştir. Değerlendirmeler 

tedaviden önce ve sonra olmak üzere 2 kez uygulanmıştır. Çalışmanın sonunda tedavi öncesine 

göre TFM grubunda ağrı, yaşam kalitesi, cinsel fonksiyonlar ve alt üriner sistem semptomları 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler görülmüştür (p<0,05). TM grubunda da ağrı, 

yaşam kalitesi ve alt üriner sistem semptomları skorlarında istatistiksel olarak anlamlı 

gelişmeler görülürken (p<0,05) cinsel fonksiyonlarda anlamlı bir iyileşme saptanmamıştır 

(p>0,05). İki grubun birbiriyle karşılaştırılmasında ise gruplar hiçbir parametrede istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). Sonuç olarak KPA hastalarında pelvik taban 

kaslarına uygulanan TFM ve TM, hastalığın semptomlarını azaltabilecek ve hastaların yaşam 

kalitesini artırabilecek kolay uygulanabilir noninvaziv tedavi yöntemleridir. 

Anahtar kelimeler: Kronik Pelvik Ağrı, Transvers Friksiyon Masajı, Thiele Masajı. 

 

 

 
Öndeş, S. (2022). Kronik Pelvik Ağrılı Kadın Hastalarda Transvers Friksiyon Masajı ile Thiele 

Masajının Etkinliğinliğini Karşılaştırılması. Yüksek Lisans Tezi, İstanbul Atlas Üniversitesi 

Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, İstanbul. 
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ABSTRACT 

 
Chronic pelvic pain (CPP) is defined as pain lasting more than six months in the pelvic region 

which is not related to pregnancy, menstrual cycle, local trauma or pelvic surgery. CPP, whose 

prevalence is undeniably high, is usually caused by musculoskeletal problems. Physiotherapy 

interventions are extremely important in treatment. This study conducted to investigate to 

compare the effects of transverse friction massage (TFM) and thiele massage (TM) in female 

patients with CPP. Study planned as a pilot study and 20 patients participated. Patients divided 

into two groups as TFM group and TM group (nTFM=10 ; nTM=10). TFM was applied to the TFM 

group 2 days a week for 4 weeks, and TM was applied to the TM group for the same duration 

and frequency. Presence of tenderness, scar tissue, trigger points and spasm in the pelvic floor 

muscles evaluated by digital palpation, pain levels evaluated by Visual Analog Scale and 

McGill Melzack Pain Questionnaire, quality of life evaluated by Notthingam Health Profile 

Questionnaire, sexual functions evaluated by Female Sexual Function Index and lower urinary 

tract symptoms evaluated with the Bristol Female Lower Urinary System Symptom Index. 

Evaluations were applied before and after the treatment. At the end of the study, statistically 

significant improvements were observed in pain, quality of life, sexual functions and lower 

urinary system symptoms scores in the TFM group compared to pre-treatment (p<0.05), while 

statistically significant improvements were observed in pain, quality of life and lower urinary 

system symptoms scores in the TM group (p<0.05) yet there was no significant improvement 

in sexual functions (p>0.05). When the two groups were compared with each other, no 

statistically significant difference was found in any of the parameters between the groups 

(p>0.05). As a result, TFM and TM applied to the pelvic floor muscles in CPP patients are 

easily applicable noninvasive treatment methods that can reduce the symptoms of the disease 

and increase the quality of life of the patients. 

Keywords: Chronic Pelvic Pain, Transverse Friction Massage, Thiele Massage. 

 

 
Ondes, S. (2022). Comparison of the Effectiveness of Transverse Frictıon Massage and Thiele 

Massage in Female Patients with Chronic Pelvic Pain. Master's, İstanbul Atlas University 
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GİRİŞ VE AMAÇ 
 

 

Kronik pelvik ağrı (KPA), pelvik bölgede altı aydan fazla süren; hamilelik, menstrüal 

siklus, lokal travma veya pelvik cerrahilere bağlı olmayan ağrı olarak tanımlanır. Ağrı, pelvik 

bölgede; umblikusun altında, lumbosakral bölgede, anterior abdominal duvarda ve pelvik taban 

arasındaki bölgede lokalizedir (Pu ve ark., 2017). 

Üroloji ve jinekoloji kliniklerinde sıklıkla rastlanan KPA’nın prevalansı dünya genelinde 

kadınlarda %5,7 – 26,6 arasındayken Türkiye’de %12,2’dir (Engeler ve ark., 2015; Ahangari, 

2014; Özerdoğan ve Ünsal, 2016). 

Patofizyolojisi tam olarak açıklanamamakla birlikte birtakım olası mekanizmalar ileri 

sürülmektedir. Bu mekanizmalar; antibiyotik tedavisinin etkisiz olduğu bir enfeksiyon varlığı, 

lokal kimyasal değişiklikleri içeren nörojenik bir inflamasyon, pelvik bölgeye kan akışının 

azalması, mesane submukoza vaskülarizasyonunun azalmasına bağlı olarak perfüzyonun 

azalmasına bağlı gelişen hipoksi ve son olarak pelvik taban kas zayıflığı, kas spazmı ve 

miyofasyal tetik noktalardan dolayı olan kramplardır (Grinberk ve ark., 2020). Bu 

patofizyolojik mekanizmalarla birlikte KPA genellikle sinir tuzaklanmaları, radikülopatiler, 

interstisyel sistit, tekrarlayan üriner sistem enfeksiyonları, neoplaziler, endometriozis, kronik 

pelvik inflamatuar hastalıklar, pelvik adezyonlar, irritabl bağırsak sendromu, anal fissür, 

hemoroid, perineal ağrı sendromu, piriformis sendromu, miyofasyal ağrı sendromu, kalça ve 

sakroiliak eklem disfonksiyonları, fibromiyalji ve psikososyal sorunların bir veya birkaçını 

içeren kompleks bir klinik tablodur (Vural, 2018). Bu tablo ile birlikte görülen allodini, 

anksiyete, depresyon ve ağrı katastrofizasyonu cinsel ilişki sırasında ağrıya ve cinsel işlev 

bozukluklarına yol açabilir (Grinberk ve ark., 2020; Kuile ve ark., 2010). Pelvisin karmaşık 

innervasyonu ve pelvik organların anatomik yakınlığı, bu semptomun sıklıkla ilgili sağlık 

profesyonelleri tarafından atlanmasına sebep olabilir. Bu durum tanıda gecikme ve yetersiz 

tedaviye sebep olmakta ve zaman içerisinde bu şiddetli ve kronik karakterdeki ağrı iş gücü 

kaybına yol açabilmekte ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyerek fiziksel etkilenimlerin 

yanı sıra psikososyal etkilenimlere de sebep olmaktadır (Vincent, 2009; Mathias ve ark., 1996; 

Giamberardino ve ark., 2014; Sewell ve ark., 2018; Krsmanovic ve ark., 2014). 
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Kronik pelvik ağrının farmakolojik tedavisinde; analjezikler, antidepresan ve nöroleptikler, 

aksiyolitikler, oral kontraseptifler ve hormon ilaçları kullanılır. Cerrahi tedavide ise genel 

olarak iki yaklaşım karşımıza çıkar. Bunlar pelvik organ rezeksiyonu veya organları koruyarak 

var olan bozukluğun giderilmesidir. KPA’ya neden olan endometriozis, pelvik adezyon, kronik 

pelvik inflamatuar hastalık veya over kisti olan hastalar laparoskopi ile tespit edilip cerrahi 

tedavisi yapılabilir. Bununla birlikte presakral nörektomi ve sinir stimülasyonları da tercih 

edilebilir ancak bu tedavi yöntemlerinin çoğu hastalarda kısmi bir çözüm sağlar (Steege ve 

Siedhoff, 2014; Howard, 1993). 

Uzun süreli ağrının yarattığı psikolojik ve sosyal faktörleri kontol altına almak için bireysel 

davranışçı terapi, cinsel danışmanlık, çift danışmanlığı, farkındalık bazlı meditasyon ve 

yogadan yararlanılabilir (Steege ve Siedhoff, 2014). 

Fizyoterapinin ilk basamağını hasta eğitimi oluşturur. Bu eğitimin içerisinde ağrı kontrolü 

için tavsiyeler ve gevşeme teknikleri bulunmaktadır. Tedavinin devamında manuel terapi 

girişimleri ve masajlardan faydalanılır. Bunlar genellikle pelvik taban kaslarına uygulanan 

thiele masajı, iskemik kompresyonla tetik noktaların tedavisi, osteopatik manuel terapi 

yöntemleri, transvers friksiyon masajı, klasik masaj, perineal masaj, miyofasyal gevşeme 

teknikleri, abdominal masaj, biyofeedback ve egzersizdir (Sağır ve Mutlu, 2021; Bo ve ark., 

2017; Berghmans, 2018). 

Bu tezin amacı pelvik taban kas hassasiyeti ve spazmı olan KPA’lı kadın hastalara 

uygulanan transvajinal transvers friksiyon ve Thiele masajının ağrı, yaşam kalitesi, cinsel 

fonksiyonlar ve alt üriner sistem semptomları üzerine etkilerinin incelenmesi ve 

karşılaştırılmasıdır. 

1. Hipotez (H0/H1): Kronik pelvik ağrılı kadınlarda Thiele masajının ağrı, yaşam kalitesi, cinsel 

fonksiyonlar ve alt üriner sistem semptomları üzerine etkisi yoktur/vardır. 

2. Hipotez (H0/H1): Kronik pelvik ağrılı kadınlarda Transvers Friksiyon masajının ağrı, yaşam 

kalitesi, cinsel fonksiyonlar ve alt üriner sistem semptomları üzerine etkisi yoktur/vardır. 

3. Hipotez (H0/H1): Kronik pelvik ağrılı kadınlarda Transvers Friksiyon ve Thiele masajının 

ağrı, yaşam kalitesi, cinsel fonksiyonlar ve alt üriner sistem semptomları parametrelerinde 

birbiri üzerinde üstünlüğü yoktur/vardır. 
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GENEL BİLGİLER 
 

 

2.1. PELVİS ANATOMİSİ 

 

 

 
Pelvis sağ ve sol koksa, ilium, sakrum ve koksiks kemiklerinden oluşan, ayakta 

dururken, otururken ve hareket ederken özelleşmiş bağ, kas ve kemik yapılarıyla aksiyal 

iskeletteki yükü dengeli bir şekilde alt ekstremitelere ileten anatomik ve biyomekanik olarak 

kompleks bir yapıdır. Kemik pelvis, abdomendeki yumuşak doku ve organları destekler ve 

korurken karın ve bacak kaslarının stabilizasyonunda da rol oynar (White ve ark., 2011; Guthrie 

ve ark., 2010). 

Kadın pelvisi, pelvik boşlukta yer alan mesane, üreme organları rektum ve bu yapıları 

destekleyip bir askı gibi tutan kaslar, bağlar ve fasyadan oluşur. Mesane, vajina ve uterusun 

önünde yer alırken sigmoid kolon ve rektum ise uterusun arkasındadır (Eickmeyer, 2017; Roach 

ve Andreotti, 2017). 

 

 

 

 

2.1.1. Pelvis Kemikleri 

 

 

Pelvis kemikleri sağ ve sol koksa, sakrum ve koksiks olmak üzere dört kompleks 

yapıdan oluşur. Her iki koksa kemiğinin ilium, iskium ve pubis olmak üzere üç komponenti 

vardır. İlium, kalça ekleminin üstüne doğru, asetabulumdan öne arkaya ve laterale doğru 

genişleyip incelen kısımdır. İskium, üstüne oturduğumuz, pelvisin arka alt kısmıdır, daha kaba 

ve künttür. Pubis, pelvisin anterior inferior kısmıdır. Kalça eklem yüzünü oluşturan asetabulum 

bu üç komponentin birleşmesiyle oluşur. Sakrum ve koksiks ise kaynaşmış omurlardan oluşur 

ve aksiyal iskeletin devamı niteliğindedir (White ve ark., 2011). 
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Pelvis kemikleri dört eklem ile birbirlerine bağlanır. Bunlar; arka üstte ilium ve sakrum 

arasında olan iki sinovial sakroiliak eklem, arka altta sakrum ve koksiks arasında olan 

sakrokoksigeal eklem ve önde iki pubis arasında olan simfizis pubistir (Koshi, 2017). 

 

Şekil 2.1. Pelvis Eklem ve Kemikleri (Ön Yüz) (Drake ve ark., 2020) 

 

 

Pelvis; sakrumun üst kısmındaki promontoriumdan simfizis pubise doğru oblik bir 

düzlemle ile ikiye ayrılır. Bu düzlemin üzerinde linea terminalis bulunur. Linea terminalisin 

üstündeki alan, pelvisin ön üst bölümü büyük pelvis; altındaki alan, pelvisin arka alt bölümü 

ise küçük pelvis olarak adlandırılır (Koshi, 2017). 

 
 

 

Şekil 2.2. Pelvis Eklem ve Kemikleri (Arka Yüz) (Drake ve ark., 2020) 
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İskium ve pubik ramus birleşerek alt lateralde obturator forameni oluşturur. Foramen, 

obturator membran tarafından foramenin üst tarafında küçük bir açıklık kalacak şekilde 

neredeyse tamamen doldurulur. Bu açıklığa obturator kanal denir. Obturator kanaldan obturator 

sinir ve damarlar geçerek küçük pelvisi terk eder (Koshi ve ark. 2017). 

 

 

 

 

2.1.2. Pelvik Taban Kasları 

 

 

Pelvik taban kasları abdominal iç organlara destek sağlayan bir zemin oluşturup kasılıp 

gevşeme mekanizmaları sayesinde kontinansı sağlarlar (Raizada ve Mittal, 2008). 

Pelvik taban kasları, yüzeyel ve derin kaslar olmak üzere iki gruba ayrılır. Yüzeyel 

kaslar; Bulbospongiosus, iskiokavernosus, transversus perinei superficialis ve profundus 

kaslarıdır. Yüzeyel kaslar; ürogenital boşluğu kapatır, üretra ve vajinayı destekler ve periüretral 

kaslara yapışık olduğu için kontinansa katkıda bulunarak sfinkter benzeri bir etkiye sahiptir 

(Eickmeyer, 2017; Herschorn, 2004). 

Pelvik diyafram, pelvik taban kaslarından oluşan, abdominopelvik boşluğun alt sınırını 

döşeyen geniş, ince kaslı bir doku tabakasıdır. Pelvis iç duvarını kaplayan derin pelvik taban 

kasları, endopelvik fasya ile pelvik diyaframı oluşturan Levator Ani ve koksigeustur. Levator 

Ani; iliokoksigeus, pubokoksigeus, puborektalis kaslarını içerir. Pelvik diyafram terimi ilk kez 

1861 yılında Mayer tarafından kullanılmıştır (Howard, 1993; Raizada ve Mittal, 2008; Meyer, 

1861). 

Koksigeus, iliokoksigeus ve pubokoksigeus kasları daha çok pelvik iç organlara fiziksel 

destek sağlar. Pubokoksigeus ön lifleri kadınlarda vajinayı çevreler ve üretrovajinal sfinkteri 

oluşturur. Puborektalis kası anorektal bileşke etrafında U şeklinde bir askı oluşturur. Sfinkter 

benzeri hareketi ile anorektal kavşağı öne doğru çekerek kontinansa katkıda bulunur. Üretral, 

vajinal ve anal açıklık için konstrüktör görev görmektedir. Kadınlarda puborektalisin ön kısmı 

erkeklere göre daha ince ve kısadır. Koksigeus, pelvik diyaframın arka kısmını temsil eder. 

Üçgen şeklindedir (Eickmayer, 2017; Raizada, 2008; Chaurasia, 2020). 
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Şekil 2.3. Kadın pelvik taban kasları; Levator Ani, Koksigeus ve Piriformis (Chaurasia, 2020) 

 

 

Levator Ani ve koksigeus kasları öksürme, hapşırma, ağır kaldırma gibi karın içi 

basıncın arttığı durumlarda bu basınca karşı koyarak mesane ve rektum kontinansının 

korunmasına yardımcı olurlar. Bu kasların sağlıklı bir şekilde kasılması miksiyon, defekasyon 

ve doğumda artan basınçla birlikte oluşabilecek pelvik organ prolapsuslarını öner. Puborektal 

kasların oluşturduğu askı anorektal bileşkeyi öne doğru çekerek defekasyonun zamansız 

olmasını engeller. Koksigeus kası defekasyon, doğum ve doğum sonrasında geriye doğru giden 

koksiks kemiğini öne doğru çeker ve destekler (Chaurasia, 2020). 

 

 

 

Şekil 2.4. Levator Ani ve Koksigeus Kasları; Üstten Bakış (Drake ve ark., 2020) 
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Piriformis kası pelvisin yan duvarlarını kaplar, sakrotüberöz bağ ile sakrumun ön 

tarafından başlar, büyük trokantörün üst ucuna uzanır. Femur sabitlendiğinde pelvisi geriye 

doğru çeker. Obturator internus kası ilium, iskium ve obturator membranın pelvik 

yüzeylerinden başlar ve büyük trokantörde piriformisin distaline yapışır. Piriformis ve 

Obturator internus kasları pelvik taban kasları ile yakın ilişkilidir. Bu kaslar; transversus 

Abdominis, lumbar multifidus ve diyafram kaslarıyla birlikte sinerjik çalışarak core 

stabilizasyona katkı sağlarlar (Fitzgerald ve Hynes, 2009; Eickmeyer, 2017). 

 

 

 

Şekil 2.5. Levator Ani Kasları; Alttan Bakış (Drake ve ark., 2020) 

 

 

 

 
 

2.1.3. Pelvik Fasya ve Ligamanlar 

 

 

Pelvik fasya, pelvisin ekstraperitoneal boşluğuna yayılmıştır. Bu yapının pelvisin lateral 

duvarını ve pelvik tabanı örten kısmına parietal pelvik fasya, pelvik organları çevreleyen 

kısmına ise visseral pelvik fasya denir. Pelvisin lateral duvarın kaslarını örten fasya, kalın ve 

güçlü bir membranöz yapıdır. 

Pelvik kavitenin duvarlarına sıkı sıkıya yapışıktır. İliopektineal hattan pubik kemiğin alt 

sınırına doğru ilerler. Obturator internus'u örten fasyaya obturator fasya denir. Levator Ani 
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kasının orijinine doğru kısalıp kalınlaşarak tendinöz bir ark oluşturur. Bu orijin altında, lunat 

fasya ve pudendal kanal ile yakından ilişkilidir. Piriformisi örten fasya tabakası daha incedir. 

sakral pleksus, pelvik fasyanın dışında bulunur ve bu nedenle pelvisten çıkarken fasyayı 

delmez. Gluteal damarlar ise pelvik fasyanın içinde yer alır ve bu nedenle pelvis dışına fasyayı 

delerek çıkarlar 

Pelvik fasya, pelvik diyaframın her iki yüzeyini de kaplayarak üst ve alt tabakaları 

oluşturur. Alt fasya, anal fasya olarak da bilinir. Periton ve pelvik taban arasında diğer fasya 

yapılarına göre nispeten daha gevşek bir yapı olarak karşımıza çıkan bu fasya tabakası, mesane, 

rektum, uterus ve vajinanın distansiyonuna olanak sağlar. Ayrıca bu yapı pelvik organları 

destekleyen fibromüsküler ligamanları oluşturmak için yer yer yoğunlaşır (Chuarasia, 2020). 

Pelvis kemikleri arasında uzanan ligamanlar; iliolumbal ligaman, anterior, posterior ve 

interresseöz sakroiliak ligaman, sakrokoksigeal ligaman, pubik ligaman, sakrotüberöz ve 

sakrospinöz ligamanlardır. Sakroiliak ligamanlar güçlü ve sağlamdır, az miktarda harekete izin 

verirler. Sakrokoksigeal ligaman S5 ile koksiks arasında uzanır; anterior, posterior ve lateral 

parçaları bulunur, biraz harekete izin verirler. Pubik ligaman simfizis pubisi ve fibrokartilaj 

diski çevreler. Sakrotüberöz ligaman vertikal stabiliteyi sağlarken sakrospinöz ligaman siyatik 

çentiği büyük ve küçük siyatik foramenlere ayırır (Hansen, 2017). 

 

 

 

 

2.1.4. Pelvis Organları 

 

 

 
Pelvis bölgesinde bulunan organlar; sigmoid kolon, mesane, üreter ve rektumdur. 

Sigmoid kolon, diğer bir adıyla pelvik kolon, yaklaşık 37,5 cm uzunluğundadır. Pelvisin sağ 

kenarından sakrumun üçüncü parçasına kadar uzanır. Kıvrımlı bir halka oluşturur ve pelviste 

mesane ve uterus üzerinde sarkar. Üreterler, idrarı böbreklerden mesaneye taşıyan bir çift dar, 

kalın duvarlı kaslı tüptür. İnternal iliak arterin önünde ve overin hemen arkasında yer aldığı için 

ovaryan fossanın arka sınırını oluşturur. İskial omurgaya kadar aşağı iner. Daha sonra 

anteromedial olarak mesaneye doğru seyreder. Üreterin pelvik kısmı yaklaşık 13 cm 

uzunluğundadır ve serviksin supravajinal kısmına yakın seyreder. Mesane, üretra yoluyla 

boşaltılan idrarın geçici deposudur. Pelvik boşluğun ön kısmında yer alan kaslı bir yapıdır. 
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Mesanenin detrüsör kası sarmallar ve spiraller şeklindedir ve peristaltizmden ziyade kaba bir 

kasılma gösterir. Mesanenin boyutu, şekli ve konumu, içerdiği idrar miktarına göre değişir. Boş 

olduğunda tamamen pelvis içinde yer alır; ancak dolduğunda genişler ve abdominal kaviteye 

doğru uzanır, doluluk miktarına göre umblikusa, hatta daha yükseğe ulaşabilir. Rektum, kalın 

bağırsağın distal kısmıdır. Üstte sigmoid kolon ile altta anal kanal arasına yerleştirilmiştir. 

Rektumun distansiyonu dışkılama isteğine neden olur. Rektum, anorektal bileşkede anal kanala 

bağlanır (Chaurasia, 2020). 

Kadın dış genital organları vulva olarak adlandırılır. Vulvayı oluşturan yapılar; mons 

pubis, labia major pudenti, labia minör pudenti, klitoris, vestibulum vajina, glandula 

vestibularis major (bartholin bezi) ve minördür. Vajinal giriş, vajinal açıklığı (ostium vajina) 

sınırlayan himene kadar uzanır. Vajinal girişin üstünde external üretral açıklık (ostium üretra 

eksternum) bulunur. Dış genital organlar cinsel organlardır ve cinsel ilişkide rol alırlar. Kadın 

iç genital organlarını oluşturan yapılar; vajina, uterus (rahim), tuba üterina ve overlerdir. 

Kadınlarda iç genital organlar hem üreme hem de cinsel organlardır. Overler (yumurtalıklar) 

foliküllerin oluşmasını ve yumurtlamayı sağlar. Ayrıca österojen ve progesteron gibi 

hormonların üretilmesinde rol oynar. Üterin tüpler döllenmenin olduğu yerdir ve yumurtayı 

hamilelik boyunca bebeğin gelişim göstereceği uterusa taşır. Vajina ise cinsel birleşmede ve 

doğumda rol alır (Paulsen ve Waschke, 2018). 

 

 

 

 

2.1.5. Perine Yapısı ve Kasları 

 

 

 
Perine, pelvik diyaframın altında perineal deriye uzanan kompleks bir fibromüsküler bir 

bağ dokusudur. Pelvik diyaframın hemen altında üçgen şekilli fibromüsküler perineal membran 

bulunur. Zar, anterior pelvik çıkışı kapsar ve pubik kemiklere bağlanır. Kadınlarda perineal 

membranın ortasında üretra ve vajina bulunur ve membran lateral vajinal duvarlara tutunur 

(Eickmeyer, 2017; Stoker, 2009). 

Anal kanal, gastrointestinal sistemin uç kısmıdır ve pelvik diyafram seviyesinin altında 

yer alır. 3.8 cm uzunluğundadır. Sağ ve sol ischioanal fossa arasında perinenin anal üçgeninde 

yer alır ve dışkı geçişi sırasında genişlemesine izin verir. Anorektal bileşkeden anüse kadar 
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uzanır. Anal kanal, lümeni kapalı tutan istemsiz kasılan internal ve istemli kasılan eksternal 

anal sfinkterlerle çevrilidir. Anüs ise iki glutea arasındaki yarıkta kuyruk sokumu ucunun 

yaklaşık 4 cm altında ve önünde yer alan anal kanalın yüzey açıklığıdır (Chaurasia, 2020). 

Yüzeyel perineal kaslar; süperfisial transvers perine, bulbospongiosus, iskiokavernosus 

ve eksternal anal sfinkterdir, bunlar pelvik tabanın en dış katmanını oluştururlar. Süperfisial 

transvers perine kasları pelvik yapıları destekleyici bir işleve sahiptir. Bulbospongiosus ve 

ischiocavernosus kasları ise cinsel işlevde rol oynar (Eickmeyer, 2017; Stoker, 2009). 

Perine bölgesinin önemli bir oluşumu olan santral perineal tendon (ya da kısaca perineal 

cisim) birçok anatomik yapının bağlanma yeridir. Perineal cisim vajina ve anüs arasında 

bulunur. Bu, pelvik kasların ve sfinkterlerin pelvik tabana destek sağlamak için birleştiği bir 

bölgedir. Bu bölgede, eksternal sfinkter, longitudinal anorektum tabakası, perineal membran, 

süperfisial transvers perineal kaslar ve bulbosongiozus dahil olmak üzere çok sayıda çizgili kas 

ve fasya birleşir (Eickmeyer, 2017; Stoker, 2009). 

 

 

Resim 2.6. Kadın Perine Yapısı ve Kasları (Drake ve ark., 2020) 
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2.1.6. Pelvis İnnervasyonu 

 

 

Sakral pleksusun çoğu, gluteal kasların ve alt ekstremite kaslarının innervasyonunda yer 

alırken birkaç küçük dal pelvik taban kaslarını (obturator internus kasına giden sinir ve pelvik 

diaframa giden sinirler) ve perineyi innerve eder. Bu dallar sakral pleksusun (S2-S4) anterior 

ramusundan gelen pudental sinirdir. Somatik afferent lifler, deriden, iskelet kaslarından ve 

eklemlerden gelen ağrı, dokunma ve sıcaklık duyusunu bu pleksuslardan gelen sinirler 

aracılığıyla aynı omurilik seviyelerine iletir. Sempatik aktivite hipogastrik sinir, parasempatik 

aktivite ise pelvik splanknik sinir tarafından sağlanır. Merkezi sinir sisteminin daha üst 

merkezleri (örneğin, pons işeme merkezi, serebral korteks) pelvik tabanın düzgün çalışması için 

çok önemlidir (Raizada ve Mittal, 2008; Stoker, 2009; Hansen, 2017) 

 

 

 

 

 
2.2. AĞRI 

 

Uluslararası Ağrı Araştırmaları Derneği’ne göre ağrı, “gerçek ya da potansiyel doku 

hasarıyla ilişkili ya da buna benzer hoş olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim” olarak 

tanımlanmaktadır (Raja ve ark., 2020). 

 

 

2.2.1. Ağrı Sınıflaması 

 

 

Ağrı sınıflamasında en sık kullanılan sistem Dünya Sağlık Örgütü’nün önermiş olduğu 

sınıflama sistemidir. Bu sınıflama sistemine göre ağrı “anatomik, etiyolojik, süre ve 

patofizyoloji” ekseninde sınıflanmaktadır (Milani et al., 2011). 

 

 
2.2.1.1. Anatomik Ağrı Sınıflandırması 

Anatomik Ağrı sınıflama sistemi, vücudun ağrı yaşadığı algılanan belirli bölgesini veya 

bölgesini tanımlar. Uygulanabilir olduğunda, genellikle ağrının yaşandığı vücut yerini 



12 
 

belirlemek için kullanılan ilk sınıflama sistemidir (PainEDU | Inflexxion | Pain Education for 

Clinicians, 2020). 

2.2.1.2. Etiyolojik Ağrı Sınıflaması 

Etiyolojik Ağrı sınıflama sistemi, ağrıya neden olan faktörü tanımlar. Ağrının etiyolojik 

sınıflaması, ağrının kanserli ve kanserli olmayan nedenlerine atıfta bulunmak için malign ve 

malign olmayan olarak alt bölümlere ayrılabilir. Etiyolojik ağrı faktörleri arasında akut 

yaralanma veya altta yatan hastalık ve/veya durum yer alır. Altta yatan hastalık veya durum, 

doğası gereği akut veya kronik olabilir. Cerrahi müdahaleler de dahil olmak üzere altta yatan 

hastalık veya durumun tedavisine bağlı olabilir (Milani et al., 2011; PainEDU | Inflexxion | Pain 

Education for Clinicians, 2020; Cole, 2017). 

 

 

 
2.2.1.3. Ağrı Şiddeti Sınıflaması 

Ağrı Şiddeti sınıflama sistemi görsel, sayısal, derecelendirme ve/veya tanımlayıcı 

ölçeklerle ölçülebilir (PainEDU | Inflexxion | Pain Education for Clinicians, 2020). 

 

 
2.2.1.4. Ağrı Süresi Sınıflaması 

Ağrının Süresi sınıflama sistemi, hastanın ağrıyı deneyimlediği süreyi temsil eder. Ağrı 

deneyimlenen süreye göre temel olarak “akut” ve “kronik” olmak üzere iki şekilde kategorize 

edilmektedir (American Nurses Association & Association of Pain Management Nursing, 

2016). 

Akut ağrı, 3 ila 6 ay içinde düzelen kısa süreli ağrıyı temsil eder. Akut ağrı genellikle 

akut yaralanma veya travma ile ilişkilidir ve vücutta bir uyarı sistemi görevi görür. Akut ağrının 

çözülmesi, doku iyileşmesi veya onarımından kaynaklanır (American Nurses Association & 

Association of Pain Management Nursing, 2016). 

Kronik ağrı, dokuların iyileşmesi için beklenen süreden sonra devam eden sürekli veya 

aralıklı ağrı olarak tanımlanmaktadır. Akut ağrıdaki gibi bir yaralanma veya travmaya bağlı 

olarak gelişmez. Ağrı koruyucu ve uyarıcı bir mekanizma olmaktan çıkar ve bir patoloji haline 

dönüşür. Kronik ağrı, aylar veya daha uzun süreli uzun süreli ağrıyı temsil eder ve genellikle 

psikolojik durumlar da dahil olmak üzere çeşitli hastalık süreçleriyle ilişkilidir. Bazı 
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durumlarda, nedensel faktörlerin belirlenmesi zordur (American Nurses Association & 

Association of Pain Management Nursing, 2016; On, 2017). 

2.2.1.5. Patofizyolojik Sınıflama 

Patofizyolojik Ağrı sınıflama sistemi, vücutta ağrıyla sonuçlanan yaralanmanın 

patofizyolojik mekanizmasına dayanır. 2 ana şekilde açıklanır, bunlar; nosiseptif ve nöropatik 

ağrıdır (American Nurses Association & Association of Pain Management Nursing, 2017; 

Urden ve ark., 2010). 

Nosiseptif ağrı, yaralanmaya karşı normal bir vücut tepkisidir ve iç organlar, kaslar 

ve/veya kemik gibi hasarlı dokulardan kaynaklanabilir. Nosiseptif ağrının 2 ana kategorisi 

somatik ve visseraldir. Somatik ağrı, cilt, kaslar ve kemik dahil olmak üzere kas-iskelet sistemi 

yaralanmalarını ifade eder. Yansıyan ağrı olarak da bilinen visseral ağrı, iç organ dokuları ile 

ilişkilidir ve dolaylı olarak hissedilebilir (Milani et al., 2011; American Nurses Association & 

Association of Pain Management Nursing, 2016; Urden ve ark., 2010). 

Nöropatik ağrı, sinir sisteminin hastalığına, yaralanmasına veya işlev bozukluğuna 

ikincil olarak anormal nöral aktiviteden kaynaklanır. Nöropatik ağrı, merkezi veya periferik 

sinir sistemini etkileyen bir lezyondan kaynaklanır ve ayrıca sempatik olarak yayılan, periferik 

veya merkezi olmak üzere 3 alt gruba ayrılabilir. Nöropatik ağrının semptomları arasında 

uyuşma, karıncalanma, yanma ya da atım tarzı ağrılar bulunmaktadır (American Nurses 

Association & Association of Pain Management Nursing, 2016; International Association for 

the Study of Pain, 2017). 

 

 

 

 

2.2.2. Kronik Ağrı Mekanizması 

 

 

Kronik ağrının patofizyolojisinde yer alan mekanizmalar tam olarak anlaşılamamıştır, 

ancak MSS’nin yaralanmayı takiben ağrının iletilmesi ve modülasyonunda yer alan 

kısımlarında hızlı ve uzun vadeli değişikliklerin meydana geldiği düşünülmektedir. Ağrı 

hipersensitivitesi, ağrının kronikleşmesinde önemli bir rol oynar (Fornasari, 2012). 

Ağrı hipersensitivitesi; yoğun ve sürekli ağrılı uyarana maruz kalan nosiseptörlerde 

hassasiyetin artmasıyla birlikte uyaranın eşik değerini aşmadan ağrı yaratması veya eşik üstü 
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uyarıların daha büyük yanıtlar oluşmasıdır. Doku travmalarında ortaya çıkan bu yanıtlar tehdit 

edici unsur kalktığında genellikle normale döner. Ancak uzun süreli doku travmalarında 

nosiseptif sistemin sürekli uyarılmasıyla nöral yollarda olan değişikliklerden dolayı ağrı 

inhibisyon mekanizmaları bozulabilir, bu da ağrının kronikleşmesine sebep olur. Sinir 

yolaklarında oluşan nöroplastik değişikliklerle hiperaljezi ve allodini gibi patolojik durumlar 

görülebilir (On, 2017). 

Kronik ağrı; genellikle periferik doku yaralanması ve inflamasyondan sonra ortaya çıkan, 

periferdeki nosiseptif nöronların uyarılma eşiğinin azaldığı ve yanıtının arttığı periferik 

sensitizasyon ve/veya yoğun periferik zararlı uyaranları, doku yaralanmasını veya sinir hasarını 

takiben omuriliğin dorsal boynuzundaki somatosensoriyel nöronların oluşturduğu artan 

sinaptik etkinlikle ortaya çıkan santral sensitizasyon durumlarında görülür. Santral 

sensitizasyonda artan sinaptik iletim, ağrı eşiğinde bir azalmaya, ağrı tepkilerinin artmasına ve 

ağrı hassasiyetinin yaralanmamış bölgelere yayılmasına neden olur (Wei ve ark., 2019; Ji ve 

ark., 2003). 

 

 

 

 

 
2.3. KRONİK PELVİK AĞRI 

 

 

 
2.3.1. Tanımı 

 

 

Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Cemiyeti (The American College of Obstetricians and 

Gynecologists, ACOG) KPA’yı; pelvik bölgede, göbek deliğinin altında karnın ön tarafında, 

bel ve kalçada, pelvik organlar veya yapılardan kaynaklandığı hissedilen, tipik olarak 6 aydan 

uzun süren, bireyin fonksiyonlarını kısıtlayacak kadar şiddetli ağrı olarak tanımlar. 

Royal Obstetri ve Jinekoloji Cemiyetine (Royal College of Obstetricians and 

Gynecologists, RCOG) göre ise KPA bir sendromdur. Pelvik bölge ve alt karında yer alan, altı 

aydan uzun süren ve adet döngüsü, hamilelik ve cinsel ilişkiye bağlı olmayan, şiddetli ağrı 

olarak tanımlanır. 



15 
 

Kronik Pelvik Ağrı üroloji ve jinekoloji ana bilim dallarının ortak alanıdır ancak 

pelvisin karmaşık innervasyonu ve pelvik iç organların anatomik yakınlığı nedeniyle bu 

semptoma birinci basamak sağlık hizmeti verilen kuruluşlarda veya gastroenteroloji ve algoloji 

gibi birçok farklı klinikte karşılaşılabilir (Grinberg ve ark. 2020; Vincent, 2009, “Chronic 

Pelvic Pain,” 2020). 

 

 

 

 

2.3.2. Epidemiyolojisi 

 

 

Kronik pelvik ağrı prevalansı dünyada %3 ile %10 arasında iken dünya genelinde 

kadınlarda bu oran %5,7-26,6 arasındadır. ABD’ de kadın popülasyonunda yapılan 

çalışmalarda prevalans %15 ile %20 arasında değişkenlik gösterir. Türkiye’de ise bu oran 15- 

49 yaş arası kadınlarda %12,2’dir (Grinberg ve ark., 2020; “Chronic Pelvic Pain,” 2020; 

Özerdoğan ve ark., 2016; Zondervan ve Barlow, 2000). 

Kadın üreme sistemiyle ilgili olmayan KPA nedenleri arasında en yaygın görülen 

durumlar; irritabl barsak sendromu, interstisyel sistit veya ağrılı mesane sendromu, pelvik taban 

kas hassasiyeti ve depresyondur. KPA’lı kadınlarda bu durumların tahmini prevalansı %20 ila 

%60 arasında değişmektedir (“Chronic Pelvic Pain,” 2020). 

 

 

 

 

 
2.3.3. Patofizyolojisi 

 

 

Kronik pelvik ağrının patofizyolojisi tam anlamıyla açıklanamamakla birlikte KPA’ya 

neden olabilecek bir takım mekanizmalar öne sürülmüştür, bunlar; antibiyotik tedavisinin 

etkisiz olduğu uzun süreli enfeksiyon varlığı, lokal kimyasal değişiklikleri içeren nörojenik bir 

enflamasyonun varlığı, hipoksi (Pelvik bölgeye kan akışının azalması, mesane submukoza 

tabakasının mikrovasküler yoğunluğunun azalması, ardından perfüzyonun azalması), pelvik 

taban kaslarının zayıflığı, gerginliği veya krampları, miyofasyal ağrı ve tetik noktalardır. 
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Bir başka patolojik mekanizma ise bilinmeyen bir nedenle mesane ve vajina mukozasını 

kaplayan glikozaminoglikan (GAG) tabakasının hasar görmesidir. Bu hasar, mast hücre 

aktivasyonu ve nörojenik bir iltihaplanma ile sonuçlanan zincirsel bir reaksiyon açığa çıkarır. 

Aktive edilmiş mast hücreleri, kan damarlarını genişleten ve lokal bir inflamasyon oluşturan 

histaminler salgılar. Enflamasyon C liflerini tahriş eder ve daha fazla enflamasyon ajanının 

salınımına neden olur, bu da ek hasara ve mesanede veya vajinada fibrozis oluşumuna neden 

olur ve hastalar ağrı hisseder (Grinberg ve ark., 2020). 

 

 

 

 

2.3.4. Etyolojisi 

 

 

Kronik pelvik ağrı sebepleri birçok organ ve/veya sistemdeki patolojilerden 

kaynaklanabilir. Bazı predispozan faktörler ve travmalar periferik ve santral sensitizasyona yol 

açıp KPA’nın sebebi olur. Bu mekanizma şekil 2.7’de gösterilmiştir. Sistemlere göre KPA 

nedenleri ise tablo 2.1’de verilmiştir. 

 

 

 

Şekil 2.7. KPA Nedenleri ve Predispozan Faktörleri (Engeler ve ark., 2015; Bo ve ark. 2014). 
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Tablo 2.1. KPA nedenleri (Vural, 2018; Sağır ve Mutlu, 2021; O’Sullivan ve Beales, 2007; Jarrell ve 

ark., 2018) 
 

Jinekolojik 

Sebepler 

Gastroin- 

testinal 

Sebepler 

Ürolojik 

Sebepler 

Muskuloskeletal 

Sebepler 

Nörolojik 

Sebepler 

Psikososyal 

Sebepler 

Endometri- 

ozis 

Adenomi- 

yozis 

Pelvik 

Adezyonlar 

Kronik 

Pelvik 

İnflamatuar 

Hastalıklar 

Hormonal 

Faktörler 

Perineal 

Ağrı 

Sendromu 

Miyoma 

Uteri 

Over Kisti 

İrritabl 

Bağırsak 

Sendromu 

Post 

İnfeksiyoz 

İrritabl 

Bağırsak 

Sendromu 

Çölyak 

Hastalığı 

Konstipas- 

yon 

Anal Fissür 

Hemoroid 

İnflamatuar 

Bağırsak 

Hastalıkları 

İnterstisyel 

Sistit 

Ağrılı Mesane 

Sendromu 

Kronik 

Üretral 

Sendrom 

Üretral 

Diverkül 

Ürolitiazis 

Radyas-yon 

Sistiti 

Neoplazma 

Detrüsör 

Sfinkter 

Dissinerjisi 

Mesane 

Taşları 

Fibromiyalji 

Miyofasyal Ağrı 

Sendromu ve Tetik 

Noktalar 

Pelvik Taban 

Miyaljisi ve Kas 

Spazmı 

Pelvik Taban Kas 

Anomalileri 

Herniler 

Sakroiliak Eklem 

Disfonksiyonları 

Piriformis 

Sendromu 

İntervertebral Disk 

Patolojileri 

Mekanik Bel 

Ağrısı 

Sinir 

Tuzaklan- 

maları 

(Pudental 

Nevralji) 

 

 
Radikülopa- 

tiler 

 

 
Periferal 

Sensitizas- 

yon 

 

 
Santral 

Sensitizas- 

yon 

Anksiyete 

Depresyon 

Stres 

Uyku ve 

Kişilik 

Bozuklukları 

Madde 

Bağımlılığı 

Fiziksel veya 

Cinsel 

İstismar 

Aşırı 

Sempatik 

Sinir Sistemi 

Aktivitesi 

Aile, İş ve 

Arkadaşlık 

İlişkileri 

 

 

 
2.3.5. Kronik Pelvik Ağrıda Semptomlar 

 

 

Kronik pelvik ağrıda semptomlar genel olarak: 

 
• Vulvodini 

• Vestibulodini 

• Vajinismus 

• Rektal Ağrı 

• Pelvis, anüs ve/veya cinsel organlarda parestezi, uyuşma ve yanma 

• Pubik kemiğin etrafında veya üstünde ağrı 
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• Oturma ile rahatsızlık hissi 

• İlişki veya cinsel aktivitede ağrı ve rahatsızlık hissi 

• Stres ve anksiyeteye bağlı olarak ağrının şiddetlenmesi 

• Sık idrara çıkma ve ani idrar hissi 

• İdrar yaparken veya sonrasında ağrı 

• Bağırsak hareketleri sırasında veya sonrasında ağrı olarak sıralanabilir (Valovska, 

2016). 

 

 

 

 

2.3.6. Miyofasyal Pelvik Ağrı 

 

 

Kronik pelvik ağrıya sahip hastaların %85’ inde anterior pelvik tilt, lomber lordoz, diz 

hiperekstansiyonu gibi postüral değişikliklerle birlikte pelvik taban kaslarında (levator ani ve 

piriformis) spazm gibi muskuloskeletal sistem disfonksiyonlarının görüldüğü kanıtlanmıştır. 

Bu anormal duruş paternleri, kas kısalıkları ve spazmlar bir kısır döngü oluşturmakta, 

miyofasyal pelvik ağrının gelişmesi ve kronikleşmesine sebep olmaktadır (Tettambel, 2005). 

 

Miyofasyal pelvik ağrı, pelvik taban kaslarında ve fasyasında bulunan ağrı ve 

hassasiyeti ifade eder. Bu ağrı, eşlik eden bir tıbbi patoloji olmadan tek başına mevcuttur veya 

ürolojik, jinekolojik ve kolorektal tıbbi durumların veya diğer kas-iskelet sistemi 

rahatsızlıklarının öncüsü veya sekeli olarak mevcut olabilir. Bu ağrı ve hassasiyetin sebebi 

hipertonik pelvik taban kasları ve tetik noktalardır. KPA’lı kadınların %22'sinin levator ani 

kasında hassasiyet olduğu gözlemlenmiştir. (Tu ve ark., 2006; Vincent, 2009) 

Miyofasyal Tetik nokta (MTN), iskelet kaslarındaki gergin bantlarda bulunan fokal ve 

hiperirritabl noktasal alanlardır. MTN' lerin kesin etyolojisi bilinmemekle birlikte mevcut 

nedenler kasın aşırı kullanımı, travma, kronik kötü postür, vücut mekaniğinde bozulmalar, 

ergonomik stresörler ve kalıcı düşük dereceli inflamasyonlardır. Yaygın olarak kabul edilen 

başka bir hipotez ise vücut mekaniğinde bozulmalar olduğunda uzun süreli motor görevler 

sırasında kasın düşük seviyeli statik eforuna bağlı olarak kaslarda gerginlik, hipoksi ve iskemi 

oluşması ve böylece gergin bant ve MTN gelişmesidir. MTN’ li kaslar genellikle zayıf, serttir 

ve dolaşımı bozulmuştur (Vincent, 2009; Pastore ve Katzman, 2012). 
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MTN’ ler aktif ve latent olarak sınıflandırılır. Aktif MTN' ler tetikleyici bir faktör 

olmadan lokal veya yansıyan ağrı ve hassasiyet gösterirken latent MTN' ler fiziksel, duygusal 

veya diğer ilgili stres faktörleri tarafından tetiklendiğinde semptom gösterir. MTN üzerine bası 

yapıldığında genellikle hoş olmayan bir his ve mide bulantısı ile ilişkilendirilir. Karın ve pelvik 

taban kaslarında bulunan MTN’ ler hiperaljezi ve allodiniye neden olur, bundan dolayı 

bireylerde KPA ve disparoni gelişir. Genellikle perine bölgesi, vajina, üretra, rektum ve pelvik 

taban kasları ağrı hissedilen bölgelerdir ancak karın, sırt, göğüs, kalça ve bacakta da yansıyan 

ağrı görülebilir. Bir tetik noktayı tespit etmek için ise şüpheli tetik nokta üzerinde 10-20 saniye 

boyunca 2-4 kg/cm2 basınçla palpasyon yaparak yansıyan ağrı paterninin gelişimi takip edilir 

ve ağrı-hassasiyet yanıtı gözlemlenir (Valovska, 2016; Vincent, 2009; Pastore ve Katzman, 

2012; Simons ve ark., 1999b). 

 

 

 

 

2.3.7. Kronik Pelvik Ağrıda Değerlendirme 

 

 

2.3.7.1. Hasta Öyküsü 

Kronik pelvik ağrıya sahip bireylerde hasta öyküsünün alınması ve detaylı kronolojik 

analizinin yapılması son derecede önemlidir. Ağrının özellikleri (visseral veya somatik), yeri, 

artıran ve azaltan faktörler, süresi, adet döngüsü ile ilişkisi, obstetrik öyküsü, epizyotomiler, 

forseps doğumlar, sezaryenler, önceki pelvik ameliyatlar, inflamatuar pelvik hastalık öyküsü 

ve önceki klinik ve cerrahi tedaviler, kronik hastalıklar ve kullandığı ilaçlar sorgulanır. Adet 

düzeni ve dismenore ve disparoni varlığı hakkında da bilgi alınır. Mevcut veya geçmişteki ev 

içi ve/veya cinsel şiddet, depresyon ve diğer psikolojik bozukluklar dahil olmak üzere 

psikososyal travma öyküsü de sorgulanır (Jarrell ve ark. 2018; Montenegro ve ark., 2008). 

2.3.7.2. Ağrının Değerlendirilmesi 

Ağrının tek boyutlu değerlendirilmesinde hızlı ve kolay uygulanan Vizüel Analog Skala 

veya Sayısal Derecelendirme Ölçeği; çok boyutlu değerlendirmesinde ise geçerli ve güvenilir 

ölçeklerden McGill Melzack Ağrı Anketi, McGill Ağrı Ölçeği Kısa Formu veya Kısa Ağrı 

Envanteri kullanılabilir. Nörojenik ağrılar ise Nöropatik Ağrı Anketi, Ağrı Sorgulama Formu 

(PainDETECT Questionnaire) veya Lanss Ağrı Skalası ile değerlendirilebilir (Montenegro ve 

ark., 2008; Passavanti ve ark., 2017). 
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2.3.7.3. İnspeksiyon 

Hasta odaya girdiği andan itibaren inspeksiyona başlanır. Hastanın yürüyüşü, oturma 

pozisyonu, kendini korumaya almak ve/veya ağrısını azaltmak adına yaptığı stratejiler ve 

yürüyüş paternleri değerlendirilir (Jarrell ve ark., 2018). 

2.3.7.4. Fizik Muayene 

Hastanın ağrısı periyodik aralıklı seyrediyorsa mevcut patolojiyi anlamak adına hasta 

ağrının olduğu dönemlerde muayene edilmelidir. Muayenenin amacı patolojiye neden olan 

durumları araştırmak ve ağrıya fiziksel olarak katkıda bulunan etkenleri belirlemektir. 

Sırt ve bel bölgesi incelendiğinde hastada skolyoz, sakroiliak hassasiyet ve pelvik 

asimetri varlığı değerlendirilir. 

Hasta sırtüstü pozisyondayken abdominal bölgeye bakılır, skar doku varlığı, cilt 

lezyonları ve hassasiyet ve tetik nokta varlığı palpasyonla değerlendirilir. 

Vulvanın duyusal değerlendirilmesi için hasta litotomi pozisyonunda iken pamuklu bir 

çubukla muayene yapılır ve hipersensitif alanlar belirlenir. Bu muayene KPA’da sıkça görülen, 

ilişki sırasında ağrı, yanma ve yırtılma hissiyle karakterilize vulvar vestibülitin belirlenmesi 

için önemlidir. 

Pelvik taban kaslarının (levator ani, pubokoksigeus, puborektalis, piriformis ve internal 

obturator kaslar) litotomi pozisyonunda uni-digital değerlendirmesi yapılır. Buradaki ağrı, 

gergin bantlar, tetik noktalar, hassasiyet, skar doku varlığı, fasyal hareketlilik ve spazm 

değerlendirilir. Valsalva manevrası yapılmadan veya abdominal, gluteal veya kalça addüktör 

kasları kullanılmadan pelvik taban kaslarının değerlendirilmesi önemlidir. Palpasyon için 

sadece baskın el değil, iki elin de kullanılması, pelvisin her iki tarafının sırayla incelenmesini 

ve ardından iki değerlendirmenin birbiriyle karşılaştırılmasını sağlar. Pelvis içindeki dokular, 

karşılaştırırken eşit kayma hareketliliğine sahip olup olmadığı da değerlendirilir (Jarrell ve ark., 

2018; Montenegro ve ark., 2008). 

Palpasyon yapılırken saat 6 yönünde perineal cisim, 12 yönünde üretra düşünüldüğünde 

başlangıçta klitoristen başlayan iki kas değerlendirilir, bunlar; labia minörün alt kısmında yer 

alan bulbocavernosus ve pubik ramusu saran iskiokavernosustur. Daha sonra pelvisin lateral 

duvarını saran obturator internus kası değerlendirilir. Obturator internus ortaya doğru levator 

aninin tendinöz bileşkesinin başladığı yerde sonlanır. Aşağı orta noktada başlayan ve koksikse 

doğru uzanan iliokoksigeus kası değerlendirilir. Sonrasında değerlendirilen koksigeus kası 
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belirgindir, sakrospinöz ligaman ile paralel olarak iskial omurgaya doğru uzanır. Fizyoterapist, 

bağırsağın kenarında, vajinal açıklığa daha yakın olarak puborektalis ve vajinal-rektal 

septumun bütünlüğünü değerlendirir (Valovska, 2016). 

 

 

 

 

2.3.8. Kronik Pelvik Ağrı Tedavisi 

 

 
Kronik pelvik ağrıdan müzdarip bireyler bu durumdan sadece fiziksel değil psikolojik 

ve sosyal yönden de etkilenmektedir. Bundan dolayı değerlendirme ve tedavide başarıya 

ulaşmak için interdisipliner ve multidisipliner ekibin birbiriyle entegre çalıştığı biyopsikososyal 

bir yaklaşım şarttır. Multisipliner ekibi; hekim, hemşire, fizyoterapist, ergoterapist ve klinik 

psikolog oluşturur (Twiddy ve ark., 2017). 

Kronik pelvik ağrıyı tedavi etmeyi amaçlayan birçok etkili tedavi ve prosedür olsa da 

hala çoğu varyantı için net bir "altın standart" bulunmamaktadır. 

 

 
2.3.8.1. Minimal İnvaziv Yöntemler ve Nörostimülasyon Tedavileri 

Minimal invaziv tedavi yöntemleri basit enjeksiyonlar ve sinir bloklarını içerir. Bu 

tedavi yöntemlerinin geçici rahatlama sağlaması ve bazı hastalarda semptomları iyileştirmekte 

daha az etkili olması nedeniyle nörostimülasyon tedavileri sonraki aşamada tercih edilebilir. Bu 

tedaviler tetik nokta ve botoks enjeksiyonları, süperior hipogastrik blok, periferal sinir bloğu, 

pudental ve sakral sinir stimülasyonları gibi yöntemlerden oluşur (Hunter ve ark., 2018). 

2.3.8.2. Farmakolojik Tedavi 

Farmakolojik tedavide; non-steroid antiinflamatuar ilaçlar, asetaminofenler, 

antidepresanlar, antikonvülsanlar, kas gevşeticiler, spazmolotik ilaçlar ve opioidler 

kullanılabilir (Valovska, 2016). 

 

2.3.8.3. Cerrahi Tedavi 

Konservatif ve medikal tedavi yöntemleri etkili değilse veya cerrahinin diğer tedavilere 

yardımcı olacağına inanılıyorsa histerektomi, vestibülektomi, adezyonların lizisi, nöroablatif 

ve nöral gevşetme/dekompresyon prosedürleri uygulanabilir (Valovska, 2016). 
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2.3.8.4. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Fizyoterapi müdahaleleri, fizyoterapistler tarafından uygulanan manuel terapi, egzersiz, 

elektroterapötik ve mekanik ajanlar, yardımcı teknolojilerin sağlanması, hasta eğitimi ve 

danışmanlığını içerir (Fuentes-Márquez ve ark., 2019). 

Kronik pelvik ağrı durumunu kabul etme yolculuğu, hastaların ağrı mekanizmaları 

hakkında eğitilmesiyle, ağrının ve ilişkili semptomların anlaşılmasıyla başlar. Eğitim seansları 

bir algolog ve fizyoterapist ile ortaklaşa verilebilir. Patofizyolojik süreçlerin daha iyi 

anlaşılmasını sağlamak için ağrı mekanizmaları, ağrı fizyolojisi ve pelvik anatomi gibi temel 

durumlar hakkında hasta eğitimi sağlanır. Viserosomatik ve visseral ağrı mekanizması 

hakkında verilen eğitimle birlikte ise kadınların ağrı ile ilişkili organ fonksiyonlarının 

değişkenliğini ve ağrının diğer vücut bölgelerine yayılımını fark etmelerine yardımcı olur 

(Twiddy ve ark., 2017). 

Son yıllarda, kronik ağrı tedavisi için elektroterapi tekniklerinin kullanımı artmaktadır. 

KPA’lı hastalarda elektroterapi uygulamalarının ağrı ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkileri 

olduğu kanıtlanmıştır. Kullanılan elektroterapi teknikleri genellikle perkütan posterior tibial 

sinir stimülasyonu, intravajinal elektriksel stimülasyon, sono-elektro-manyetik stimülasyon, 

vagal afferent sinir stimülasyonu, kısa dalga diatermi, terapötik ultrason ve biofeedbacktir 

(Valovska, 2016; Fuentes-Márquez ve ark., 2019). 

Fizyoterapi seanslarında, KPA’nın bireyin günlük yaşamını kısıtlayıcı semptomların en 

aza indrilmesi ve hastaların ağrıya rağmen kademeli ve tutarlı bir şekilde aktivitelerini 

artırmaları hedeflenir. Bu hedeflere fiziksel egzersiz seansları ve eğitim atölyeleriyle ulaşılır. 

Fiziksel egzersiz seanslarına bireylerin vücut farkındalığını artırıcı düşük yoğunluklu 

egzersizler ile başlanır. Hastalar, cinsel aktivite dahil olmak üzere ağrı ve fonksiyonu 

etkileyebilecek postüral adaptasyonları fark etmeye, özellikle pelvik taban ve diğer iskelet 

kaslarındaki tonus ve gerginlik değişikliklerinin farkındalığını kazanmaya teşvik edilir. 

Solunum ve gevşeme egzersizlerinden de faydalanılır. (Twiddy ve ark., 2017; Fuentes-Márquez 

ve ark., 2019). 

Miyofasyal kaynaklı KPA'da pelvik taban kas spazmı, gerginliği ve dengesizliği ağrının 

önemli sebeplerinden biridir. Spazm varlığı, kısıtlayıcı bağ dokular ve diğer fonksiyonel 

bozuklukların giderilmesi için fizyoterapistin buradaki rolü pelvik taban kaslarının gevşetilmesi 

ve rahatlatılmasıdır. Kas spazmını gidermeyi amaçlayan manuel teknikler arasında miyofasyal 
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gevşetme, yumuşak doku mobilizasyonları ve tetik nokta tedavileri yer alır. Ayrıca 

biofeedback, terapötik ultrason ve elektrik stümilasyonları da tedavi programına eklenir. Pelvik 

taban kas gerginliği ve tetik noktalar sebebiyle cinsel ilişki sırasında ağrı görülebilir. Pelvik 

taban kaslarının gevşemesi, gergin sahaların giderilmesi ve tetik noktaların tedavi edilmesi 

cinsel ilişki sırasında oluşan ağrıları önemli ölçüde azaltır veya ortadan kaldırır (Wise ve 

Anderson, 2012; Valovska, 2016). 

Tedavi pelvik taban kaslarıyla birlikle abdominal, gluteal, spino-sakral, kalça ve diğer 

alt ekstremite kaslarının rehabilitasyonunu da içermelidir. Lumbosakral ve periferik sinir 

mobilizasyonu; bağ dokusu mobilizasyonu ve çevredeki kasların ve dokuların miyofasyal tetik 

noktalarının tedavisi yapılır. Pelvik taban fizyoterapistleri, tedavi programına core bölgesi ve 

alt ekstremite hareketliliğini ve stabilitesini iyileştirmek için belirli kaslara eklem hareket 

açıklığı ve güçlendirme egzersizleri de ekler (Valovska, 2016). 

Kronik Pelvik Ağrıya sebep olabilecek pelvisin, omurganın ve iç organların, hamilelik, 

yaşlanma ve doğum gibi durumlarda oluşan veya oluşabilecek biyomekanik ve visseral 

patolojileri önlemek ve tedavi etmek amaçlanır. Kas enerji teknikleri ve osteopatik manuel 

terapi yöntemleri ile pelvisin stabilizasyonunu sağlamak, kasların ve ligamanların omurgayı dik 

tutmasına yardımcı olmak ve iyi postürü desteklemek için gerekli fleksibiliteyi sağlamak ve 

ligaman gerim dengesini korumak, miyofasyal gevşetmeler ve egzersiz KPA'da kullanılan 

osteopatik tedavi yöntemleridir (Tettambel, 2005). 

2.3.8.5. Psikoloji Temelli Tedavi Yaklaşımları 

Kronik Pelvik Ağrılı bireyler sıklıkla ağrı ve sakatlıkla ilişkili sosyal ve duygusal 

sıkıntılarla yüzleşirler. Bu zorluklar genellikle bir aile kurma, hamilelik ve doğum arzularıyla 

bağlantılıdır. Bireyin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen bu psikososyal faktörler 

genellikle depresyon anksiyete, stres ve azalmış cinsel istektir. KPA'ya sahip olan kişilerde 

ağrının yarattığı psikolojik sıkıntı ve stresin en aza indirilmesi için bu popülasyonda öz yönetim 

stratejilerinin geliştirilmesi önemlidir. Ağrı yönetim stratejilerini geliştirmek adına uygulanan 

Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT)’nin kronik ağrıları yönetme sürecinde etkili olduğu 

kanıtlanmıştır. KPA’nın çoğunlukla cinsel işlevleri etkilemesinden dolayı bireylerin cinsel 

aktiviteye yeniden bağlanma ve uyum sağlamaya yönelik davranışsal ve dereceli yaklaşımlar 

da dahil olmak üzere psikoseksüel terapi yaklaşımları gereklidir (Twiddy ve ark., 2017; Twiddy 

ve ark., 2015). 
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2.3.8.6. Ergoterapi Temelli Tedavi Yaklaşımları 

Ergoterapi seanslarında, ağrının günlük yaşamda fonksiyonellik üzerindeki etkisini 

azaltmak için öz yönetim becerileri öğretilir ve geliştirilir. Değerler; hayatımızda ne yapmak 

istediğimize, neyi temsil ettiğimize ve devam eden süreçte nasıl davranmak istediğimize dair 

ifadeler olarak tanımlanır. Ergoterapist, atölye çalışmaları ile ağrının etkilediği yaşam tarzı, 

değerler, iletişim ve mesleki faaliyetler üzerinde durur (Twiddy ve ark., 2017). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

Kronik Pelvik Ağrılı Kadın Hastalada Transvers Friksiyon ile Thiele Masajının 

Etkinliğinin Karşılaştırılması adlı tez çalışması için Atlas Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulundan 21.06.2022 Tarih ve E-22686390-050.01.04-17613 

karar numarası ile etik kurul onayı alındı. Çalışma Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak 

yürütüldü. Çalışmaya katılan tüm bireyler çalışma hakkında ayrıntılı olarak bilgilendirildi ve 

tüm bireylerden imzalı bilgilendirilmiş gönüllü onamları alındı. 

 

 

 

 

 
3.1. BİREYLER 

 

 

 
Çalışma Haziran 2022- Kasım 2022 Tarihleri arasında ürolog tarafından yönlendirilen, 

KPA Sendromu tanısı almış pelvik taban kas hassasiyeti ve spazmı olan 20 kadın hasta ile 

yapıldı. 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

 
- 20-60 yaş arasında olmak, 

- 6 ay ve üzeri süreyle pelvik ağrısı olması, 

- Pelvik taban kas spazmı ve hassasiyeti bulunması. 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

- Nörolojik bir patolojinin bulunması, 

- Son 6 ay içinde ürojinekolojik cerrahi geçirmiş olmak, 

- İleri derecede prolapsus varlığı, 

- Pelvik malignite varlığı, 

- Radyoterapi alan hastalar. 

 
Bu tez çalışması bir pilot çalışma olarak tasarlanmıştır. Katılımcı sayısı 20 kişidir. 

Bireylerin çalışmaya katılma durumları şekil 3.1’de belirtilmiştir. 
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Şekil 3.1: Akış Diyagramı 
 

 

 
 

3.2. DEĞERLENDİRME 

 

 

 
Katılımcılar tedaviden önce ve tedavi bitiminde olmak üzere iki kez değerlendirildi. 

Katılımcılarda; 

 
o Pelvik taban kas tonusu, spazmı, hassasiyet, skar doku ve tetik noktalar dijital 

palpasyon ile, 

o Kişisel bilgiler, ürolojik ve jinekolojik klinik durumlar, geçirilen cerrahiler ve 

kullanılan ilaçlar sosyodemografik bilgi formu ile, 

o Ağrının şiddeti ve özellikleri Görsel Analog Skala (VAS) ve McGill Melzack 

Ağrı Anketi (MMA) ile, 

o Yaşam kalitesi Nottingham Sağlık Profili (NSP) ile, 
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o Alt üriner sistem semptomları Bristrol Kadın Alt Üriner Sistem Semptomları 

İndeksi (BKAÜSSİ) ile, 

o Cinsel fonksiyonlar Kadın Cinsel İşlev Ölçeği (KCİÖ) ile değerlendirildi. 

 

 

 

3.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu 

 

 

Sosyodemografik ve klinik bilgi formu katılımcıların yaş, meslek, boy, kilo, medeni 

durum gibi bilgilerini ve sigara-alkol kullanımı, kronik rahatsızlıklar, ilaçlar, doğum sayısı ve 

özellikleri, menapoz durumu gibi klinik öykülerini sorgular. 

 

 

 

 

 
3.2.2. Görsel Analog Skala (VAS) 

 

 

Hayes ve Patterson tarafından 1921 yılında geliştirilen ve Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 2011 yılında Aydın ve arkadaşları tarafından yapılan Görsel Analog 

Skala, ağrının şiddetini belirlemek için kullanılır. 10 cm uzunluğunda bir çizginin başında ‘‘ağrı 

yok’’ sonunda ‘‘dayanılmaz ağrı’’ ibareleri yer alır. Değerlendirilecek kişiden ağrısının 

şiddetine göre ölçek üzerine bir işaret koyması istenir. ‘‘Ağrı yok’’ ifadesinden kişinin işaret 

koyduğu alana kadar olan mesafe ölçülerek ağrı şiddeti belirlenir (Cline ve ark., 1992; Aydın 

ve ark., 2011; Hayes ve Patterson, 1921). 

 

 

 

 

3.2.3. McGill Melzack Ağrı Anketi (MMA) 

 

 

1971 yılında Melzack ve Targerson tarafından geliştirilmiştir. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği 2003 yılında Kuğuoğlu ve ark. tarafından yapılmıştır. Dört bölümden oluşur. İlk 

bölümde insan vücudu şeması üzerinde ağrılı yer işaretlenip derin ve/veya yüzeyel olduğu 
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belirtilir. Ağrının özelliklerinin sorgulandığı ikinci bölümde 20 kutucuk içerisinden her kutudan 

birer tane seçilmek üzere ağrıyı en iyi tanımlayan kelimeler işaretlenir. Ağrının duyusal ve 

algısal boyutları değerlendirilir. Üçüncü bölüm ağrının zamana bağlı değişimini değerlendiren 

sorulardan oluşur. Dördüncü bölümde ağrının şiddeti karşılaştırılmalı olarak ölçülür. Skorlama 

0 ile 112 arasındadır. Skorun yükselmesi ağrı ve ilgili parametrelerin kötüleştiğini gösterir. 

(Oksuz ve ark., 2007; Kuğuluoğlu ve Aslan., 2003). 

 

 

 

 

3.2.4. Nottingham Sağlık Profili (NSP) 

 

 

1981 yılında Hunt ve arkadaşları tarafından geliştirilen, Küçükdeveci ve ark. tarafından 

2000 yılında Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılan Nottingham Sağlık Profili; 

genel sağlık durumunu ölçen kas iskelet sistemi bozukluklarında ve kronik hastalıklarda geçerli 

ve güvenilir bir ölçektir. Bireylerin fiziksel, duygusal ve sosyal alanlardaki iyilik halini 

sorgular. İlk bölüm; ağrı, duygusal reaksiyonlar, uyku, sosyal izolasyon, fiziksel aktivite ve 

enerji düzeyi olmak üzere 38 soru ve altı alt başlıktan oluşur. İkinci bölümde bireylerin sağlık 

durumu nedeniyle günlük aktivitelerinde yaşadığı kısıtlılıkların yaşam kalitesini ne ölçüde 

etkilediği değerlendirilir. İlk bölüm skoru her alt başlık için en fazla 100 puan olmak üzere 0- 

600, ikinci bölüm ise 0-7 puan arasında hesaplanır. Yüksek puan düşük yaşam kalitesini gösterir 

(Küçükdeveci ve ark., 2000; Hunt ve ark., 1981). 

 

 

 

 

3.2.5. Bristol Kadın Alt Üriner Sistem Semptomları İndeksi (BKAÜSSİ) 

 

 

Kadın alt üriner sistem semptomlarını, şiddetini, bu semptomların yaşam kalitesi ve 

cinsel fonksiyonlar üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla Jackson ve arkadaşları 

tarafından 1996 yılında geliştirilen bu ölçeğin türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2012 

yılında Gökkaya ve arkadaşları tarafından yapılmıştır ve cronbach alpha katsayısı 0,93’dür. 

Likert tipte 34 sorudan oluşur. 19 soru miksasyon fonksiyonlarının, 4 soru cinsel 
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fonksiyonların, 11 soru yaşam kalitesinin ne derecede etkilendiğini değerlendirmektedir. 5 alt 

parametreden oluşur, bunlar depolama (1-4. sorular), idrar yapma (5-7. sorular), inkontinans 

(8-12. sorular), cinsel yaşam (13-14. sorular) ve yaşam kalitesi (15-19. sorular)’dir. Skorlama 

0,71 arasındadır. İndeks, terapötik müdahaleyi takiben değişiklikleri ölçmek için geçerli ve 

güvenilir bir araçtır. Yüksek puan alt üriner sistem semptomlarının kötüye gittiğini gösterir 

(Gokkaya ve ark., 2012; Jackson ve ark., 1996). 

 

 

 

 

3.2.6. Kadın Cinsel İşlev Ölçeği (KCİÖ) 

 

 

Rosen ve arkadaşları tarafından 2000 yılında geliştirilen, Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması 2005 yılında Aygin ve arkadaşları tarafından yapılan kadın cinsel 

fonksiyonlarını değerlendiren 5’li likert tipte 19 maddeden ve 6 alt parametreden oluşan bir 

ölçektir. Cinsel isteğin sıklığı ve düzeyi, uyarılma düzeyi, lubrikasyon sıklığı ve zorluğu, 

lubrikasyonu koruyabilme, orgazm sıklığı ve zorluğu, cinsel ilişkide duygusal yakınık, cinsel 

yaşam doyumu, cinsel ilişki sırasında ağrı gibi birçok parametreyi değerlendiren geçerli ve 

güvenilir bir ölçektir. İlk iki soru 1-5 puan, diğer sorular 0-5 puan arasında hesaplanır. Alt 

parametrelerin ve toplam skorun hesaplanması için belirlenmiş katsayılar, cinsel istek için 0.6, 

uyarılma ve kayganlaşma için 0.3, orgazm, doyum ve ağrı için 0.4’tür. Ham puanlar katsayılar 

ile çarpıldığında alınabilecek en yüksek skor 36,0 en düşük skor ise 2,0’dir. Skorun yüksek 

olması cinsel fonksiyonların iyi olduğu anlamına gelir. Ölçeğin kesme değeri 26,55’tir. Bu 

değerin altındaki skorlar cinsel disfonksiyon varlığını gösterir (Aygin ve ark., 2005; Rosen ve 

ark., 2000). 

 

 

 

 

 
3.3. TEDAVİ 

 

 

Çalışmaya katılan 20 birey ayrıntılı değerlendirmenin ardından iki müdahale grubuna 

randomize edildi. Randomizasyonda www.random.org internet sitesi kullanılarak 1 ile 20 

http://www.random.org/
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arasında rastgele sayılar ile hazırlanmış 10’ar kişilik 2 grup oluşturuldu. Grup 1 Thiele grubu, 

grup 2 transvers friksiyon grubu olarak adlandırıldı. 

Tüm hastalar gönüllü onamları alındıktan sonra ilk değerlendirmede dijital palpasyon 

ile pelvik taban kaslarında (levator ani, koksigeus ve obturator internus) hassasiyet, tetik nokta, 

spazm ve adezyonlar açısından değerlendirildi. Ardından Thiele grubuna litotomi 

pozisyonunda 4 hafta boyunca haftada 2 gün 30 dakika transvajinal Thiele Masajı (TM) 

uygulandı. TM tekniği, kasların başlangıcından bitiş yönüne doğru longitudinal olarak, her kas 

grubuna 15-20 tekrar yapıldı. Basıncı katılımcıları irrite etmeyecek şekilde başladı ve bası 

girerek artırıldı. 

Thiele Masajı; KPA, disparoni gibi pelvik taban kas hassasiyetinin ve spazmının 

görüldüğü durumlarda uygulanan bir transvajinal masaj tekniğidir. Direkt (transvajinal) 

masajın pelvik taban disfonksiyonu tedavisindeki faydası ilk olarak Thiele tarafından 

genitoüriner olmayan pelvik taban kas spazmı olan bir hasta örneğinde bildirilmiştir (Thiele, 

1963). TM kasların origosundan insersiyosuna doğru stripping (bir çeşit sıyırma veya 

sıvazlama) hareketleriyle yapılır. Spazmatik kasları travmatize etmemek adına masaja hafif 

başlanır, seanslar ilerledikçe ve hassasiyet azaldıkça basınç giderek artırılır. Mekanizması ise 

yapılan bası ile kaslarda elognasyonun sağlanması, bu sayede hipertonik pelvik taban 

kaslarında tonusun azaltılması ve gevşemenin sağlanmasıdır. (Montenegro ve ark., 2010; Silva 

ve ark., 2017; Sağır ve ark., 2021). 

Transvers friksiyon (TF) grubuna aynı fizyoterapist tarafından yine 4 hafta boyunca 

haftada 2 gün transvajinal transvers friksiyon masajı (TFM) uygulandı. Litotomi pozsiyonunda 

önce bir işaret parmağıyla başlandı, seanslar ilerledikçe işaret ve orta parmakla devam edildi. 

Masaj her gergin kas grubu ve tetik noktaların üzerinde 3-5 dakika uygulandı, toplam tedavi 

süresi yaklaşık 30 dakikaydı. Tedavi bitiminde tüm katılımcılar tekrar değerlendirildi. 

Transvers friksiyon masajı, muskuloskeletal problemlerde ağrı ve inflamasyonun 

giderilmesinde kullanılan ilk olarak Dr. James Cyriax tarafından tanımlanan bir tekniktir 

(Cyriax, 1975a; Cyriax, 1975b). Friksiyon, ilgili dokunun lif yönüne çapraz olacak şekilde 

uygulanır ve friksiyon masajı, etkilenen yapıya etki edebilmek için yeterince derin olmalıdır. 

Bu teknik ile adezyonu yumuşatmak için dokunun yeniden şekillenen kollajenine stres 

uygulayarak anormal fibröz adezyonları (çapraz bağlar ve çapaz köprüler) önlemeye veya yok 

etmeye çalışılır (Loew ve ark., 1984). Böylece TFM, normal yumuşak doku liflerinin 
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kollajenini uzunlamasına bir şekilde yeniden düzenleyerek skar dokusunun kalitesini de 

optimize eder (Walker, 1984). 

Transvers friksiyon masajının normal iyileşme koşullarını iyileştirdiği ve anormal yara 

izini önlediği belirtilmiştir. Mekanik etkisi hiperemiye (etkilenen bölgeye kan akışında bir artış) 

neden olur (Loew ve ark., 2014). TFM'nin kapı kontrol teorisi yoluyla analjeziye neden olduğu 

varsayılmaktadır ve etki 24 saate kadar sürebilir (Rivenburgh, 1992; De Bruijn, 1984). Erken 

onarım döngüsünde uygulandığında transvers friksiyon, kollajen liflerinin uzunlamasına bir 

şekilde yeniden şekillenmesini ve dolayısıyla yeniden yönlendirilmesini sağlar (Buckwalter, 

1996). Friksiyon masajı kollajen liflerinin çapraz hareketine neden olduğundan adezyon 

oluşumunun önlenmesine yardımcı olur. Yapışmaların zaten oluştuğu durumlarda, daha yoğun 

bir friksiyon onları kırmaya da yardımcı olabilir. Bu gibi durumlarda, skar dokusunu harekete 

geçirmek ve bağ dokuları ile çevredeki yapılar arasındaki çapraz bağları kırmak için friksiyon 

kullanılır. Kuvvetli ve derin bir hareket olduğu için vazodilatasyon yoluyla lokal uygulama 

alanına etkili bir şekilde kan akışının artmasına neden olur. Bu, endojen opiyatların taşınmasına 

izin vererek ağrının giderilmesine neden olur (Walker, 1984). 

 

 

 

 

 
3.4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

 
 

Verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Version 28.0. istatistiksel analiz programı kullanıldı. Tüm verilerde istatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. Verilerin normal dağılıp dağılmadığını tespit etmek için 

Shapiro-Wilk testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren verilere parametrik testlerden grup içi 

karşılaştırmada Paired Sample T-test kullanılırken gruplar arası karşılaştırmada Independent 

Samples T-test kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen ve ordinal verilere non-parametrik 

testlerden grup içi karşılaştırmada Wilcoxon testi; gruplar arası karşılaştırmalarda Mann 

Whitney U testi kullanıldı. 
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BULGULAR 
 

 

Çalışma Haziran 2022 tarihinde başlayıp Kasım 2022 tarihinde tamamlandı. Çalışmaya 

20 kişi katıldı. Çalışmaya katılan iki gruptaki hastaların sosyodemografik ve klinik özellikleri 

Tablo 4.1’de verildi. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05). 

 

 
Tablo 4.1: İki grubun sosyodemografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması. 

 

 TM Grubu (n=10) 

X ± SS 

TFM Grubu (n=10) 

X ± SS 

p 

Yaş (Yıl) 48,10±6,70 46,50±11,73 0,714 

Boy (m) 158,20±4,18 162±6,46 0,139 

Kilo (kg) 74,30±12,76 72,6±11,28 0,756 

VKİ (kg/m2)* 29,83±6,17 27,79±5,11 0,326 

 
Eğitim 

Durumu 

İlkokul 8 (%80) 4 (%40)  

 

0,228 

Ortaokul 1 (%10) 1 (%10) 

Lise - 2 (%20) 

Lisans ve Üstü 1 (%10) 3 (%30) 

 
Medeni Durum 

Evli 9 (%90) 9 (%90)  
0,368 Bekar 1 (%10) - 

Boşanmış - 1 (%10) 

Sigara Kullanımı Kullanıyor 3 (%30) 1 (%10)  
0,264 Kullanmıyor 7 (%70) 9 (%90) 

Alkol Kullanımı Kullanıyor - -  
1 Kullanmıyor 10(%100) 10 (%100) 

Çalışma Durumu Çalışıyor 3 (%30) 4 (%40)  
0,639 Çalışmıyor 7 (%70) 6 (%60) 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi, TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, X: Ortalama, SS: Standart 

Sapma. 
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Tablo 4.1 (devam): İki grubun sosyodemografik ve klinik özelliklerinin karşılaştırılması. 
 

  TM Grubu (n=10) 

X ± SS 

TFM Grubu (n=10) 

X ± SS 

p 

Kronik Hastalık 

Varlığı 

Var 10 (%100) 7(%70)  
0,060 Yok - 3(%30) 

İS Varlığı Var 4 (%40) 4 (%40)  
1 Yok 6 (%60) 6 (%60) 

Menapoz Varlığı Var 5 (%50) 5 (%50)  
1 Yok 5 (%50) 5 (%50) 

Doğum sayısı  2,60±1,35 1,70±1,05 0,115 

Sezeryan Doğum 

Sayısı 

 0,90±1,19 0,60±0,843 0,666 

Normal Doğum 

Sayısı 

 1,80±1,751 1,10±1,370 0,344 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, İS: İnterstisyel Sistit. 

 

 

 

 

 

 
Tedavi öncesi ilgili parametrelerin toplam skorlarının gruplar arası karşılaştırılması 

tablo 4.2’de gösterildi. Tedavi öncesinde iki grupta da tüm parametreler için anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0,05). 

 

 
Tablo 4.2: Tedavi öncesi tüm parametrelerde toplam skorların gruplar arası karşılaştırılması. 

 

 TM Grubu (n=10) 

X ± SS 

TFM Grubu (n=10) 

X ± SS 

p 

VAS 7,40 ±1,50 7,20 ±1,61 0,778 

MMA 58,80 ±14,39 53,10 ±20,06 0,476 

NSP Toplam 

1. Bölüm 

2. Bölüm 

 
302,71 ±144,36 

4,20 ±1,47 

 
288,91 ±103,07 

4 ±1,63 

 
0,809 

0,777 

BKAÜSSİ 

Toplam 

30,80 ±11,42 22,70 ±13,06 0,158 

KCİÖ Toplam 11,02 ±9,95 12,59 ±7,75 0,699 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, VAS: Vizüel Analog Skala, MMA: McGill-Melzack Ağrı 

Anketi, NSP: Notthingam Sağlık Profili, BKAÜSSİ: Bristol Kadın Alt Üriner Sistem Semptomları İndeksi, KCİÖ: 

Kadın Cinsel İşlev Ölçeği. 



34 
 

İki grubun tedavi öncesi ve sonrası VAS skorlarının karşılaştırılması tablo 4.3’te verildi. 

Her iki grup için de tedavi öncesine kıyasla tedavi sonrası VAS skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 

 

 
Tablo 4.3: İki grubun tedavi öncesi ve sonrası VAS skorlarının karşılaştırılması. 

 

 Gruplar 

TM Grubu (n=10) 

TFM Grubu (n=10) 

T.Ö 

X ± SS 

T.S 

X ± SS 

 
p 

 
VAS 

TM Grubu 7,40 ±1,50 4,6±1,83 <0,001 

TFM Grubu 7,20±1,61 3±1,82 <0,001 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, VAS: Vizüel Analog Skala, X: Ortalama, SS:Standart 

sapma. 

 

 

 

 

 
İki grubun tedavi öncesi ve sonrası MMA skorlarının karşılaştırılması tablo 4.4’de 

verildi. Her iki grup için de tedavi öncesine kıyasla tedavi sonrası VAS skorlarında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). 

 

 
Tablo 4.4: İki grubun tedavi öncesi ve sonrası MMA skorlarının karşılaştırılması. 

 

 Gruplar 

TM Grubu (n=10) 

TFM Grubu (n=10) 

T.Ö 

X ± SS 

T.S 

X ± SS 

 
p 

MMA TM Grubu 58,80±14,39 40,50±11,26 0,001 

TFM Grubu 53,10±20,06 29,70±12,58 <0,001 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, MMA: Mcgill Melzack Ağrı Anketi, X: Ortalama, SS: 

Standart Sapma. 

 

 

 

 

 
İki grubun tedavi öncesi ve sonrası NSP toplam skor ve alt parametrelerinin 

karşılaştırılması tablo 4.5’te verildi. TM grubunda sosyal izolasyon ve fiziksel aktivite alt 

parametreleri dışında tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu. TFM 

grubunda ise uyku dışında tüm parametrelerde anlamlı fark vardı (p<0,05). 
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Tablo 4.5: İki grubun tedavi öncesi ve sonrası NSP skorlarının karşılaştırılması. 
 

 
NSP 

Gruplar 

TM Grubu (n=10) 

TFM Grubu (n=10) 

T.Ö 

X ± SS 

T.S 

X ± SS 

 
p 

Ağrı TM Grubu 58,41±31,79 27,21±25,48 0,005 

TFM Grubu 60,33±29,16 23,95±18,84 0,005 

Duygusal 

Reaksiyonlar 

TM Grubu 56,54±39,41 41,16±41,13 0,046 

TFM Grubu 59,87±33,53 22,38±21,36 0,008 

Uyku TM Grubu 59,79±27,23 45,24±31,17 0,043 

TFM Grubu 57,06±24,71 37,20±22,66 0,063 

Sosyal 

İzolasyon 

TM Grubu 30,02±36,30 14,47±22,00 0,068 

TFM Grubu 29,97±33,90 8,35±19,91 0,028 

Fiziksel 

Aktivite 

TM Grubu 14,01±15,08 6,57±10,58 0,068 

TFM Grubu 16,22±12,61 6,53±11,70 0,035 

Enerji TM Grubu 83,92±22,55 63,44±27,36 0,039 

TFM Grubu 65,44±35,36 45,20±36,06 0,026 

1.Bölüm 

Toplam 

TM Grubu 302,71 ±144,36 198,11±131,87 0,006 

TFM Grubu 288,91±103,07 143,62±80,99 <0,001 

2.Bölüm 

Toplam 

TM Grubu 4,20±1,47 2,80±2,30 0,034 

TFM Grubu 4±1,63 2,20±1,54 <0,001 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, NSP: Nottingham Sağlık Profili, X: Ortalama, S: Standart 

Sapma. 

 

 

 

 
İki grubun tedavi öncesi ve sonrası KCİÖ skorlarının karşılaştırılması tablo 4.6’da 

verildi. TM grubunda cinsel istek, uyarılma ve ağrı alt parametrelerinde dışında diğer 

parametreler ve toplam skorda istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05). TFM 

grubunda ise tüm skorlarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı (p<0,05). 

 

 
Tablo 4.6: İki grubun tedavi öncesi ve sonrası KCİÖ skorlarının karşılaştırılması. 

 

KCİÖ Gruplar 

TM Grubu (n=10) 

TFM Grubu (n=10) 

T.Ö 

X ± SS 

T.S 

X ± SS 

 
P 

Cinsel İstek TM Grubu 2,10±1,06 2,76±1,41 0,042 

TFM Grubu 1,62±0,63 2,64±1,20 0,016 
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Tablo 4.6: İki grubun tedavi öncesi ve sonrası KCİÖ skorlarının karşılaştırılması (Devam) 

KCİÖ Gruplar 

TM Grubu (n=10) 

TFM Grubu 

(n=10) 

T.Ö 

X ± SS 

T.S 

X ± SS 

 
P 

Uyarılma TM Grubu 1,53±1,76 2,19±1,92 0,042 

TFM Grubu 1,71±1,31 2,82±1,85 0,017 

Lubrikasyon TM Grubu 2,07±2,20 3,15±2,48 0,068 

TFM Grubu 2,10±1,86 3,36±1,68 0,027 

Orgazm TM Grubu 1,84±2,05 2,20±2,04 0,144 

TFM Grubu 2,12±1,66 3±2,04 0,027 

Doyum TM Grubu 1,96±2,02 2,68±2,19 0,068 

TFM Grubu 2,60±2,02 3,92±1,76 0,018 

Ağrı TM Grubu 1,52±1,50 2,64±2,34 0,027 

TFM Grubu 2,44±1,93 4,28±2,10 0,018 

Toplam TM Grubu 11,02±9,95 15,62±11,82 0,062 

TFM Grubu 12,59±7,75 20,02±9,11 0,001 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, KCİÖ: Kadın cinsel işlev ölçeği, X: Ortalama, S: Standart 

sapma. 

 

 

İki grubun tedavi öncesi ve sonrası BKAÜSSİ toplam skor ve alt parametrelerinin 

karşılaştırılması tablo 4.7’de verildi. TFM grubunda tedavi öncesine kıyasla tedavi sonrasında 

tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). TM grubunda ise 

idrar kaçırma ve cinsel fonksiyonlar alt parametreleri dışında tüm skorlarda istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 

 

 
Tablo 4.7: İki grubun tedavi öncesi ve sonrası BKAÜSSİ skorlarının karşılaştırılması 

 

 
BKAÜSSİ 

Gruplar 

TM Grubu (n=10) 

TFM Grubu (n=10) 

T.Ö 

X ± SS 

T.S 

X ± SS 

 
p 

Depolama TM Grubu 9,90±2,55 7,20±1,68 0,001 

TFM Grubu 7,20±3,04 4,70±2,58 <0,001 

Boşaltım TM Grubu 3,90±3,44 1,60±2,22 0,017 

TFM Grubu 2,40±2,67 1,60±2,01 0,038 

İdrar 

Kaçırma 

TM Grubu 3,70±4,00 1,20±1,75 0,068 

TFM Grubu 4,50±4,32 2,20±3,19 0,028 
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Tablo 4.7: İki grubun tedavi öncesi ve sonrası BKAÜSSİ skorlarının karşılaştırılması (Devam) 
 

 
BKAÜSSİ 

Gruplar 

TM Grubu (n=10) 

TFM Grubu (n=10) 

T.Ö 

X ± SS 

T.S 

X ± SS 

 
p 

Cinsel 

Fonksiyon 

TM Grubu 2,90±2,37 1,70±1,33 0,066 

TFM Grubu 1,40±2,11 0,60±1,26 0,109 

Yaşam 

Kalitesi 

TM Grubu 10,40±4,62 6,50±3,24 0,010 

TFM Grubu 7,20±5,11 3,90±3,38 0,003 

Toplam TM Grubu 30,80±11,42 18,20±6,90 0,001 

TFM Grubu 22,70±13,06 13±8,48 <0,001 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, BKAÜSSİ: Bristol Kadın Alt Üriner Sistem Semptomları 

İndeksi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma. 

 

 

 

 

İki grubun tedavi sonrası VAS ve MMA skorlarının fark değerlerinin karşılaştırılması 

tablo 4.8’de gösterildi. İki parametrede de gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamadı (p>0,05). 

 

 
Tablo 4.8: İki grubun tedavi sonrası VAS ve MMA skorlarının fark değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

TM Grubu 

(n=10) 

TFM Grubu 

(n=10) 

 
p 

Δ VAS -2,80±0,919 -4,20±1,98 0,117 

Δ MMA -18,30±12,42 -23,40±10,45 0,256 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, VAS: Vizüel Analog Skala, MMA: Mcgill Melzack Ağrı 

Anketi. 

 

 

 

 

 
İki grubun tedavi sonrası NSP skorlarının fark değerlerinin karşılaştırılması tablo 4.9’da 

verildi. Duygusal reaksiyonlar alt parametresi dışında hiçbir skorda gruplar birbirine üstün 

bulunmadı (p>0,05). Duygusal reaksiyonlar alt parametresinde TFM grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 
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Tablo 4.9: İki grubun tedavi sonrası NSP skorlarının fark değerlerinin karşılaştırılması 
 

 
NSP 

TM Grubu 

(n=10) 

TFM Grubu 

(n=10) 

 

p 

Δ Sosyal izolasyon -15,54±30,94 -21,62±21,33 0,210 

Δ Ağrı -31,19±19,17 -36,37±24,57 0,705 

Δ Uyku -14,54±19,18 -19,85±31,43 0,725 

Δ Duygusal 

Reaksiyonlar 

-15,38±21,98 -37,49±28,44 0,040 

Δ Fiziksel aktivite -7,44±13,13 -9,69±11,03 0,638 

Δ Enerji -20,48±23,53 -20,24±18,31 0,968 

Δ 1.bölüm -104,59±91,85 -145,28±85,46 0,199 

Δ 2.bölüm -1,40±1,77 -1,80±1,03 0,331 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, NSP: Nottingham Sağlık Profili. 

 

 

 

 

İki grubun tedavi sonrası KCİÖ skorlarının fark değerlerinin karşılaştırılması tablo 

4.10’de verildi. Hiçbir parametrede gruplar arası istatistiksel bir fark bulunmadı (p>0,05). 

 

 
Tablo 4.10: İki grubun tedavi sonrası KCİÖ skorlarının fark değerlerinin karşılaştırılması. 

 

 
 

KCİÖ 

 

TM grubu 

(n=10) 

 

TFM Grubu 

(n=10) 

 
 

p 

Δ Cinsel İstek 0,66±0,86 1,02±0,80 0,323 

Δ Uyarılma 0,66±1,07 1,11±0,94 0,289 

Δ Lubrikasyon 1,08±2,02 1,26±1,19 0,443 
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Tablo 4.10: İki grubun tedavi sonrası KCİÖ skorlarının fark değerlerinin karşılaştırılması (Devam). 
 

 

 
KCİÖ 

 

TM grubu 

(n=10) 

 

TFM Grubu 

(n=10) 

 

 
p 

Δ Orgazm 0,36±0,74 0,88±0,95 0,145 

Δ Doyum 0,72±1,29 1,32±1,41 0,249 

Δ Ağrı 1,12±1,26 1,84±1,63 0,314 

Δ Toplam 4,60±6,82 7,43±4,88 0,128 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, KCİÖ: Kadın Cinsel İşlev Ölçeği. 

 

 

 

 

 
İki grubun tedavi sonrası BKAÜSSİ skorlarının fark değerlerinin karşılaştırması tablo 4.11’de 

verildi. Hiçbir parametrede gruplar arası istatistiksel bir fark bulunmadı (p>0,05). 

 

 
Tablo 4.11: İki grubun tedavi sonrası BKAÜSSİ skorlarının fark değerlerinin karşılaştırılması. 

 

 
BKAÜSSİ 

 
TM Grubu 

(n=10) 

 
TFM Grubu 

(n=10) 

 
p 

Δ Depolama -2,70±1,82 -2,50±1,17 1.00 

Δ Boşaltım -2,30±2,26 -0,80±0,91 0,106 

Δ İdrar Kaçırma -2,50±4 -2,30±2,71 0,657 

Δ Cinsel Fonksiyonlar -1,20±2,09 -0,80±1,61 0,657 

Δ Yaşam Kalitesi -3,90±3,78 -3,30±2,58 0,909 

Δ Toplam -12,60±8,20 -9,70±5,18 0,677 

TM: Thiele Masajı, TFM: Transvers Friksiyon Masajı, BKAÜSSİ: Bristol Kadın Alt Üriner Sistem Semptomları 

İndeksi 
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TARTIŞMA 
 

 

5.1. TARTIŞMA 
 

Kronik pelvik ağrıda TFM ile TM’nin ağrı, yaşam kalitesi, cinsel fonksiyonlar ve alt 

üriner sistem semptomları üzerine etkilerinin karşılaştırılması amacıyla yapılan bu çalışmanın 

sonucunda, TFM ağrı, yaşam kalitesi, cinsel fonksiyonlar ve alt üriner sistem semptomları 

üzerinde; TM ise ağrı, yaşam kalitesi ve alt üriner sistem semptomları üzerinde etkili bulundu. 

Ancak TM’nin cinsel fonksiyonlar üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığı 

sonucuna varıldı. İki tedavi yönteminin etkinliği karşılaştırıldığında ise TFM ve TM’nin 

herhangi bir parametre üzerinde birbirlerinden daha etkili olmadıkları saptandı. 

Kronik pelvik ağrılı hastalarda sıklıkla pelvik taban kas hassasiyeti, spazm ve tetik 

noktalar görülür. Bu duruma eşlik eden ağrı; fonksiyonlarda bozulma, kayıp ve hareket 

kısıtlılıklarına neden olur. Bunun sonucunda hastalarda fizyolojik, psikolojik ve sosyal iyilik 

hali olumsuz yönde etkilenir ve yaşam kalitesi düşer. KPA tedavi ve başa çıkma yöntemlerinde 

fizyoterapinin ilk basamağını hasta eğitimi oluşturur. Tedavinin devamında manuel terapi 

girişimleri ve masajlardan faydalanılır (Berghmans, 2018; Sağır ve Mutlu, 2021). 

Masaj, skar dokuları gevşetir, derialtı yapışıklıkları önler, dolaşımı artırarak dokunun 

daha fazla beslenmesini sağlar, kapı kontrol mekanizmasıyla ağrıyı azaltır, kaslarda gevşeme 

cevabı oluşturur. KPA tedavisinde kullanılan masaj ve manuel terapi teknikleri; TM, iskemik 

kompresyonla tetik noktaların tedavisi, TFM, klasik masaj, perineal masaj, miyofasyal gevşeme 

teknikleri ve abdominal masajdır. TFM ile kasların lifleri transvers yönde hareket ettirilir ve 

konnektif doku liflerinin düzgün dizilimi yeniden sağlanır. Lokal basınç uygulaması ile 

sarkomerlerin uzunluğu eşitlenir ve ağrı kontrol altına alınır, spinal refleks mekanizması 

devreye girer ve kas gevşemesi sağlanır (Berghmans, 2018; Fernández-de-las-Peñas ve ark., 

2006; Yüksel, 2017). 

Araştırmalarımıza göre literatürdeki çalışmaların büyük çoğunluğu pelvik taban kas 

spazmı, tetik nokta ve hassasiyeti olan KPA’lı kadın hastalarla yapılan Thiele masajının pelvik 

ağrıyı azalttığı yönündeydi. Da Silva ve ark. yaptıkları bir çalışmada haftada 1 gün 4 hafta 

boyunca thiele masajı uygulamıştır (Da Silva ve ark., 2017). Benzer şekilde Montenegro ve 

ark., pelvik taban kaslarında gerginlik ve hassasiyeti olan KPA’lı kadınlara Thiele masajı 

uygulamış, ağrı şiddetini VAS ve MMA ile değerlendirmiştir (De Souza Montenegro ve ark., 
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2010). İki çalışmada da KPA’lı kadınlarda, ağrı parametresinde istatistiksel olarak anlamlı 

gelişmeler olduğu bildirilmiştir. Ayrıca araştırmacılar, bu tekniğin öğrenilmesinin ve 

uygulanmasının kolay olduğunu, hastalar için herhangi bir risk veya yan etki oluşturmadığını 

belirtmiştir. 

Oyama ve ark. yaptıkları bir çalışmada gergin pelvik taban kaslarına sahip IS’li 

kadınlara uygulanan Thiele masajının etkilerini araştırmıştır. Müdahale olarak, gergin pelvik 

taban kaslarına (koksigeus, iliokoksigeus, pubokoksigeus ve obturator internus) 5 hafta 

boyunca haftada 2 gün Thiele masajı uygulamıştır. Tedaviden hemen sonraki değerlendirmede, 

ağrı düzeyinde anlamlı iyileşmeler saptamıştır. Ek olarak hipertonik pelvik taban kaslarında, 

kas tonusunda azalma bildirilmiştir (Oyama ve ark., 2004). Benzer şekilde Holzberg ve ark. 

yaptığı bir çalışmada artmış pelvik taban kas tonusu ve tetik noktalara sahip 10 İS hastasına 6 

seans boyunca yapılan Thiele masajının etkisini araştırmıştır. Sonuç olarak hastaların %90’ında 

ağrı parametresinde iyileşme saptanmştır (Holzberg ve ark., 2001). Bizim çalışmamızda, Thiele 

grubundaki İS tanılı hastalar, grubun %40’ını oluşturuyordu. Biz de literatürdeki çalışmalarla 

uyumlu olarak Thiele masajının değerlendirdiğimiz iki ağrı parametresinde de (MMA ve VAS) 

iyileşmeler sağladığını saptadık (p<0,05). Dijital palpasyonla değerlendirdiğimiz pelvik taban 

kaslarında tedavi öncesine kıyasla tedavi sonrasında tonusta azalma olduğunu sübjektif olarak 

gözlemledik. Yaptığımız TM’nin ağrıyı azaltmasındaki etki mekanizmasını kasların 

origosundan insersiyosuna doğru stripping (bir çeşit sıyırma veya sıvazlama) hareketleri ile 

spazmatik kaslarda elognasyonun sağlanması, bu sayede hipertonik pelvik taban kaslarında 

tonusun azaltılması ve gevşemenin sağlanması ile açıklayabiliriz. 

 

 
Doggweiler-Wiygul ve Wiygul yaptığı bir çalışmada pelvik taban kaslarındaki 

gerginliğin, tetik noktaların ve tetik noktalardan dolayı oluşan yansıyan ağrı ve hassasiyetin 

KPA'ya yol açabileceğini savunmuştur. Pelvik taban kaslarındaki spazm ve tetik noktalar tedavi 

edildiğinde semptomların düzeldiğini saptamıştır. Ek olarak gluteal kaslar, piriformis, 

infraspinatus ve supraspinatus kaslarındaki miyofasyal tetik noktaların tedavi edilmesinin 

semptomların düzelmesinde etkili olduğunu belirtmişlerdir. İnvaziv tedavilerden önce mutlaka 

miyofasyal değerlendirme yöntemlerinin uygulanması ve tedavilerinin yapılması gerektiğini 

vurgulamıştır (Doggweiler- Wiygul ve Wiygul., 2002). Kuzey Amerika’da KPA ’lı 48 hastayla 

yapılan bir çalışmada 10 hafta boyunca pelvik taban kaslarına ve çevre bölgelere (karın duvarı, 

bel, bacaklar ve gluteal bölge) yapılan miyofasyal fizik tedavinin etkileri araştırılmıştır. Pelvik 
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taban ve çevresine miyofasyal gevşetme ve tetik nokta tedavisi uygulanan fizik tedavinin ağrı 

parametresini istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalttığı belirtilmiştir (FitzGerald ve ark. 

2009). Biz de tıpkı miyofasyal gevşetme ve tetik nokta tedavilerinin etkisi gibi uyguladığımız 

TFM masajının ağrı parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler sağladığını 

saptadık. TFM’nin ağrı kesme mekanizmasını, miyofasyal gevşetme ve tetik nokta 

tedavilerindeki mekanizmaya benzer şekilde kasların liflerinin hareket ettirilmesi ile konnektif 

doku liflerinin düzgün diziliminin yeniden sağlanması, lokal basınç uygulaması ile 

sarkomerlerin uzunluğunun eşitlenmesi ve spinal refleks mekanizmasının devreye girerek ve 

kas gevşemesi ile birlikte ağrı kontrolünün sağlanması olarak açıklayabiliriz. 

Yansıyan ağrılara bakacak olursak; VAS’ın ağrı alanı çizimlerinde pelvik bölge dışında 

tedaviden önce Thiele grubunda hastaların 5’i hem uyluk hem bel bölgesinde (36,37,17,18,40 

ve 41. alanlar); 2’si bel bölgesinde (36 ve 37. alanlar); 1’i bel bölgesi ve gluteal bölgede 

(36,37,38 ve 39. alanlar) ağrı hissettiğini belirttiler. Thiele masajından sonra aynı grupta pelvik 

bölge dışında hala uyluk ve bel bölgesinde ağrı hisseden 3; bel bölgesinde ise 2 kişi olduğu 

rapor edildi. TFM grubunda pelvik bölge dışında tedavi öncesi uyluk, kalça ve bel bölgesinde 

ağrı hisseden 1; uyluk ve bel bölgesinde 2; bel bölgesinde 3; ve gluteal bölgede ağrı hisseden 1 

kişi vardı. Tedavi sonrasında aynı grupta bel bölgesinde ağrı hisseden 2; uyluk ve bel 

bölgesinde ağrı hisseden 1 kişi olduğu görüldü. Bu sonuçlar göz önüne alındığında pelvik taban 

kaslarına uygulanan iki masaj türünün de yansıyan ağrıları azaltmada etkili olduğunu 

söyleyebiliriz. 

Ersin, yaptığı çalışmada KPA’lı kadın hastalarda transvajinal TFM’nin etkilerini 

araştırmıştır. Pelvik taban kaslarındaki spazm, hassasiyet ve tetik noktalar ise dijital palpasyon 

ile değerlendirilmiştir. Değerlendirme; tedaviden önce, tedavi bitiminde ve tedaviden 4 hafta 

sonra yapılmıştır. Tedavide 4 hafta boyunca haftada 2 gün pelvik taban kaslarına TFM 

uygulanmıştır. Tedaviden hemen sonra ve tedavi bitiminden 4 hafta sonra yapılan 

değerlendirmelerde tedavi öncesine kıyasla ağrı parametresinde istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşmeler görülmüştür (Ersin 2020). Fernandez-de-las-Penas ve arkadaşları yaptığı bir 

çalışmada mekanik boyun ağrısına sahip bireylerde üst trapez kasındaki aktif ve latent 

miyofasyal tetik noktalara uygulanan TFM etkilerini araştırmışlardır. Sonuç olarak uygulanan 

TFM’nin ağrı ve hassasiyeti azalttığını saptamışlardır (Fernández-de-las-Peñas ve ark., 2006). 

Doley ve ark. Gluteus Medius kası üzerindeki tetik noktalarda pozisyonlama ile indirekt 

miyofasyal gevşetme (strain-counterstrain) tekniği ile TFM’nin etkinliğini karşılaştırdığı 
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çalışmasında her iki grupta da müdahaleden sonra basınç ağrı eşiğinde iyileşmeler olduğunu 

birdirmiştir. Ek olarak gruplar arası karşılaştırmada TFM’nin daha etkili olduğunu belirtmiştir. 

Bunun sebebinin TFM’nin fibroblastların çoğalmasını kolaylaştırması ve kasa uygulanan 

basınç arttıkça yumuşak doku iyileşmesinin ve yeniden hizalanmasının kolaylaşması olduğunu, 

TFM’nin presinaptik ve postsinaptik inhibisyonla ağrıyı kesip bölgeye kan akışını hızlandırarak 

iyileşme mekanizmasını aktifleştirdiğini öne sürmüştür. (Doley ve ark., 2013). Hong ve ark. 

derin transvers friksiyon masajının gergin bantların etkili bir şekilde esnetilmesini ve harekete 

geçirilmesini sağlayabileceğini belirtmiştir (Hong ve Simons., 1998). Bu bilgiler göz önüne 

alındığında transvers friksiyon masajı gergin bandın transvers mobilizasyonunu sağlayarak kas 

spazmının giderilmesine ve ağrının azaltılmasına katkı sağlamış olabilir. Biz de yaptığımız 

çalışmada pelvik taban kaslarına uygulanan TFM’nin ağrıyı azalttığını istatistiksel olarak 

ortaya koyduk (p<0,05). 

El-Hefnawy ve ark yakın zamanda İS nedeniyle pelvik taban kas hassasiyeti ve spazmı 

olan 36 hastayla yaptığı bir çalışmada hastaların kendilerine uyguladıkları TM’nin etkilerini 

incelemiştir. Hastalar ilk seansta fizyoterapist tarafından değerlendirilmiş ve hastalara TM için 

eğitim verilmiştir. Katılımcılar, evde kendilerine 16 hafta boyunca haftada 2 gün TM uygulamış 

ve her hafta telefon aramalarıyla takip edilmiştir ve sonuçta ağrı şiddeti kötüleşmiştir (El- 

Hefnawy ve ark., 2020). Tedavinin fizyoterapist tarafından yapıldığı diğer çalışmalara 

baktığımızda (Da Silva ve ark., 2017; Holzberg ve ark., 2001; Oyama ve ark., 2004) bunun 

sebebinin hastaların tekniği düzgün uygulayamaması veya seansların pelvik taban kas spazmını 

ve tetik noktaları palpasyon ile tespit eden ve masaj tekniğini doğru şekilde gerçekleştiren bir 

fizyoterapist tarafından uygulanmaması olduğu düşüncesindeyiz. 

Ağrı yoğunluğuna ek olarak yaşam kalitesi de KPA’da etkilenen önemli 

parametrelerden biridir. Yapılan bir çalışmada pelvik ağrı yaşayan 557 katılımcının %26'sı, 

pelvik ağrı nedeniyle ayın 1 veya daha fazla gününde günün yarısından fazlasında yatak 

istirahati yapmak zorunda kaldıkları bildirmiştir (Mathias ve ark., 1996). KPA’nın prevalansı 

ve yaşam tarzı üzerindeki etkisi, bu sorunun önemini vurgulamaktadır. Genellikle depresyon, 

anksiyete ve yorgunluk ile sonuçlanan, birçok kadının yaşam kalitesini etkileyen karmaşık ve 

kafa karıştırıcı bir sağlık sorunudur (Berghmans, 2018). Yapılan bir çalışma, psikolojik 

semptomların, özellikle endişeli ve depresif durumların, KPA hastalarında ağrı, üriner 

semptomlar ve yaşam kalitesi için risk faktörleri olduğunu, anksiyete ve depresyonun yalnızca 

bu kronik ağrı durumunun bir sonucu olmayabileceğini, aynı zamanda onun sürdürülmesinde 
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rol oynayabileceğini belirtmektedir (Dybowski ve ark., 2018). Ayrıca hastalarda stres ve ağrı 

katastrofizasyonu oluşmakta, ağrı nedeniyle aktiviteler kısıtlanmakta, cinsel ilişki sırasında 

veya sonrasında ağrı çeken bireylerde fiziksel sağlıkla birlikte psikolojik sağlık da etkilenmekte 

ve kişinin yaşam kalitesi düşmektedir (Sewell ve ark., 2018). Oyama ve ark. yaptıkları bir 

çalışmada gergin pelvik taban kaslarına sahip IS’li kadınlara uygulanan Thiele masajının yaşam 

kalitesi skorları üzerine istatistiksel olarak anlamlı pozitif etkileri olduğunu belirtmiştir (Oyama 

ve ark., 2004). Montenegro ve ark. ise yaptıkları çalışmada, pelvik taban kaslarında gerginlik 

ve hassasiyeti olan KPA’lı kadınlara uygulanan Thiele masajının depresyonu azalttığı, 

psikolojik iyilik halini artırdığı belirtmiştir (De Souza Montenegro ve ark., 2010). 

Çalışmamızda, Thiele masajının benzer şekilde yaşam kalitesi skorlarında iyileşmeler 

sağladığını saptadık (p<0,05). Saptadığımız Thiele grubunda görülen yaşam kalitesindeki 

anlamlı değişimler ve kullandığımız yaşam kalitesi ölçeğinin emosyonel durum alt 

parametresindeki iyileşmeler, anksiyete-depresyonun iyileşmesinde ve psikolojik iyilik halinin 

artmasında Thiele masajının etkili olabileceği yönündedir. Da Silva ve ark. yaptığı bir 

çalışmada, Thiele masajının anksiyete ve depresyon üzerine etkisini araştırmıştır. Haftada 1 gün 

4 hafta boyunca uygulanan thiele masajından sonra KPA’lı kadınlarda anksiyete ve depresyon 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmemiştir (Da Silva ve ark., 2017). 

Da Silva ve ark.nın yaptığı çalışmada toplam seans sayısının az olması ve seansların bir hafta 

gibi uzun aralıklarla uygulanmasının tedavi etkinliğini azaltmış olabileceği görüşündeyiz. 

Kronik pelvik ağrılı hastalarla yapılan bir çalışmada 10 hafta boyunca pelvik taban kaslarına 

ve çevre bölgelere (karın duvarı, bel, bacaklar ve gluteal bölge) yapılan miyofasyal tedavi 

yaklaşımlarının yaşam kalitesini olumlu yönde etkilediği saptanmıştır (FitzGerald ve ark., 

2009). Ersin, yaptığı çalışmada KPA’lı kadın hastalarda transvajinal TFM’nin kısa ve uzun 

dönemde yaşam kalitesi skorlarını istatistiksel olarak anlamlı şekilde iyileştirdiğini belirtmiştir 

(Ersin, 2020). Benzer şekilde biz de TFM’nin tedavi öncesine göre tedavi sonrasında yaşam 

kalitesi üzerinde anlamlı iyileşmeler sağladığını saptadık (p<0,05). 

Kronik pelvik ağrılı hastalarda ağrı hissi ve yoğunluğu çoğunlukla çeşitli kas-iskelet ve 

miyofasyal bozukluklara yol açar. Bu durumda hastalarda oluşan pelvik taban 

disfonksiyonlarına ve cinsel fonksiyonlarda bozulmalara sebep olur. Bu fenomenin altında 

yatan mekanizma, periferik ve santral sensitizasyondur (Berghmans, 2018). Bunun yanında 

KPA’da karşılaşılan pelvik taban kaslarının tonus değişiklikleri, kadınlarda disparoninin 

önemli nedenlerinden biridir. Pelvik taban kaslarının kadın genital uyarılması ve orgazmda 
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aktif olduğu, pelvik taban kaslarındaki tonus değişikliklerinin bu fazları olumsuz 

etkileyebileceği bildirilmiştir (Rosenbaum, 2007). Bu mekanizmalarla birlikte KPA’lı kadınlar 

sıklıkla disparoni ve cinsel disfonksiyonlar ile karşımıza çıkar. Da Silva ve ark. yaptıkları 

çalışmada Haftada 1 gün 4 hafta boyunca uygulanan Thiele masajının disparoniyi azalttığı 

ancak cinsel fonksiyonlara etkisi olmadığını belirtmiştir. (Da Silva ve ark., 2017). El-Hefnawy 

ve ark.nın İS nedeniyle pelvik taban kas hassasiyeti ve spazmı olan 36 hastayla yaptığı 

çalışmada hastaların kendi kendilerine uyguladıkları Thiele masajınım cinsel fonksiyonlara 

etkisinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptamamıştır. Kullanılan KCİÖ lubrikasyon alt 

parametresi skorlarının ise istatistiksel olarak anlamlı şekilde kötüleştiği saptanmıştır (El 

Hefnawy ve ark., 2020). Montenegro ve ark. yaptıkları çalışmada, pelvik taban kaslarında 

gerginlik ve hassasiyeti olan KPA’lı kadınlara uygulanan Thiele masajının disparoniyi 

azalttığını belirtmiştir (De Souza Montenegro ve ark., 2010). Biz de çalışmamızda KPA’lı 

hastalara uyguladığımız Thiele masajından sonra cinsel ilişkide ağrıyı değerlendiren KCİÖ ağrı 

alt parametresinde anlamlı bir şekilde iyileşme görürken genel olarak cinsel fonksiyonları 

değerlendiren KCİÖ toplam skorunda anlamlı bir iyileşmeye rastlamadık. Montenegronun 

çalışmasında subjektif olarak belirtilen disparonideki azalma durumunu, çalışmamızla 

destekledik ve disparonideki azalmayı istatistiksel olarak ortaya koyduk. 

FitzGerald ve ark. 10 hafta boyunca pelvik taban kaslarına ve çevre bölgelere (karın 

duvarı, bel, bacaklar ve gluteal bölge) yapılan miyofasyal fizik tedavinin (miyofasyal gevşetme 

ve tetik nokta tedavisi) cinsel fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamlı gelişmeler sağladığını 

tespit etmiştir (FitzGerald ve ark., 2009). Schvartzman ve arkadaşları disparonisi olan 

kadınlarda pelvik taban kaslarına ve yapılan miyofasyal gevşetme, masaj, sıcak uygulama, 

kontraksiyon-relaksasyon egzersizleri ve biyofeedback çalışmalarının ağrı, cinsel fonksiyonlar, 

yaşam kalitesi, pelvik taban kas gücü ve fonksiyonlarını iyileştirdiğini saptamıştır 

(Schvartzman ve ark., 2019). Biz de çalışmamızda benzer mekanizmalara sahip TFM’nin cinsel 

ilişkide ağrıyı azalttığını saptadık. Ek olarak KCİÖ toplam skorunda istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşmeler gördük. Cinsel fonksiyonlar üzerinde olan bu gelişmeyi levator ani aşırı 

aktivitesinin disparoniye sebep olması (Fisher, 2007) ve tedavi ile birlikte pelvik taban kas 

spazmının azalmasına bağlı olarak cinsel birleşme sırasında ortaya çıkan irritasyonun ve 

disparoninin azalmasına bağlıyoruz. 

Transvers Friksiyon Masajı ve TM’nin disparoniye etkili bulunup TM’nin cinsel 

fonksiyonlar üzerinde etkili bulunmamasının potansiyel nedeni, periferik ve santral 
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sensitizasyonun disparoni üzerine etkisi düşünüldüğünde (Shigeta ve ark., 2016), iki masaj 

tekniğinin de bir desensitizasyon görevi gördüğü, ek olarak kas tonusunda azalmalar sağlayarak 

disparonide iyileşmeler sağladığı, ancak TM grubunun stripping tekniğinin sürtünme ile 

lubrikasyonda azalmalara sebep olabileceğinden dolayı cinsel fonksiyonlarda anlamlı bir fark 

bulunamaması olabilir. 

Kronik pelvik ağrıda acil ve sık idrara çıkma ve noktüri gibi alt üriner sistem 

disfonksiyonları görülebilir (Marszalek ve ark., 2009). Oyama ve ark. yaptıkları bir çalışmada 

gergin pelvik taban kaslarına sahip IS’li kadınlara uygulanan Thiele masajının tedavi 

sonrasında öncesine göre acil idrar hissinde azalma sağladığını ortaya koymuştur. İS’nin günlük 

hayatta yarattığı acil-sık idrara çıkma veya mesane ağrısı gibi semptomların da istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde iyileştiği belirtilmişir (Oyama ve ark., 2004). KPA’lı hastalara uygulanan 

pelvik taban ve çevresine miyofasyal gevşetme ve tetik nokta tedavisinin işeme sıklığı, süresi 

gibi alt üriner sistem semptomları ve cinsel fonksiyonları olumlu yönde etkilediği görülmüştür 

(Fitzgerald ve ark., 2009). Biz de bu parametreleri içeren BKAÜSSİ’de iki grupta da anlamlı 

iyileşmeler saptadık (p<0,05). Holzberg ve ark. yaptığı bir çalışmada artmış pelvik taban kas 

tonusu ve tetik noktalara sahip 10 İS hastasına 6 seans boyunca yapılan TM’nin ağrı ve alt 

üriner sistem semptomlarına etkisini araştırmıştır. Sonuç olarak hastaların %90’ı işeme sıklığı, 

süresi ve noktüri gibi alt üriner sistem fonksiyonlarında olumlu yönde etkilenmiştir (Holzberg 

ve ark., 2001). Benzer şekilde TM grubunda tedavi öncesine kıyasla tedavi sonrasında alt üriner 

sistem semptomlarında istatistiksel olarak anlamlı iyileşmeler görürken çalışmamıza katılan 4 

İS tanısı almış KPA’lı hastanın 4’ünde de yaptığımız thiele masajının subjektif olarak da ağrı 

şiddeti ve diğer üriner sistem semptomlarını azalttığı geri bildirimini aldık. 
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5.2. ÇALIŞMANIN SINIRLILIĞI 

 

 

 

Çalışmanın limitasyonları; 

 
1- Grupların ikisinde de pelvik taban kas spazmıyla birlikte İS olan ve İS olmayan 

hastaların olması, 

 

2- Uygulanan manuel fizyoterapi tekniklerinin yanında ek olarak gevşeme ve solunum 

egzersizlerinin ev programı şeklinde verilmemesi, 

 

3- Tedavinin uzun dönem etkilerinin değerlendirilmemesi şeklinde sıralanabilir. 
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5.3. SONUÇ 
 

Bu çalışma KPA tanılı kadın hastalarda pelvik taban kaslarına uygulanan TFM ve TM 

tedavisinin ağrı, yaşam kalitesi, cinsel fonksiyonlar ve alt üriner sistem semptomlarına etkisinin 

araştırılması ve karşılaştırılması amacıyla yapılmıştır. Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası elde 

edilen verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesinin ardından elde edilen sonuçlar aşağıdaki 

gibidir; 

 

1. Kronik pelvik ağrı tedavisinde TFM tedavisinin ağrı, yaşam kalitesi, cinsel 

fonksiyonlar ve alt üriner sistem semptomları üzerinde olumlu etkisi vardır. 

 

2. Kronik pelvik ağrı tedavisinde TM tedavisinin ağrı, yaşam kalitesi ve alt üriner 

sistem semptomları üzerinde olumlu etkisi vardır. 

 

3. Kronik pelvik ağrı tedavisinde TFM ve TM tedavilerinin birbirine üstünlükleri 

yoktur. 
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5.4. ÖNERİLER 
 

Tedavinin uzun dönem sonuçları her ne olursa fizyoterapi yöntemleri, konservatif tedavi 

de bireye spesifik egzersiz yaklaşımları ve manuel teknikler KPA ile başetmenin en güçlü 

yollarından biri ve en çok önerilen yol olma niteliği taşımaktadır. 

 

Bu doğrultuda çalışmamızdan elde ettiğimiz veriler ışığında tedavinin etkinliğini 

arttırabileceğini düşündüğümüz önerilerimiz şunlardır: 

 

1. Kronik pelvik ağrılı hastalarda tedavinin etkinliğini arttırmak için hastalığın 

psikososyal yönleri de ele alınarak bütüncül tedavi planları oluşturulmalıdır. 

 

2. Kronik pelvik ağrının tedavisi transdisipliner yaklaşım çerçevesinde yürütülmeli ve 

tedavi planı bireye spesifik olarak dizayn edilmelidir. 

 

3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon tedavi yöntemleri tedaviye dahil edilmeli ve alanında 

eğitimli uzman fizyoterapistler tarafından uygulanmalıdır. 

 

4. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon uygulamaları da genel tedavi yaklaşımlarına benzer 

şekilde multimodel bir şekilde oluşturulmalı ve manuel teknikler ile terapötik egzersizlerin 

kombinasyonundan oluşan bireye spesifik, hasta merkezli şekilde planlanmalıdır. 
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