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GEBELIKTE PELVIiK TABAN DiSFONKSiYONLARININ PELViK TABAN
ULTRASONOGRAFIi PARAMETRELERI iLE DEGERLENDIRILMESI

OZET:

Giris: Gebelikte pelvik taban disfonksiyonu, gebelikteki fizyolojik degisimlerden
otiirt, sik karsilasilan bir problemdir. Pelvik taban disfonksiyonu; iiriner ve fekal veya flatal

inkontinans, pelvik organ prolapsusu, cinsel disfonksiyon ve pelvik agridan olugsmaktadir.

Amaclar: Calismada semptomlar ile transperineal ultrasonografi parametreleri
arasindaki koreleasyon saptanmaya calisilmigtir. Calismanin ikincil amaglari ise, pelvik taban
disfonksiyonunun alt gruplarinin risk faktorleri arasindaki dagilimini ve ayrica bu risk
faktorleri ile hastanin sikayetlerinin, kas giicliniin ve pelvik taban ultrasonografi

parametrelerinin iligkisini saptamaktir.

Materyal ve Metod: Calismaya katilan 49 gebe; pelvik taban disfonksiyonu
semptomlar1 agisindan anketler, kas giicli muayenesi ve transperineal pelvik taban

ultrasonografisi ile degerlendirilmistir.

Sonuclar: Gebelikte pelvik taban disfonksiyonu risk faktorleri arasinda; yas, viicut
kitle indeksi, gebelik haftasi, parite, varsa dnceki dogum sekli ve bebegin kilosu, kas giicii ve
egitim durumu saptanmustir. Transperineal ultrasonografide; dinlenme, valsalva ve pelvik
kontraksiyon anindaki hiatal alan 6l¢iimlerinin ve mesane detriisor kasi ortalama kalinligi
Ol¢limiiniin, gebelikte pelvik taban disfonksiyonunun saptanmasinda etkili bir ara¢ oldugu

belirlenmistir.

ANAHTAR KELIMELER: Gebelik, pelvik taban, cinsel disfonksiyon, {iriner inkontinans,
fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu, pelvik taban ultrasonografisi, perineal ultrason,

3D ultrason, 4D ultrason, pelvik agr1



ABSTRACT:

Objective: Pelvic floor disfunction (PFD) is frequently seen in pregnancy due to the
phsiological changes. PFD includes urinary and fecal incontinance, pelvic organ prolapse,

sexual disfunction and pelvic pain.

Aim: The primary aim of this study is to find a correleation between the symptoms of
pelvic floor disfunctions in pregnant woman and perineal ultrasonography parameters.
Secondary aims are to determine the risk factors of PFD and its subgrups and also to identify
the relationship between these risk factors with pelvic floor muscle strenght and

ultrasonography findings.

Material and Methods: 49 pregnant woman recruited in the study, were asked to fill
questioniares, examined for pelvic floor muscle strenght and undergone transperineal

ultrasonoghraphy.

Conclusion: Risk factors for pelvic floor disfuncions in pregnancy are found to be;
age, body mass index, gestational week, parity and if any, methods of delivery and the birth
weight. The hiatal area value of rest, valsalva, pelvic contraction and the difference between
valsalva and rest and also the average of detrusor muscle thickness on transperineal

ultrasound are found to be associated with pelvic floor disfunctions in pregnancy.

KEYWORDS: Pregnancy, pelvic floor disfunction, urinary incontinance, fecal incontinance,
sexual disfunction, pelvic pain, pelvic floor ultrasonography, perineal ultrasonography, 3D

ultrasonograhy, 4D ultrasonography
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1. GIRIS

1.1. Pelvik Taban Anatomisi

1.1.1. Mons Pubis, Labium Majdr ve Mindrler

1.1.2. Klitoris

Cinsel dongiide uyarilma ve orgazm fazlarinda gérev almaktadir.

1.1.3. Vaginal vestibiil
Medialde himenal halka, lateralde labium minustaki Hart ¢izgisi, anteriorda prepisyum

ve posteriorda forset ile sinirlidir. Prolapsus evrelendirilmesinde kullaniimaktadir.

1.1.4. Vestibiiler Bulbuslar

Cinsellikte lubrikasyon fazinda klinik 6nemi mevcuttur.

1.1.5. Perine
Onde iirogenital liggen arkada ise anal {icgen olmak iizere ikiye ayrilmaktadir.
Urogenital iiggen ise perineal membran ile siiperfisiyel ve derin olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir.

1.1.6. Pelvik Taban Kas Destegi

1.1.6.1.  Pelvik Diafram

Minor pelvis i¢ ylizeyine yapisan levator ani ve koksigeus kaslar1 pelvik
diagfram1 olusturmaktadir. Levator ani kasi medial ve lateralde sirasiyla
pubokoksigeus ve iliokoksigeus kaslarini igerir. Daha kalin olan kisim, pubisten arkus
tendineusun anterior bdliimiine uzanir ve pubokoksigeus olarak adlandirilmaktadir.
Arkus tendineus pubik ramustan spina iskiadikaya uzanan, obturator internus kasini

orten yogun bir bag doku tabakasidir. Pubokoksigeus kasi bazi arastirmacilar
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tarafindan boliimlere ayrilmaktadir (1) . Bu boliimler kasin yapisma bolgelerine gore
puboiiretral, pubovaginal, puboanal ve puboperineal olarak isimlendirilmektedir.
Uretral kisim periiiretral kaslar ile birlesirken, vaginal ve anorektal kisimlar ise

vaginal duvara, perineal cisme ve eksternal anal sfinktere yapismaktadir (2).

[liokoksigeus kas1 ise levator aninin ince lateral kismindan olusmaktadir.
Arkus tendineustan spina iskiadikaya uzanir, arkada koksike baglanir. Bilateral kas
lifleri aniis ve koksiksin arasinda bir rafe olusturur ki buna levator plate denilmektedir.
Bu alanin klinik 6nemi rektumu ve vaginanin alt 2/3’iline destek gorevi géormesidir (3).
Levtor aninin yetersizliginde iirogenital hiatus agilarak pelvik organ prolapsusuna
(POP) neden olmaktadir (4). Koksigeus kasi iskial ¢ikintidan koksikse ve sakrumun
altina uzanarak pelvik diaframin posterior kismini olusturur. Sakrospindz ligamanin

on yliziinii ortmektedir.

1.1.6.2.  Perineal Membran (Urogenital Diafram)

Iki boliimden olusmaktadir, posterior kisim lateralde iskiopubik ramusa medialde
de distal vagina ve perineye baglanmaktadir (5,6). Derin transvers perineal kaslar ve
arkus tendineus ile iligkili olan kisim ise anterior kismi1 olusturmaktadir. Bu sayede
iirogenital diafram hem levator hiatusun kapanmasinda hem de kontinansi saglamada

gorev almaktadir (3).

1.1.6.3.  Perineal cisim

Bu yogun bag doku tabakasi, aniis ile posterior vaginal duvarin distal 1/3’i
arasindadir. Perineal membran, bulbokaverndz ve yiizeyel transvers perineal kaslarin
orta hatta birlesmesi ile olusmaktadir (7). Anteriorda posterior vaginal duvarla,
posteriorda ise eksternal anal sfinkter ile baglantilidir. Distal vagina ve rektumun

desteginde 6nemli bir gérev oynamaktadir.



1.1.6.4.  Pelvik Bag Doku- Endopelvik Fasya

Peritonun altinda seyreden bu bag doku tabakasi, ¢esitli bolgelerde kalinlagmalar

yaparak, endopelvik fasyay1 olusturmaktadir.

1.1.6.5.  Anterior Vaginal Duvar

Uretradan pubik kemige uzanan bag dokuya puboiiretral ligamanlar adi
verilmektedir. Uretra ve mesane boynunun kapanmasindan sorumludur (8,9).
Histolojik ¢aligmalarda anterior vaginal duvar ile mesane arasinda bir fasya
gosterilememistir (10). Bu nedenle puboservikal veya paravesikal fasya terimlerinin
kullanilmamasi, yerine vagina muskularis veya fibromiiskiiler duvar terimlerinin
kullanilmasi 6nerilmektedir (11). Anterior vaginal duvarda fasya olup olmadig: halen
tartismali olsa da; fasya olsun olmasin, bu dokunun iiretraya destek olusturdugu
bilinmektedir (3). Bu destek; vaginal duvarin lateralde pubokoksigeusla olan iliskisi
ve arkus tendineus sayesinde endopelvik fasya ile iliskisi tarafindan olusturulmaktadir.
Mesane boynu liretropelvik ligamanlar mesane boynundan ve proksimal {iretradan
cikarak levator ve arkus tendineusa birlesirler. Bu sayede proksimal iiretra destegi

saglanmis olur.

1.1.6.6.  Posterior Vaginal Duvar

Posteriorda peritoneal bir katlantinin rektovaginal septum veya rektovaginal
fasyay1 olusturdugu diisiiniilmektedir (12,13). Bu fasya perineal cismin 2-3 cm
proksimaline kadar devam etmektedir (11). Fakat bu fasyanin varlig: tartismalidir
(14). Posterior vaginal duvar, lateralde rektovaginal fasyanin arkus tendineusu ve
uterosakral ligamanlar ile baglantilidir. Inferiorda ise levator ani ve perineal cisim ile

iligkisi mevcuttur .

1.1.6.7.  Servikal ve Proksimal Vaginal Destek

Kardinal ve uterosakral ligamanlar parametriyumu olusturmaktadir.

Parakolpium ise parametriyumun devamliligindan olusmaktadir ve vagina iist duvari
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ile pelvik duvarlar arasindaki baglantiy1 saglar. Bu destek dokular 1. seviye destek
olarak adlandirilmaktadir. Histerektomi sonrasinda da apikal destek bu sekilde

saglanmaktadir.

1.1.6.8.  Orta Vaginal Destek

Visseral bag doku tabakasi, anterior vaginal duvar ile lateralde arkus tendineus
ve levator aninin medial lifleri arasindaki baglantiy1 saglar. Bu baglar 6zellikle
valsalva manevrasinda mesane boynu elevasyonundan sorumludur; bu nedenle stres
iiriner inkontinans (SUI) fizyopatolojisinde dneme sahiptir (15). Bu destek dokulara 2.
seviye destek denilmektedir (16). Bu seviye defektlerde stres iiriner inkontinans

olusabilecegi gibi anterior prolapsuslar da goriilebilmektedir.

1.1.6.9.  Distal Vaginal Destek

Distal vagina anteriorda iiretra ile, lateralde pubovaginalis kas1 ve perineal
membran ile ve posteriorda perineal cisim ile baglantilidir. Bu baglantilar 3. seviye
destek olarak adlandirilmaktadir (16). Bu destek seviyesi en kuvvetli destek seviyesi
olarak bilinmektedir. Defekt varliginda rektosel veya perineal desensus meydana
gelebilir. Perineal cismin hasarlandig obstetrik travmalarda da anal inkontinans

meydana gelebilmektedir.

1.2. Gebelik ve Pelvik Taban Kas Disfonksiyonu

Pelvik taban kaslar1; %70 yavas kasilan tip 1 kas liflerinden olusurken, %30 hizl1 kasilan
tip 2 kas liflerinden olugsmaktadir (17).

Kadinlarda pelvik taban kas disfonksiyonu, ¢esitli risk faktorleri nedenli, stk
izlenmektedir. Bunlarin baglicalari ; gebelik ve dogum (6zellikle vaginal ve miidaheleli

vaginal dogumlar), viicut kitle indeksi ve yastir.



35 hafta ve lstii gebeliklerde, dogum seklinden bagimsiz olarak, pelvik taban hasari
olustugu gosterilmistir (18). Gebelikte pelvik taban kas kuvvetinin azaldig: ¢esitli
caligmalarda da gosterilmistir (19). Bunun nedeni olarak progesteron seviyesindeki diisiis, diiz
kaslardaki relaksasyon, uterustaki biiylime nedenli artan abdominal basing ve bag dokudaki

degisimler gosterilebilir (20).

1.2.1. Pelvik Taban Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

1.2.1.1.  Transperineal Ultrasonografi ile Pelvik Taban Kas Giicii

Degerlendirilmesi

Pelvik kas kuvveti klinikte ¢esitli yollar ile tayin edilebilir; bunlardan bazilar
digital muayene (21), EMG (22), perineometre (23), transperineal ultrasonografi (24)
ve manyetik rezonans goriintiilemedir (25). Digital muayene hekimin tek basina
uygulayabildigi, ekstra maliyet olusturmayan bir yontem oldugundan yaygin olarak
kullanilmaktadir fakat farkli hekimlerce farkli degerlendirilebilmesi (inter-observer
variability) ve ayn1 hekimce farkli zamanlarda farkli degerlendirilebilmesi (intra-
observer variability) nedeniyle, daha kantitatif yontemlere yonelinmistir. EMG hem
uygulama zorlugu hem de cihaz ve operatdr gerektirdiginden zahmetli bir testtir.
Perineometre klinik sartlarinda uygulanabilen, kantitatif bir kas giicii l¢iim
yontemidir, fakat prob vaginanin i¢ine uygulanarak 6l¢iim alindigindan hasta
konforu diisiiktiir, 6zellikle gebeler gibi 6zellikli popiilasyonlarda bu muayene ¢esidi
hasta tarafindan kabul edilemeyebilmektedir. Manyetik rezonans goriintiilemenin ise
gerek maliyet etkinlik gerekse uzun zaman almasi nedeni ile kullanimi aragtirma
bazinda siirlidir. Bu nedenle transperineal ultrasonografi (USG) , hem invaziv
olmamas1 hem de kantitatif 6l¢iimler yapilabilmesi nedeniyle hasta ve hekim

acisindan tercih edilmektedir.

Pelvik taban kontraksiyonu sirasinda levator hiatusun antero-posterior ¢ap1 ve

hiatal alan pelvik taban kas giicii ile korele bulunmustur (26).



1.2.1.2.  Digital Muayene ile Pelvik Taban Kas Giicli Degerlendirilmesi

Palpasyon ile kas glicii muayenesi icin ¢esitli teknikler onerilmistir
(21,27,28,29,30). Gliniimiizde pelvik taban kas kuvveti degerlendirmesinde yaygin
olarak kullanilan sistem digital palpasyon ile uygulanan Modifiye Oxford

Siniflamasidir. Bu siniflamaya gore kas giicli 0’dan 5’e kadar puanlandiriimaktadir

(Tablo 1).
0 Kontraksiyon yok
1 Minimal kas titresimi
2 Sirkiiler kontraksiyon olmaksizin hafif kas kontraksiyonu
3 Orta derecede kas kontraksiyonu
4 Iyi kas kontraksiyonu
5 Dirence ragmen giiglii kas kontraksiyonu

Tablo 1: Modifiye Oxford Skalasi

Digital muayene ile kas giicii tayini i¢in kullanilan bu bahsedilen sistemlerde,
hizl1 kasilma ve yavas kasilma ayrimi yapilmamaktadir. Hem bu ayrimi yapabilmek
hem de kantitatif bir derecelendirme sistemi olusturabilmek adina Laycock ve
Jerwood yeni bir derecelendirme sistemi tanimlanmistir (30). Bu sisteme gore 4
parametre degerlendirilmektedir: Kas giicii, endiiransi, tekrarlayabilme ve hizli tekrar
yapabilme sayis1. Bu derecelendirme sistemi, parametrelerin ingilizce’ sinin bag
harflerinden olusan ‘PERFECT”’ sistemi olarak anilmaktadir. Kas giicii Modifiye
Oxford derecelendirmesine gore 0-5 arasinda puanlanir. Endiirans kasin en uzun kasil
kalabilme siiresini 0 ile 10 arasinda degerlendirir. Tekrarlayabilme sayis1 kast
kasabilme sayisidir, 0’dan 10’a kadar degerlendirilir. Hizli tekrar sayisi ise, kasin sikip

birakma seklinde kag gec ardarda kasilabildigidir, O ile 10 arasinda derecelendirilir.



1.3. Gebelik ve Cinsel Disfonksiyon

Gebelikte cinsel disfonksiyon (CD) sik karsilasilan fakat toplumsal aligkanliklar

nedeniyle fazla dile getirilmeyen bir saglik problemidir.

Cinsellik her insanin yagaminda haktir ve hayat kalitesine dnemli dlctide etki
etmektedir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore cinsellik, her bireyin kisiliginin énemli bir
parcasidir ve cinselligin yasanabilmesi bireysel, kisileraras1 ve toplumsal iyilik hali i¢in

elzemdir (31).

Kadinlarda cinsel disfonksiyon erkeklere gore daha sik goriilmektedir (32).

Kadinlardaki cinsel yanit dongiisii 4 boliim altinda incelenmektedir.

1. Cinsel istek
2. Uyarilma

3. Orgazm

4. Coziilme

Uluslararas1 Kadin Cinsel Sagligi Calismalar1 Dernegi, kadinlardaki cinsel

disfonksiyonlar1 4 gruba ayirmistir (33,34).

1. Cinsel istek bozukluklari
a. Hipoaktif cinsel istek
b. Cinsel tiksinti
2. Cinsel uyarilma bozukluklar
3. Orgazm bozukluklar
4. Cinsel agr1 bozukluklari
a. Disparoni
b. Vaginismus

c. Non-koital genital agr1 bozukluklar

Gebelikte cinsel ilgi azalmasinin prevalansi %57-75 olarak bildirilmistir (35).
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Gebelikte cinsel fonksiyonlar hem fizyolojik siirecler nedeniyle hem de yanlis bilgi ve
inaniglar nedeniyle olumsuz etkilenmektedir. Giileroglu ve ark.’in (36) yaptig1 bir ¢alismaya
gore gebelerin %88.9’unda cinsel istek bozuklugu, %42.8’inde lubrikasyon bozuklugu,
%69.6’sinda orgazm bozuklugu ve %48’inde cinsel tatmin bozuklugu saptanmistir. Gebelerde
cinsel disfonksiyon i¢in ek risk faktorleri arasinda; ileri yas, diisiik egitim diizeyi, 10 yildan
uzun stiredir evli olma ve goriicii usiilii evliliklerin olmasi siralanmistir. Farkli caligsmalarda
da cinsel disfonksiyon i¢in risk faktorleri; yas, parite ve evlilik siiresi olarak belirlenmistir

(37).

Gebelikte cinsel iligkiden tamamziyla kaginma nadir olmayan bir durumdur. Bunun
nedenleri farkli kiiltiirlere gore degiskenlik gostermektedir. Ornegin Nijerya’da yapilan bir
caligmada, gebelerin %44.3’1 cinsel iliskinin vaginay1 genisleterek erken doguma neden
olacagina, %30.2’si erken gebelikte diisiige neden olacagina inanmaktayken, %34.8 inin ise
gebelikte cinsel iliskinin fetal iyilik hali izerine olumlu etkileri olduguna inandig1 ortaya
cikarilmistir (38). Iran’da yapilan bir calismada ise cinsel iliskinin disi fetusun himenine zarar
verecegi ve fetal korliik yaratabilecegine inanildig ve hatta disi fetiis varliginda cinsel
iliskinin zina kapsamina girebildiginin diislintildiigii saptanmistir (39). Cin’de yapilan bir
caligmada ise ¢caligmaya dahil olan 298 gebe ve partnerlerinin %80’inin, fetus iizerine olasi
zararl etkilerinden dolayi, cinsel iliskiden kagindiklar1 6grenilmistir (40). Yine Tayvan’da
fetusa zarar verme korkusuyla ¢alismadaki ¢cogu ciftin iliskide bulunmadiklari, bulunan
ciftlerin ise iligki sikliginin anlamli derecede azaldig1 saptanmistir (41). Bat1 kiiltiirlerinde
karsit sonuglara da rastlanmaktadir. Ornegin Polonya’da yapilan bir calismada ¢iftlerin
birbirini tatmin etmek icin yeni yollar aradig, tatmin olan gebe kadinin kendine olan
giiveninin artt1g1 ve ciftler arasindaki baglarin bu sekilde kuvvetlendiginin diistintildigii

ortaya ¢ikarilmistir (42).

Gebelikte cinsel disfonksiyon trimesterlara gore degiskenlik gostermektedir.
Sydow’un 1956-1996 yillar1 arasinda yapilmis 59 calismadan hazirladigi metaanalize gore;
cinsel iligki siklig1 ilk trimesterda azalmaya baslamis, 2. trimesterda degisken, 3. trimesterda
ise hizl1 bir azalisa gitmektedir (43) . Serati ve ark.’in 1960-2009 yillar1 arasindaki
caligmalardan yaptig1 derlemeye gore kadin cinsel fonksiyonu, 6zellikle son trimesterda,

gebelikten olumsuz etkilenmektedir (44). Gebelikteki hormonal degisimler her ii¢ trimesterda
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da cinsel disfonksiyona neden olabilmektedirler. Relaksinin vaginal epitel hiicrelerinde
genislemeye neden olarak vaginay1 genislettigi ve bu nedenle sensitiviteyi azalttigi
saptanmistir (45). Gebelikte kilo alimi, kilo alimina dair endiseler ve beden algisi da cinsel

fonksiyonlar1 olumsuz etkilemektedir.

[lk trimesterdaki cinsel disfonksiyonun nedenleri arasinda; gebelik bulant: ve
kusmalari, halsizlik ve diisiik yapma korkusu siralanabilir. Yine ilk trimesterda meme dokusu
boyut olarak artar ve hassaslasir; erkek partner bunu uyarici bulsa da kadin i¢in meme veya

meme bas1 uyarisi agr1 verici olabilmektedir (46).

Bazi arastirmacilara gore 2. trimesterda cinsel istek ve uyarilma sikligi, pelvik
konjesyon nedeni ile, artmig olarak bulunmaktadir (47). Daha 6nce hi¢ vaginal orgazm
olmamis kadinlarin pelvik konjesyon nedeniyle bu donemde orgazmi deneyimleyebildikleri,

orgazm olanlarin ise multiple orgazm yasayabildikleri saptanmistir (48).

3. trimesterda ise; 6zellikle baslica kilo alim1 olmak tizere fiziksel degisiklikler
nedeniyle, gebe kendini daha az ¢ekici hissedebilmektedir. Fetal hareketler ve Braxton Hicks
kasilmalar1 koitus esnasinda dikkat dagitabilmekte, hatta bazi ¢iftler koitus esnasinda
yanlarinda 3. bir kisinin varligini hissettiklerini belirtmektedirler (49). Ayrica gebenin
biiylimiis karni, cinsel iligki sirasinda pozisyonel rahatsizliklar ve zorluklar
olusturabilmektedir (49). Tayvan’da yapilan bir calismada 62 gebe sorgulanmig, bunlarin
40’11 3. trimesterda vaginal iliskiyi biraktiklar saptanmistir. Bu gebelerin %151 esleriyle
birlikte karar vermis, %13.3 liniin esleri birakmay1 6nermis, %3.3’{i annelerinden ve yine

%3.3’1i de kaymvalidelerinden bu 6neriyi alarak vaginal iligkiye girmeyi birakmislardir (41).

Genel kaninin aksine, gebelikte vaginal iligkiye girilmemesi gereken sayili durumlar
vardir. Bunlardan en 6nemlileri, agciklanamamig vaginal kanama, plasenta previa, erken
dogum tehditi ve erken membran riiptiiriidiir. Hatta 18 plasenta previali gebenin dahil oldugu
bir calismada, vaginal ultrasonun giivenilirligi arastirilmig, vaginal probun serviksle yaptigi
ac1 gozlemlenerek, probun yanliglikla servikse girme ihtimalini engelledigi saptanmistir (50).
Bu ¢aligma ile plasenta previada vaginal iliskinin glivenilirligi kanitlanamasa da, yeni bir

bakis agis1 getirmesi acisindan anlamlidir. Yine yaygin bilinen bir yanlis da ¢ogul
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gebeliklerde uygulanan vaginal iliski yasagidir. Yapilan bir¢ok ¢alismaya gore cinsel iligki
siklig1 ile gogul gebeliklerde preterm eylem arasinda bir iligski bulunamamistir (51,52).

1.3.1. Cinsel Disfonksiyon ve Pelvik Taban Kaslar iliskisi

Pelvik taban kas kuvveti, cinsel fonksiyon ile koreledir. Graber ve ark. anorgazmik
kadinlarda puborektalis kas kuvvetinin orgazmik olanlara gore belirgin derecede azalmis
oldugunu gostermistir (53). Yine pelvik taban kaslar1 sayesinde; uyarilmanin ardindan,
artmis kas tonusu ile bolgede kan sirkiilasyonu artmakta, lubrikasyon artmaktadir (54,55).
Istemsiz orgazmik kasilmalar da pelvik taban kaslari ile olusmakta, bu nedenle orgazm
kuvvetinin de pelvik taban kas kuvveti ile iliskili oldugu bilinmektedir (56). Ote yandan
bu kaslardaki artmis tonus, cinsel agr1 bozukluklari ile iligkili olabilmektedir (57, 58).

Bu bilgilere dayanarak, pelvik taban kaslarin1 kuvvetlendirmenin kadin cinsel
fonksiyonuna katkida bulunacagi hipotezi ile bir¢ok ¢aligma yapilmais, literatiirde pelvik
taban kas egzersizlerinin kadin cinsel fonksiyonuna olumlu etkisi oldugu bir¢ok kez

gosterilmistir (59).

1.3.2. Cinsel Disfonksiyon ve Perineal Ultrasonografi Parametrelerinin iliskisi

Kadinlarda levator kontraksiyonun cinsel fonksiyondaki rolii biiytiktiir. Levator
kontraksiyonunun giicii ve siiresinin; kadin cinsel yanitinda, hem uyarilma hem de

orgazm kuvveti ile korele oldugu gosterilmistir (60).

Transperineal ultrasaonografide bir¢ok parametre degerlendirilmektedir.
Bunlardan cinsel fonksiyon ile en iligkili olan1 levator hiatus dl¢timleridir. Levator
hiatusun valsalva esnasindaki antero- posterior capindaki degisim, pelvik taban
laksisitesine veya kas gligsiizliigline bagli olarak; cinsel istek, uyarilma ve orgazm

fonksiyonlart ile iligkili bulunmustur (61).
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1.4. Gebelik ve Uriner inkontinans

Gebelikte alt tiriner sistem disfonksiyonu sik goriilen bir problemdir. Frequency,
urgency, urge liriner inkontinans ve stres iiriner inkontinans prevalanslari1 gebelikte
artmaktadir. Risk faktorleri arasinda yas, parite ve beden kitle indeksi gosterilmistir (62,63).
26 calismanin dahil edildigi bir derlemede stres {iriner inkontinans (SUI) prevalansinin
%18.6-60, urge iiriner inkontinansin (UUI) %2-35 ve mixed iiriner inkontinansim (MUT) ise

%3.8-13.1 araliginda oldugu saptanmistir (64).

Alt tiriner sistem sikayetleri genellikle ilk trimesterda baslamaktadir. Nokturi,
frequency, urgency, urge iiriner inkontinans ve artmis iiriner sistem enfeksiyonlari bunlar
arasinda sayilabilir. Birinci trimesterda mesane kapasitesi ortalama 410 ml iken ti¢lincii
trimesterda ortalama 272 ml’e diistiigli saptanmistir (65). Buna neden olan en 6nemli faktor
uterusun biiylimesidir. Gebelikte sikayetler genellikle 2. trimesterde, mesane kapasitesi 460
ml’e kadar genisleyebildiginden, azalabilmektedir. Son trimesterda ise fetal bas veya

prezente olan kismin basisi nedeniyle sikayetler tekrar artmaktadir (65).

Geng kadinlarda stres {iriner inkontinans goriilmesindeki en 6nemli risk faktorii
gebeliktir (66). Gebelikte stres iiriner inkontinans olusmasindaki en 6nemli faktor ise pelvik
taban kaslarindaki zayiflamadir. Bu kaslardaki zayiflik nedeniyle mesane boynu ve iiretral
mobilite artar, stres liriner inkontinansa sebebiyet verir (67,68). Gebelikte stres iiriner
inkontinansi olan kadinlar ile kontinan olan kadinlar kiyaslandiginda; inkontinan olan
kadinlarda pelvik taban kas kuvveti anlamli derecede diisiik olarak bulunmustur (69,70). Yine

bu kadinlarda mesane boynu mobilitesi anlamli derecede daha fazla bulunmustur (71).

Gebelikte kilo alimi; pelvik taban kaslar1 ve mesane iizerine olan basinci arttirarak
iiretral mobiliteyi arttirmaktadir (72,73). Ayrica kilo aliminin kan akimini ve mesane ve
iiretranin inervasyonunu da olumsuz yonde etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (74). Artmis
beden kitle indeksi ile gebelikte stres iiriner inkontinans koreleasyonu ¢esitli arastirmalar ile
dogrulanmistir (75,76). Ayrica fetiis biiylidiik¢ge pelvik tabana binen kuvvet artacagindan
pelvik taban kas hasar1 artmaktadir, bu da gestasyonel hafta arttik¢a artan sikayetleri
aciklamaktadir.
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Gebelikte tiriner inkontinansa neden olan bir diger faktdr de dokulardaki degisimlerdir.
Kollajen seviyesindeki azalma (77,78) ve yapisal degisiklikler, 2. ve 3. trimesterda relaksin
seviyesindeki diisiis (79,80), progesteron seviyesindeki artis (81) ve neden oldugu diiz kas

relaksasyonu da gebelikte iiriner inkontinans geligsmesiyle ilgili bulunmustur.

1.5. Calismanin Amaci

Pelvik taban disfonksiyonu; gebelikteki fizyolojik degisimlerden 6tiirii, sik
goriilmesine ragmen gerek normal olarak varsayilmasi gerekse toplumsal nedenlerle, tibbi
yardim talebi daha az olan bir problemdir. Pelvik taban disfonksiyonu; {iriner ve fekal veya
flatal inkontinans, pelvik organ prolapsusu, cinsel disfonksiyon ve agr1 gibi 6nemli sikayetler

yaratabilmektedir.

Bu ¢aligmada, gebelere yapilan genel saglik dlcegi, cinsel fonksiyon, iiriner ve fekal
veya flatal inkontinans ve prolapsus anketleri ile semptomlara yonelik kantitatif veriler elde
edilecek; bu verilerin transperineal ultrasonografi ve pelvik taban kas giicii muayenesi ile elde
edilen veriler ile iligkileri arastirilacaktir. Gebelikte transperineal ultrasonografinin pelvik

taban disfonksiyonu tanisindaki kuvveti belirlenecektir.

Calismadan elde edilecek ikincil kazang ise; gebelikte pelvik taban disfonksiyonuna
neden olan risk faktdrlerinin saptanmasi, bu risk faktorlerinin pelvik taban disfonksiyonu alt
gruplar (liriner ve fekal/flatal inkontinans, pelvik organ prolapsusu, cinsel disfonksiyon ve
agr1) arasindaki dagiliminin belirlenmesi, ayrica bu risk faktorleri ile hastanin sikayetlerinin

ve pelvik taban ultrasonografi parametreleri arasindaki iligskinin degerlendirilmesidir.

Caligsma sonucunda; gebelikte transperineal ultrasonografinin pelvik taban
disfonksiyonunu belirlemedeki giicilinlin saptanmasi; bu sayede gerekli durumlarda, tanida,
daha az invaziv olmasi ve kantitatif veriler saglamasi nedeniyle transperineal
ultrasonografinin tercih edilmesi amaglanmaktadir. Ayrica gebelikte pelvik taban
disfonksiyonu risk faktdrlerinin saptanmasi ile; ileride gelisebilecek bir pelvik taban

disfonksiyonunu 6nleyici bir eylem plani gelistirmek olas1 olacaktir.
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2. MATERYAL VE METOD:

(Calismaya klinigimize rutin antenatal takibi i¢in 15.08.2019-15.12.2019 tarihleri
arasinda bagvurmus ve ¢aligmaya katilmaya rizasi olan 49 gebe dahil edilerek veriler kesitsel
olarak incelenmistir. Etik kurul onay1, 2019/954 dosya numarast ile Istanbul Universitesi
Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan alinmistir (say1:997). Calisma giincel Helsinki
Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalari ilkelerine uygun olarak gergeklestirilmistir. Calismadan
cogul gebelikler, 18 yas alt1 gebelikler, mental durum bozukluklari olan gebeler ve stabil bir
esi veya partneri olmayan gebeler ve erken dogum tehditi veya plasenta yerlesim anomalileri

gibi vaginal muayenenin relatif kontrendike oldugu gebelikler hari¢ tutulmustur.

Gebelerin rutin gebelik takibine, Istanbul Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum

Anabilim Dal1 Antenatal Poliklinigi’'miz tarafindan usiiliine uygun olarak devam edilmistir.

Gebelerin anamnezi birinci bagimsiz hekim (F.G.) tarafindan alinmistir. Hastalarin
egitim durumu, yasi, boy ve kilosu, gebelik haftasi, daha dnceki gebelik anamnezleri, daha
once dogumu varsa vaginal dogum, sezaryen veya miidahaleli dogum yapmis olmasi, bebegin

dogumdaki agirlig1 ve gebenin varsa ek hastaliklari belirlenmistir.

Ardindan Tiirkce validasyonlar1 olan Short Form 36 (SF 36) anketi (82,83), Pelvik
Taban Distres Envanteri-20 (PFDI 20) (POP-DI 6) (UDI-6) (CRADE-8) (84,85,86,87), Kadin
Cinsel Islev Olgegi (FSFI) (88,89), Pelvik Taban Etki Anketi 7 (IIQ-7) (84); ikinci bagimsiz
hekim (C.Y.) tarafindan hastalara uygulanmistir.

PFDI-20 anketinin 15-16. sorularinda stres iiriner inkontinans, 17-18. sorularda urge iiriner
inkontinans, 9-10. sorularinda fekal inkontinans, 11. soruda ise flatus inkontinansi
sorgulanmaktadir ve gebeler bu sorulara verdikleri cevaplara gore ayri ayri stres tiriner
inkontinans, urge iiriner inkontinanas, fekal veya flatus inkontinansi (FI) olan ve olmayan
seklinde gruplandirilmistir. Ayni anketin 3,4. ve 6. sorular1 pelvik organ prolapsusu varligini
sorgulamaktadir, bu sorulara verilen cevaplara gore gebeler POP var veya yok olarak iki

gruba ayrilmistir. SF 36’nin 7. kolonu ve FSFI’1n agr1 kolonunda pelvik agr1 (PA)
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degerlendirilmektedir, bu sorulara verilen yanitlara gore gebeler pelvik agris1 olan ve olmayan
olarak ayrilmistir. FSFI 6lceginde ise esik deger olarak 26.55 alinmistir (90); bu degere gore
gebeler cinsel disfonksiyon var veya yok seklinde iki gruba ayrilmistir. Bu sonuglara gore
gebeler; SUI var/yok, UUI var/yok, fekal/flatal inkontinans var/yok, POP var/yok, pelvik agr1

var/yok ve cinsel disfonksiyon var/yok seklinde alt gruplara ayrilmistir.

Anketlerin sonuglarindan bagimsiz olarak iiciincii Hekim (1.S.T.) tarafindan Toshiba
Aplio 500 ile perineal ultrasonografi ile pelvik taban degerlendirilmesi yapilmistir. Bu
degerlendirmede mesane boynunun simfizis pubisin inferior lateral ucu olan referans noktaya
mesafesi (91-95) , valsalva ile yer degistirme miktar1 (92-95), puborektalis kasinin kalinlig1
(97,98), mesane detriisor kasi ortalama kalinligi (91-93), dinlenme anindaki hiatal alan ,
valsalva manevrasi yapilirken hiatal alan ve pelvik kontraksiyon anindaki hiatal alanin (96-
98) olglimleri yapilmistir. Valsalva manevrasinda ve pelvik kontraksiyonda Slgiilen
ultrasonografi parametreleri i¢in, gebelerden bu manevralar1 3’er kez yapmalari istenmis,

ortalamalar1 alinmistir. Tiim 6l¢imler mesane bosaltilmasini takiben yapilmistir (92).

-~ -
e e

]
S Ampulla Rekti*,

Sekil 1: Perineal USG Sematik Goriinimii

4. bagimsiz hekim tarafindan da gebelerin pelvik kas giicii, Modifiye Oxford skalas1
ve Laylock ve Jerwood tarafindan gelistirilen PERFECT sistemi (30) kullanilarak digital
palpasyon yontemi ile degerlendirilmistir. PERFECT sistemi; kasilmanin giicii, endiiransi,
tekrar sayist ve hizli tekrar sayisindan olugmaktadir.
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Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum) yani sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile degerlendirilmistir.
Niceliksel verilerin normal dagilim gostermeyen {li¢ ve iizeri grubun karsilagtirmasinda
Kruskall-Wallis Testi, normal dagilim gosteren {i¢ ve tiizeri grubun karsilastirmasinda
ANOVA Testi, normal dagilim goéstermeyen iki grubun karsilagtirmasinda Mann-Whitney U
Testi, normal dagilim gosteren iki grubun karsilagtirmasinda ise Student T Testi
kullanilmistir.  Niceliksel verilerin iligkisini gdstermek i¢in Spearman’s korelasyon
kullanilmistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise kikare analizi kullanilmistir.

Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirilmistir.

SUI var/yok, UUI var/yok, fekal/flatal inkontinans var/yok, POP var/yok, pelvik agri
var/yok ve cinsel disfonksiyon var/yok seklindeki gruplar teker teker dncelikle gebenin
anamnez verileri {izerinden degerlendirilmistir. Yas, VKI, trimester (ve ortalama gebelik
haftasi), egitim durumu, daha 6nce dogum olup olmamasi, var ise vaginal veya sezaryen ile
dogum yapmis olmasi ve dogum seklinden bagimsiz olarak bebegin dogum kilosu agisindan
semptomu olan ve olmayan gebeler kiyaslanmistir. Ardindan bu gruplar pelvik taban kas
kuvveti agisindan kiyaslanmistir. Son olarak da; bu gruplar arasindaki, transperineal
ultrasonografi parametreleri arasindaki farklar (mesane boynu mobilitesi, dinlenme aninda
hiatal alan, hiatal alanin dinlenme an1 ve valsalva manevrasindaki farki, hiatal alanin
dinlenme an1 ve pelvik kontraksiyon ani arasindaki farki, puborektalis kas kalinlig1, mesane
ortalama duvar kalinlig1) incelenmistir. Daha sonra semptom gruplarindan bagimsiz olarak
anamnez verileri ile transperineal ultrasonografi bulgulari arasindaki koreleasyon
arastirilmistir. Bunun icin yas, VKI, trimester (ve ortalama gebelik haftas1), egitim durumu,
daha 6nce dogum olup olmamasi, var ise vaginal veya sezaryen ile dogum yapmis olmasi ve
dogum seklinden bagimsiz olarak bebegin dogum kilosu ile; transperineal ultrasonografi
parametreleri (mesane boynu mobilitesi, dinlenme aninda hiatal alan, hiatal alanin dinlenme
an1 ve valsalva manevrasindaki farki, hiatal alanin dinlenme an1 ve pelvik kontraksiyon ant
arasindaki farki, puborektalis kas kalinlig1, mesane ortalama duvar kalinlig1) teker teker
karsilagtirilmistir. Son olarak da kas giicii ile transperineal ultrasonografi bulgular

karsilastirilmistir.
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3. SONUC

Tablo 2: Demografik veriler

Ortalama 28.22 27.72 23.37 3455.79
Minimum 18 16.80 9 1500
Maksimum 42 42.20 34 4800

Calismaya katilan gebelerin ortalama yas1 28.22 (18-42), viicut kitle indeksi
ortalamas1 27.72 (16.80-42.20), ortalama gebelik haftas1 23.37 (9-34) ve eger dogum
yaptilarsa ortalama dogum agirligi 3455.79 (1500-4800) olarak saptanmistir (Tablo:2).

Tablo 3: Trimester

1 6

2 21
3 22
Toplam 49

Calismaya katilan gebelerin 30 tanesi nullipar iken 19 tanesinin 2. gebeligidir.
Gebelerin 6 tanesi 1.trimesterda, 21 tanesi 2.trimesterda ve 22 tanesi de 3.trimesterdadir

(Tablo:3).
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Tablo 4: Onceki Dogum
Nullipar 30
Vaginal dogum 9
Sezaryen dogum 10
Toplam 49

Gebelerin 30 tanesinin daha 6nce dogumu yoktur, 9 tanesi vaginal yolla dogum

yapmis, 10 tanesi sezaryen ile dogum yapmistir. Calisma grubunda miidaheleli dogum yapan

gebe bulunmamaktadir (Tablo:4)

Tablo 5: Egitim Durumu

Ilkokul 12
Ortaokul 14
Lise 16
Universite 6
Universite Ustii 1
Toplam 49

Gebelerin egitim durumu dagilimlari yukarida gosterilmistir (Tablo:5)

Tablo 6: Kas Giicii (Modifiye Oxford Skalasina gore)

1 6
2 11
3 14
4 14
5 4
Toplam 49

Gebelerin kas giicii dagilimlar1 yukarida gosterilmistir (Median 13,14) (Tablo:6).
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Tablo 7: SF 36 Skorlar

rtalama 694.90 540.82 599.18 569.39 684.90 661.63 649.59  602.04
[inimum 15.00 .00 .00 25.00 24.00 .00 13.00 20.00
[aksimum 100.00 100.00 100.00 90.00 96.00 100.00  100.00 90.00

(Calismaya katilan gebelerin ortalama SF 36 skorlar1 tabloda gosterilmistir (Tablo:7).

Tablo 8: PFDI-20 Skorlari

Ortalama 28.64 18.25 32.71 73.99
Minimum .00 .00 .00 .00
Maksimum 121.50 65.60 100.00 244.76

Calismaya katilan gebelerin ortalama PFDI-20 skorlar1 tabloda gosterilmistir
(Tablo:8).

Tablo 9: I1Q Skorlar:

Ortalama 33.2422
Minimum .00
Maksimum 125.00

Caligmaya katilan gebelerin ortalama I1Q skorlar1 tabloda gosterilmistir (Tablo:9).
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Tablo 10: FSFI Skorlar

Ortalama 245 2.20 2.55 243 3.10 2.59 15.32
Minimum 1.10 .00 .00 .00 .80 .00 1.90
Maksimum 4.80 5.10 6.00 6.00 6.00 6.00 30.00

FSFT alt skorlar1 ve ortalama toplam skorlar1 tabloda belirtilmistir (Tablo:10).

FSFI anketlerine verdikleri cevaplara gore; calismaya katilan gebelerin 21’1 koitus

yapmazken, 28’1 yapmaktadir.
Anket sonuglarina gore; 25 gebede stress liriner inkontinans, 36 gebede urge iiriner

inkontinans, 20 gebede fekal veya flatus inkontinansi, 13 gebede pelvik organ prolapsusu, 35
gebede cinsel disfonksiyon ve 19 gebede pelvik agri saptanmistir.

Tablo 11: Transperineal Ultrasonografi Parametreleri

Ortalama 6.08 18.83 159.86 174.16 152.09 5.81

Gebelerde yapilan transperineal USG 6l¢iim degerlerinin ortalalamalari tabloda

belirtilmistir (Tablo:11).



Tablo 12: Stres Uriner inkontinans Varhgma Gére Karsilastirma

SUI (-) 24 25,29+4,04 18-34 (25,5) 40,001 **
SUI (+) 25 31,04+6,44 19-42 (32)

SUI (-) 24 24,49+4,53 17,3-31,99 (23.,4) 40,001 **
SUI (+) 25 30,81+7,19 16,8-42,2 (31,3)

SUI (-) 7 2977,14+706,32 1500-3600 (3160) %0,04*
SUI (+) 12 3735+668,97 2200-4800 (3775)

SUI (-) 24 20,38+7.,82 9-33 (20,5) 20,01 %*
SUI (+) 25 26,24+7,09 9-34 (27)

SUI (-) 24 19,08+6,04 7,1-28,3 (19,8) %0,785
SUI (+) 25 18,58+6,59 9,2-36,8 (18,6)

SUI (-) 24 148,35+36,53 95,3-224 (144,6) %0,018*
SUI (+) 25 170,9+27,08 102,9-214 (177)

SUI (-) 24 159,23+39,79 100,2-235,6 (155,9) %0,006**
SUI (+) 25 188,5+29,56 113,5-234 (193)

SUI (-) 24 10,99+8,45 0,1-43 (10,3) 40,003 **
SUI (+) 25 18,08+7,25 2-32,7 (19,5)

SUI (-) 24 140,54+33,88 92,4-222.5 (134,35) 0,014
SUI (+) 25 163,17+27,7 90,6-201,5 (170)

SUI (-) 24 8,78+7,58 1-30,3 (6,9) 40,967

SUI (+) 25 8,87+7,35 0,6-27,1 (7)

SUI (-) 24 4,97+5,33 0,2-19,2 (3,75) °0,085
SUI (+) 25 7,15+6,85 0,9-31,6 (5,7)

SUI (-) 24 4,96+2,48 2,1-12,62 (4,4) °0,002%**
SUI (+) 25 6,62+1,74 3,2-9 (7)

SUI (-) 24 3,67+0,92 2-5(4) °0,001**
SUI (+) 25 2,32+0,99 1-4 (2)

SUI (-) 24 6,63+1,38 4-9 (7) °0,001**
SUI (+) 25 4,68+1,97 2-10 (4)
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SUI (-) 24 6,54+1,62 3-9 (7) °0,001**

SUI (+) 25 4,44+2 2-10 (4)
SUI (-) 24 6,58+1,41 3-8 (7) 40,001 **
SUI (+) 25 4,32+2,06 2-10 (4)

“Student T Testi. "Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

Stres {iriner inkontinans olan ve olmayan hastalarin degiskenlere gore degerleri
tabloda verilmistir (Tablo:12). Stres iiriner inkontinansi (SUI) olan grubun yas degerinin
olmayan gruba gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).
SUI olan grubun viicut kitle indeksinin olmayan gruba gore yiiksek olmas istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01). SUI olan grubun; eger dogum yapmislarsa, dogum
agirlig1 degerinin olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,04;p<0,05). SUI olan grubun; dinlenme anindaki hiatal alan degerinin, olmayan gruba
gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018;p<0,05). SUI olan
grubun hiatal alanin valsalva anindaki 6l¢iim degerinin olmayan gruba gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,006;p<0,01). SUI olan grubun hiatal alanin
valsalva ve dinlenmedeki farkinin SUI olmayan gruba gore yiiksek olmas istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (p=0,003;p<0,01). SUI olan grubun hiatal alan kontraksiyon degerinin
olmayan gruba gore yiiksek olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,003;p<0,01).
SUI olan grubun gebelik haftasinin; olmayan gruba gore yiiksek olmast istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,01;p<0,05). SUI olan grubun kas giiciiniin; olmayan gruba gére
diisiik olmasr istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01). SUI olan grubun
pelvik taban kaslarini kasabilme siiresinin (endurans); olmayan gruba gore diisiik olmast
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01). SUI olan grubun pelvik taban
kaslarin1 kasabilme tekrar sayisinin (repetitions); SUI olmayan gruba gére diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01). SUI olan grubun pelvik taban
kaslarin1 hizli kasabilme tekrar sayisinin (fast) olmayan gruba gore diisiik olmasi istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Puborektalis kas kalinlig1; stres iiriner inkontinans varligina gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Hiatal alanin dinlenme ve kontraksiyon
olgiimleri arasindaki fark; SUI varlhigina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gostermemektedir(p>0,05). Mesane boynu asag1 yer degistirmesi (BND) stres tliriner

inkontinans varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05)

Tablo 13: Stres Uriner Inkontinans Varhgma gore Egitim Durumunun

Karsilastirilmasi

Universite Yiiksek

[kogretim Ortadgretim Lise

Lisans/Doktora
SUI (-) 3(12,5) 8 (33,3) 9 (37,5) 3(12,5) 1(4,2)
- 0,341
SUI (+) 9 (36,0) 6 (24,0) 7 (28,0) 3 (12,0) 0(0,0)
°Chi-Square Testi *#p<0,01
Egitim durumu, stres iiriner inkontinansa gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).
Tablo 14: Stres Uriner Inkontinans Varhgina gore Trimesterlarin Karsilastirilmasi
1. Trimester 2.Trimester 3. Trimester
SUI (-) 5(20,8) 11 (45,8) 8(33,3)
SUI (+) 1 (4,0) 10 (40,0) 14 (56,0) 0115

°Chi-Square Testi *#p<0,01

Stres tiriner inkontinans varligina gore trimesterlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemistir (p>0,05).



Tablo 15: Stres Uriner Inkontinans Varh@ma gore Paritenin ve Dogum Seklinin

Karsilastirilmasi

Nullipar Vaginal SCA
SUI (-) 17 (70,8) 2(8,3) 5(20,8)
. 1
SUI (+) 13 (52,0) 7 (28,0) 5(20,0) 0.193

°Chi-Square Testi *#p<0,01

Stres iiriner inkontinans sikayetine gore dnceki dogum varligy; istatistiksel olarak

anlamli bir fark yaratmamaktadir (p>0,05).

Tablo 16: Urge Uriner inkontinans Varhgina gore Karsilastirma

13 25,46+521 18-36 (25) “0,055
- 36 29,22+6,13 19-42 (28)

13 24,95+5,13 17,3-32,1 (25,3) 0,086
- 36 28,71+7,08 16,8-42,2 (29,14)

3 3070+285,83 2750-3300 (3160) 0,354
- 16 3528,13+806,71 1500-4800 (3625)

13 21,46+8,74 9-33 (23) °0,313
- 36 24,06+7,66 9-34 (25)

13 18,28+5,94 7,1-26 (19,9) 0,716
- 36 19,03+6,45 9,2-36,8 (19)

13 147,24+33,32 100,4-214,6 (145,2) 0,116
- 36 164,41+33,11 95,3-224 (175,65)

13 156,98+34,34 105,3-220,5 (145,3) 0,054
- 36 180,37+37,23 100,2-235,6 (188,75)
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Ui
UUI ()
Ui
UUI (+)
Ui

UUI (+)
Ui
UUI ()
Ui

UUI (+)
Ui
UUI ()
Ui
UUI (+)
Ui
UUI (+)
Ui
UUI ()

13
36
13
36
13

36
13
36
13

36
13
36
13
36
13
36
13
36

9,98+6,51
16,28+8,67

138,7+£27,12
156,92+33,42

10,17£9,3
8,34+6,64

6,47+5,99
5,94+6,34
4,49+2 83

6,29+1,86
3,77+0,83
2,69+1,14
6,69+1,25
5,254+2,03
6,77+1,59
542,07

6,85+1,28
4,92+2 1

0,1-20 (9)
2-43 (15,85)
92,6-184,3 (135,5)
90,6-222,5 (164,2)
1,1-30,3 (7.8)
0,6-27,1 (6,5)

0,3-19,2 (5)
0,2-31,6 (4,55)
2,1-12,62 (3,63)

3-9,7 (6)
2-5 (4)
1-5 (3)
4-8 (7)

2-10 (5)
4-9 (7)

2-10 (4,5)
4-8 (7)
2-10 (5)

“Student T Testi. "Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

Urge iiriner inkontinans olan ve olmayan hastalarin degiskenlere gore degerleri

0,021*

‘0,084

0,449

°0,794

°0,002%*

°0,004%*

°0,015*

°0,007%*

0,001 **

tabloda verilmistir (Tablo:16). UUI olan grubun hiatal alan Sl¢iimiiniin dinlenme ve valsalva

arasindaki farkinin; olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,021;p<0,05). Diger hiatal alan dl¢iimlerinin UUI varlig1 ile anlamli bir

farki saptanmamustir (p>0,05). UUI olan grubun kas giiciiniin, olmayan gruba gore diisiik

olmas! istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,004;p<0,01). UUI olan grubun endurans

degeri olmayan gruba gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,015;p<0,05). UUI olan grubun repetitions degeri olmayan gruba gore diisiik olmas1

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,007;p<0,01). UUI olan grubun pelvik taban

kaslarin1 hizl1 kasabilme tekrar sayisinin (Fast) degeri olmayan gruba gore diisiik olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01). UUI olan grubun ortalama mesane
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kalinliginin olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,002;p<0,01).

Yas; urge liriner inkontinans varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Viicut kitle indeksi UUI varligina gére istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Onceden dogum varsa bebegin dogum kilosunun degeri;
UUI varligma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05).
Puborektalis kas kalinligi, UUI varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Gebelik haftas1 UUI varhigina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Mesane boynunun asag1 yer degistirmesi (BND); UUI

varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 17: Urge Uriner inkontinans Varligina gore Egitim Durumunun Karsilagtirilmasi

[kogretim Ortadgretim Lise Universite ~ Yiiksek
Lisans/
Doktora 0,084
UUI () 3(32,1) 6 (46,2) 1(7,7) 2(15,4) 1(7,7)
UUI (+) 9 (25,0) 8(22,2) 15 (41,7) 4 (11,1) 0(0,0)

°Chi-Square Testi *#p<0,01

Egitim durumu, UUI gore istatistiksel olarak anlaml1 farklilik gdstermemektedir (p>0,05).

Tablo 18: Urge Uriner inkontinans Varhgina gore Trimesterlarin Karsilastirilmasi

1.Trimester 2. Trimester 3. Trimester
4 (30,8) 4 (30,8) 5(38,5)
2 (5,6) 17 (47,2) 17 (47,2) UL
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Trimester donemi UUI varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 19: Urge Uriner Inkontinans Varligmna gore Paritenin ve Dogum Seklinin

Karsilastirilmasi
- me P
Nullipar Vaginal SCA
UUI () 10 (76,9) 1(7,7) 2 (15,4)
UUI (+) 20 (55,6) 8(22,2) 8(22,2) 0,363
°Chi-Square Testi **p<0,01
Onceki dogum varlig1 ve varsa sekli, UUI varligina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).
Tablo 20: Fekal veya Flatal inkontinans Varligina gore Karsilastirma
Fi () 29 25,66+4,99 18-38 (25) 0,001 %*
Fi (+) 20 31,95+5,66 22-42 (32,5)
Fi () 29 25,85+5,15 17,3-36,6 (25,3) 0,019*
Fi(+) 20 30,42+7,99 16,8-42,2 (30,67)
Fi () 8 2935+743,28 1500-3600 (3230) %0,007%*
Fi(+) 11 3834,55+532,94 3080-4800 (3800)
Fi (-) 29 21,55+7,74 9-33 (22) °0,041%*
Fi(+) 20 26+7,69 10-34 (28.5)
FI(-) 29 19,5546,52 7,1-31,3 (20,9) 0,335

Fi (+) 20 17,7845,89 9,2-36,8 (17,2)
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Fi (-) 29 152,05+35,51 100,4-224 (145,2) 0,051
- FI (+) 20 171,18+27,98 95,3-214 (176,65)

Fi (-) 29 164,92+38 81 102,8-235,6 (167,4) “0,037*
- FI (+) 20 187,56+32,15 100,2-234 (191,6)

Fi (-) 29 12,97+8,45 0,1-43 (11,3) 0,108
- FI (+) 20 16,99+8,37 2-32,7 (19,6)

Fi (-) 29 143,81+34,4 90,6-222,5 (135,5) 10,024+
- FI (+) 20 164,09+26,23 92,4-201,5 (170,1)

Fi (-) 29 8,67+7,86 0,6-30,3 (6) “0,861
- Fi (+) 20 9,05+6,82 1-27,1 (8,1)

Fi (-) 29 6,87+7,6 0,2-31,6 (4,9) ®0,951
- FI (+) 20 4,95+3,05 0,3-11,1 (4,2)

Fi (-) 29 3,41+0,87 2-5(4) °0,002%*
- Fi (+) 20 2,35+1,27 1-5(2)

Fi () 29 6,41+1,55 4-10 (6) °0,001%**
- FI (+) 20 4,5+1,96 2-8 (4)

Fi (-) 29 6,24+1,83 3-10 (6) °0,002%*
- FI (+) 20 4,35+1,98 2-8 (4)

Fi (-) 29 6,24+1,7 3-10 (6) %0,001%*
- FI (+) 20 4,25+2,07 2-8 (3,5)

“Student T Testi. "Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

Fetal veya flatal inkontinansi olan ve olmayan hastalarin degiskenlere gore degerleri
tabloda verilmistir (Tablo:20). Fekal veya flatal inkontinansi (FI) olan grubun yas degerinin
olmayan gruba gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).
Fi olan grubun viicut kitle indeksinin olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,019;p<0,05). FI olan grubun; varsa énceki dogumdaki bebek
agirlig1 degerinin, olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,007;p<0,01). FI olan grubun hiatal alan valsalva degerinin, olmayan gruba gére yiiksek

olmas! istatistiksel olarak anlaml1 bulunmustur (p=0,037;p<0,05). Fi olan grubun hiatal alan
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kontraksiyon degerinin, olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,024;p<0,05). Fi olan grubun gebelik haftasinin, olmayan gruba gore
yiiksek olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,041;p<0,05). FI olan grubun kas
giicliniin, olmayan gruba gore diislik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,002;p<0,01). FI olan grubunun pelvik kaslarin1 kasabilme siiresinin (endurans) degeri,
olmayan gruba gore diisiik olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).
Fi olan grubun pelvik taban kaslarini kasabilme tekrar degerinin (repetitions), olmayan gruba
gore diisiik olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002;p<0,01). Fi olan grubun
pelvik taban kaslarini hizli tekrarla kasabilme (fast) degerinin; olmayan gruba gore diislik

olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Puborektalis kas kalinhig1, FI varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Hiatal alanin dinlenmedeki 6l¢iimii, Fi varligia gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hiatal alan dl¢timiiniin dinlenme ve
valsalva arasindaki fark, Fi varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Hiatal alanin dinlenme ve kontraksiyon arasindaki farki, Fi
durumuna gore istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05). Mesane
boynu asag1 yer degistirmesi (BND), FI durumuna gére istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 21: Fekal veya Flatal inkontinans Varhigmma gore Egitim Durumunun

Karsilastirilmasi

[kdgretim Ortadgretim Lise Universite  Yiiksek Lisans/
Doktora
Fi (-) 6 (20,7) 8 (27,6) 12 (41,4) 3(10,3) 0(0,0) 0,44(
Fi (+) 6 (30,0) 6 (30,0) 4 (20,0) 3 (15,0) 1(5,0)

°Chi-Square Testi *#p<0,01
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Egitim durumu fekal ve flatal inkontinansa gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 22: Fekal veya Flatal inkontinans Varligina gore Trimesterlarin Karsilastirilmasi

1. Trimester 2.Trimester 3. Trimester
Fi () 5017,2) 13 (44,8) 11 (37,9)
. 2
FI (+) 1(5,0) 8 (40,0) 11 (55,0) 0,520
°Chi-Square Testi *#p<0,01
Trimester donemi fekal ve flatal inkontinansa gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05).
Tablo 23: Fekal veya Flatal inkontinans Varhgna gore Paritenin ve Dogum Seklinin
Karsilastirilmasi
Nullipar Vaginal SCA
Fi (-) 21(72,4) 3(10,3) 5(7,2)
. 11
FI (+) 9 (45,0) 6 (30,0) 5(25,0) 0.117

°Chi-Square Testi *#p<0,01

Parite ve dogum sekli, fekal veya flatal inkontinans varligina gore istatistiksel olarak

anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 24: Pelvik Organ Prolapsusu Varhgina gore Karsilastirma

POP (-)
POP (+)
POP (-)
POP (+)
POP (-)
POP (+)
POP (-)
POP (+)
POP (-)
POP (+)
POP (-)
POP (+)
POP (-)
POP (+)
POP (-)
POP (+)
POP (-)
POP (+)
POP (-)

POP (+)
POP (-)
POP (+)
POP (-)
POP (+)
POP (-)
POP (+)

36 26,67+5,73
13 32,54+4,98
36 26+5,5
13 32,46+7,88
11 3212,73+845,53
8 3790+501,8
36 22,33+7,62
13 26,23+8,45
36 19,27+5,31
13 17,59+8,53
36 154,74+£36,94
13 174,03+£16,35
36 168,41+41,56
13 190,08+15,64
36 13,76+8,97
13 16,98+7,09
36 147,15+35,32
13 165,75+18,5
36 8,26+6,88
13 10,4+8,73
36 6,1+£6,54
13 6,04+5,32
36 3,28+0,97
13 2,15+1,28
36 6,28+1,63
13 3,85+1,68
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18-39 (26)
25-42 (32)
17,3-39,5 (24,8)
16,8-42.,2 (31,99)
1500-4200 (3160)
3300-4800 (3700)
9-33 (23,5)
10-34 (30)
7,1-28,3 (19,6)
8,7-36,8 (15,7)
95,3-224 (162,5)
144,5-194.4 (178)
100,2-235,6 (172,6)
167,4-211,4 (189,3)
0,1-43 (11,45)
6-28,2 (19.,2)
90,6-222,5 (156,75)
122,3-188,7 (170)
0,6-30,3 (6,5)

1-27,1 (8)
0,2-31,6 (4,7)
0,4-21,2 (5,2)
1-5 (3)
1-5 (2)
4-10 (6)
2-8 (4)

%0,002%*

%0,002%*

0,104

°0,068

0,413

0,015%*

0,011%*

0,249

*0,022*

0,375

°0,642

°0,004%*

°0,001%**



POP (-) 36 6,14+1,81 3-10 (6) °0,001**
- POP (+) 13 3,62+1,71 2-8 (3)

POP (-) 36 6,03+1,86 2-10 (6,5) %0,001%*
- POP (+) 13 3,77+1,83 2-8 (3)

“Student T Testi. "Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

Pelvik organ prolapsusu olan ve olmayan hastalarin degiskenlere gore degerleri
tabloda verilmistir (Tablo:24). Pelvik organ prolopsusu (POP) olan grubun yas degerinin
olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002;
p<0,01). POP olan grubun viicut kitle indeksinin, olmayan gruba gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002; p<0,01). POP olan grubun hiatal alan
dinlenme degerinin, olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,015; p<0,05). POP olan grubun hiatal alan valsalva degerinin, olmayan
gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,011; p<0,05). POP
olan grubun hiatal alan kontraksiyon degerinin, olmayan gruba gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,022; p<0,05). POP olan grubun kas giiciiniin,
olmayan gruba gore diislik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,004; p<0,01).
POP olan grubun pelvik taban kaslarini kasabilme siiresinin (endurans); olmayan gruba gore
diistik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). POP olan grubun
pelvik taban kaslarini kasabilme tekrar sayisinin (repetitions), olmayan gruba gore diigiik
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). POP olan grubun pelvik
taban kaslarini1 hizli kasabilme sayisinin (fast), olmayan gruba gore diisiik olmasi istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Varsa onceki dogumdaki bebegin agirligi, pelvik organ prolopsusu varligina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Mesane boynu asagiya yer
degistirmesi (BND), POP varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Puborektalis kas kalinligt POP varligina gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Hiatal alan dinlenme ve valsalva arasindaki fark,
POP varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hiatal

alan dinlenme ve kontraksiyon farki, POP varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
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gostermemektedir (p>0,05). Gebelik haftasi, POP varligina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 25: Pelvik Organ Prolapsusu Varhgina gore Egitim Durumunun Karsilastiriimasi

[Ikdgretim  Ortadgretim Lise Universite  Yiiksek Lisans/

Doktora
POP (-) 7 (19,4) 11 (30,6) 13 (36,1) 5(13,9) 0 (0,0) 0,271
POP (+) 5(38,5) 3(23,1) 3(23,1) 1(7,7) 1(7,7)

°Chi-Square Testi *#p<0,01

POP varligina gore, egitim durumu istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 26: Pelvik Organ Prolapsusu Varhgina gore Trimesterlarin Karsilastirilmasi

1. Trimester 2. Trimester 3. Trimester
POP (-) 5(13,9) 17 (47,2) 14 (38,9)
POP (+) 1(7,7) 4 (30,8) 8 (61,5) Rl

°Chi-Square Testi *#p<0,01

Trimester donemi pelvik organ prolapsusu gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).



Tablo 27: Pelvik Organ Prolapsusu Varh@ma gore Paritenin ve Dogum Seklinin

Karsilastirilmasi
Nullipar Vaginal SCA
POP (-) 25 (69,4) 3(8,3) 8(22,2)
0,011*
POP (+) 5(38,9) 6 (46,2) 2(154)
°Chi-Square Testi *#p<0,01

Parite ile pelvik organ prolapsusu gore istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmaktadir

(p=0,011;p<0,05).

Tablo 28: Cinsel Disfonksiyon Varhgina gore Karsilastirma

35

CD () 14 25,71+3,87 21-35 (25,5) %0,026*
CD (+) 35 29,2346,54 18-42 (29)

CD () 14 25,65+6,41 17,3-42,2 (24,65) %0,180
CD (+) 35 28,546,383 16,8-42,1 (29,8)

CD (5) 3 3433,33+592,31 2750-3800 (3750) 20,958
CD (+) 16 3460+806,3 1500-4800 (3485)

CD () 14 20,07+7,57 10-33 (20) °0,069
CD (+) 35 24,69+7,82 9-34 (27)

CD () 14 20,28+6,03 9,3-28,3 (22,05) %0,310
CD (+) 35 18,2546,35 7,1-36,8 (18,7)

CD () 14 143,75+35,44 95,3-193 (149,5) %0,033*
CD (+) 35 166,3+31,2 102,9-224 (175.3)

CD () 14 155,14+39,41 100,2-209,4 (163,75)  %0,023*
CD (+) 35 181,77+34,55 113,5-235,6 (187,3)



CD (-)
CD (+)
CD (-)
CD (+)
CD (-)

CD (+)
CD (-)
CD (+)
CD (-)
CD (+)
CD (-)
CD (+)
CD (-)
CD (+)
CD (-)
CD (+)

35
14
35
14

35
14
35
14
35
14
35
14
35
14
35

11,39+7,48

15,9+8,73
137,11+£32,28
158,08+31,22

10,81£8,08

8,03£7,05
6,39+8,32
5,96+5,25
3,86+1,1
2,63+1

7,07+1,49
5,06+1,83
7,14+1,75
4,8+1,84

6,93+1,44
4,83+2,02

2,4-28,2 (10,3)
0,1-43 (16,4)
92,4-182,3 (145,45)
90,6-222,5 (165,4)
1-27,1 (10,8)

0,6-30,3 (6)
0,3-31,6 (4)
0,2-21,2 (4,7)
1-5 (4)
1-4 (3)
4-9 (7,5)
2-10 (5)
3-9 (8)
2-10 (4)
3-8 (7)
2-10 (5)

“Student T Testi. "Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

0,097

0,041*

0,237

°0,690

°0,001%**

°0,001%**

°0,001%*

0,001 **

Cinsel disfonksiyonu olan ve olmayan hastalarin degiskenlere gore degerleri tabloda

verilmistir (Tablo:28). Cinsel disfonksiyon (CD) olan grubun yas degerinin olmayan gruba

gore yliksek olmast istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,026; p<0,05). CD olan

grubun, hiatal alan dinlenme degerinin olmayan gruba gore yliksek olmasi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,033; p<0,05). CD olan grubun; hiatal alan valsalva degerinin,
olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,041;
p<0,05). CD olan grubun, hiatal alan kontraksiyon degerinin olmayan gruba gore yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,022; p<0,05). CD olan grubun, kas

giicliniin olmayan gruba gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;

p<0,01). CD olan grubun, endurans degerinin olmayan gruba gore diisiik olmasi istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). CD olan grubun, repetitions degerinin

olmayan gruba gore diislik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
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CD olan grubun fast degerinin, olmayan gruba gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Viicut kitle indeksi, cinsel disfonksiyon varligina gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Varsa dnceki dogumdaki bebegin agirligi, CD varligina
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Mesane boynu asagiya
yer degistirmesi (BND), CD varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Puborektalis kas kalinligi CD varligina gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir(p>0,05). Hiatal alan rest ve valsalva arasindaki fark, CD
varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Hiatal alan
dinlenme ve kontraksiyon farki, CD varliina gore istatistiksel olarak anlaml1 farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Gebelik haftas1 CD varligina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 29: Cinsel Disfonksiyon Varhgina gore Egitim Durumunun Karsilastirilmasi

[Ikdgretim  Ortadgretim Lise Universite  Yiiksek Lisans/

Doktora
CD () 0 (0,0) 3(21,4) 7 (50,0) 3(21,4) 1(7,1) 0,029
CD (+) 12 (34,3) 11 (31,4) 9 (25,7) 3 (8,6) 0(0,0)

°Chi-Square Testi *#p<0,01

Cinsel disfonksiyon varligi ile egitim durumu arasinda istatistiksel olarak anlaml

iliski bulunmustur (p=0,029;p<0,05).
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Tablo 30: Cinsel Disfonksiyon Varhigina gore Trimesterlarin Karsilastirilmasi

1. Trimester 2.Trimester 3. Trimester
CD (-) 2 (14,3) 8 (57,1) 4 (28,6)
0,339
CD (+) 4(11,4) 13 (37,1) 18 (51,4)

°Chi-Square Testi *#p<0,01

Trimesterlar, cinsel disfonksiyon varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 31: Cinsel Disfonksiyon Varh@mma gore Paritenin ve Dogum Seklinin

Karsilastirilmasi

Nullipar Vaginal SCA
CD (-) 11 (78,6) 2 (14,3) 1(7,1)
CD (+) 19 (54.3) 7 (20,0) 9(25,7) 0,243

°Chi-Square Testi *#p<0,01

Onceki dogum varlig1 ve dogum sekli cinsel disfonksiyona varligina gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 32: Pelvik Agr1 Varhgina gore Karsilastirma

PA (-) 30 27,1+5,03 19-39 (27) 20,137
- PA (+) 19 30+7,24 18-42 (31)

PA (-) 30 26,2459 16,8-39,5 (25,7) 20,051
- PA (+) 19 30,11+7,51 18,8-42,2 (30,48)
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PA (-)
PA (+)
PA (-)
PA (+)
PA (-)
PA (+)
PA (-)
PA (+)
PA (-)
PA (+)
PA (-)
PA (+)
PA (-)
PA (+)
PA (-)

PA (+)
PA (-)
PA (+)
PA (-)
PA (+)
PA (-)
PA (+)
PA (-)
PA (+)
PA (-)
PA (+)

“Student T Testi. "Mann Whiteny U Testi *p<0,05 **p<0,01

10
9
30
19
30
19
30
19
30
19
30
19
30
19
30

19
30
19
30
19
30
19
30
19
30
19

3266+553,76
3666,67+931,06
20,6+7,86
27,74+6,01
18,78+6,28
18,9+6,43
154,17+34,57
168,84+31,04
167,19+37,92
185,17+35,29
13,52+9,01
16,34+7,71
146,23+33,18
161,33+30,28
9,09+7,5

8,4+7,38
5,3745,65
7,21+£6,96
3,5+0,97
2,16+0,96
6,33+1,67
4,53+1,9
6,2+1,96
4,32+1,8
6,23+1,81
4,16+1,89

2200-4200 (3230)
1500-4800 (3800)
9-33 (22)
14-34 (30)
7,1-31,3 (18,7)
9,2-36,8 (19,7)
95,3-224 (158)
110,3-214 (176,2)
100,2-235,6 (172,6)
113,9-234 (193)
0,1-43 (10,65)
2-32,7 (19)
90,6-222,5 (155,85)
100,3-201,5 (170,2)
0,8-30,3 (7,9)

0,6-27,1 (6)
0,2-21,2 (4,55)
0,9-31,6 (5,2)
2-5 (4)
1-4 (2)
4-10 (6,5)
2-8 (4)
3-10 (6,5)
2-8 (4)
3-10 (7)
2-7 (4)

Pelvik agrisi olan ve olmayan hastalarin, degiskenlere gore degerleri tabloda

verilmistir (Tablo:32). Pelvik agrisi olan grubun gebelik haftasinin, olmayan gruba gore

39

0,264

°0,002%*

0,949

0,139

‘0,103

0,266

‘0,116

*0,752

°0,218

°0,001%**

°0,002%*

°0,002%*

0,001 %*



yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002; p<0,01). Pelvik agris1 olan
grubun kas giicliniin, olmayan gruba gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Pelvik agrisi olan grubun endurans degerinin olmayan gruba
gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002;p<0,01). Pelvik agris
olan grubun pelvik taban kaslarini kasma tekrar degerinin, olmayan gruba gore diisiik olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,002;p<0,01). Pelvik agr1 olan grubun pelvik
taban kaslarini1 kasabilme hizli tekrar sayisinin, olmayan gruba gore diisiik olmasi istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Puborektalis kas kalinlig1 PA varligina gore istatistiksel olarak anlaml farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Dinlenmedeki hiatal alan, PA varligina gore istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Dinlenmedeki hiatal alan, PA varligina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Hiatal alanin dinlenme ve
valsalva arasindaki farkin 6l¢iimii, PA varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Kontraksiyondaki hiatal alan degeri, PA varligina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Hiatal alan dinlenme ve
kontraksiyon arasindaki fark, PA varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Yas degeri, PA varli§ina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Viicut kitle indeksi, PA varligina gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Varsa dnceki dogumdaki bebegin agirlik degeri, PA
varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Mesane boynu
asagiya yer degistirmesi, PA varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 33: Pelvik Agr1 Varhigina gore Egitim Durumunun Karsilastirilmasi

Universite  Yiiksek Lisans/

[Ikdgretim  Ortadgretim Lise

Doktora
PA (-) 4 (13,3) 9 (30,0) 12 (40,0) 4(13,3) 1(3,3) 0,20
PA (+) 8 (42,1) 5(26,3) 4 (21,1) 2 (10,5) 0 (0,0)

°Chi-Square Testi *#p<0,01
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Egitim durumu pelvik agriya gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 34: Pelvik Agr1 Varhgina gore Trimesterlarin Karsilastirilmasi

1. Trimester 2.Trimester 3. Trimester
PA (-) 6 (20,0) 15 (50,0) 9 (30,0)
0,014%*
PA (+) 0 (0,0) 6 (31,6) 13 (68,4)
°Chi-Square Testi *#p<0,01
Trimester donemi ile pelvik agr1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p=0,014; p<0,05).
Tablo 35: Pelvik Agr1 Varhigina gore Paritenin ve Dogum Seklinin Karsilastirilmasi
Nullipar Vaginal SCA
PA (-) 20 (66,7) 4 (13,3) 6 (20,0)
PA (+) 10 (52,6) 5(26,3) 4 (21,1) 0,485

°Chi-Square Testi *#p<0,01
Pelvik agr1 varligina gore, parite ve dogum sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 36: Spearman Korelasyon *p<0,05 **p<0,01
1 2 3 4 5 7 8 9 10

1.Yas L 1

p .
Viicut Kitle | r | ,577 1
Indeksi p | 0,001** .
5 BT r| ,525 ,562 1

p| 0,021* | 0,012* .
Kas Giiei | T =611 | =712 | -554 1

p | 0,001%* | 0,001** | 0,014* .

r| 0228 | 284 0,01 | -0273 1
5.BND

p| 0114 | 0,048* | 0,969 | 0,058 .
fiatal Alan | r | 287 380 | 0231 | -,539 |0227
Rest p | 0,046* | 0,007** | 0,341 | 0,001** | 0,116
liatal Alan | ¢ | 315 415 0,358 | -550 |0.278| ,953 1
Valsalva | [ (0 028* | 0,003** | 0,133 |0,001%* | 0,053 | 0,001%* | .
fiatal Alan | r| 335 420 | 0202 | -583 |0,153| 964 ,934 1
ntraksiyon | p | 0,019* | 0,003** | 0,406 | 0,001** | 0,294 | 0,001** | 0,001** .
9 Rest- r| 364 434 ,680 -409 | 027 | 312 ,525 ,328 1
Valsalva | p | 0,01* |0,002%* | 0,001** | 0,004** | 0,061 | 0,029* | 0,001** | 0,022%* .
10.Rest- r| -0,183 | -0,101 | 0,075 | 0,078 |.,303*| 0,202 | 0,174 | 0,017 | 0,045 | 1
ntraksiyon | p| 0,208 | 0488 | 0,761 | 0,595 |0,034| 0,164 | 0232 | 0,905 | 0,761 .
>uborektalis | r | -0,235 | -0,103 | -0,107 | 0,143 |0,068| -285 | -360 | -358 | -,344 | 0,131
sKalnligi | »| 0,105 | 0483 | 0,662 | 0,326 |0,642| 0,048* | 0,011* | 0,012* | 0,016* | 0,369
2.Mesane | r| 421 447 | 0,099 | -545 | 0218 385 374 425 | 0,245 | 0,051
Detrusor
Qalmhigi | p | 0,003** [ 0,001%* | 0,686 | 0,001** | 0,133 | 0,006** | 0,008** | 0,002** | 0,089 | 0,725

Yas ile, dinlenmedeki hiatal alan arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonde istatistiksel

olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,287; p<0,05). Yas ile, valsalvadaki hiatal alan arasinda

zayif diizeyde ve pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=0,315;
p<0,05). Yas ile, kontraksiyondaki hiatal alan arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=0,335; p<0,05). Yas ile, hiatal alanin

dinlenme ve valsavadaki degerleri arasindaki farkta, zayif diizeyde ve pozitif yonde

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=0,364; p<0,05). Yas ile, mesane ortalama

duvar kalinlig1 arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde istatistiksel olarak anlamlr iligki
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bulunmustur (r=0,421; p<0,01). Yas ile kas giicii arasinda yiiksek diizeyde ve negatif yonde

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=-0,611; p<0,01).

Viicut kitle indeksi (VKI) ile, mesane boynunu asagiya yer degistirmesi (BND)
arasinda zay1f diizeyde ve pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur
(1=0,284; p<0,5). VKI ile, dinlenmedeki hiatal alan arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,380;p<0,01). VKI ile, valsalvadaki hiatal
alan arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
(r=0,415; p<0,05). VK1 ile, kontraksiyondaki hiatal alan arasinda orta diizeyde ve pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,420; p<0,01). VKI ile, hiatal alanin
valsalva ve dinlenmedeki farki arasinda orta diizeyde ve pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (r=0,434; p<0,01). VK1 ile, kas giicii arasinda yiiksek diizeyde ve
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=-0,712; p<0,01).

Daha 6nce dogum varsa dogumdaki fetal agirlik ile, hiatal alanin valsalva ve dinlenme
arasindaki farki arasinda yiiksek diizeyde ve pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (r=0,680; p<0,01). Ayrica dnceki dogum agirligi ile kas giicli arasinda orta

diizeyde ve negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0,554; p<0,05).

Kas giicii ile, dinlenmedeki hiatal alan arasinda orta diizeyde ve negatif yonde
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=-0,539; p<0,01). Kas giicii ile, valsalvadaki
hiatal alan arasinda orta diizeyde ve negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (r=-0,550; p<0,01). Kas giicii ile, kontraksiyondaki hiatal alan arasinda orta
diizeyde ve negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=-0,583; p<0,01).
Kas giicii ile, hiatal alanin valsalva ve dinlenmedeki farki arasinda orta diizeyde ve negatif

yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0,409; p<0,01). (Tablo:36).
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Tablo 37: Onceki Dogum Varhgina ve varsa Dogum Sekline gore Karsilastirma

Nullipar 30 4,97+6,3 0,2-31,6 (2,85) °0,046*
Vaginal 9 5,86+4,37 0,4-14,3 (5,2)

SCA 10 9,62+6,43 3,8-21,2 (6,7)

Nullipar 30 152,47+34,92 95,3-214 (162,5) ‘0,101
Vaginal 9 179+22,44 147,5-224 (176,6)

SCA 10 164,77+33,25 110,4-214,6 (173,2)

Nullipar 30 164,23+39,05 100,2-234 (172,1) ®0,051
Vaginal 9 198,92+19,88 167,9-235,6 (198,4)

SCA 10 181,69+35,68 122,4-230,4 (188,75)

Nullipar 30 143,81+32,8 90,6-201,5 (155,15) °0,028*
Vaginal 9 176,69+23,01 141,8-222,5 (173,2)

SCA 10 154,78+29,94 100,3-184,3 (164,5)

Nullipar 30 12,2548,77 0,1-43 (10,55) °0,007**
Vaginal 9 19,9245,27 11,6-28,2 (20,4)

SCA 10 16,9248,12 5,9-32,7 (15,25)

Nullipar 30 9,06+6,36 0,6-23,8 (7,9) °0,063
Vaginal 9 5,38+8,34 0,8-27,1 (1,9)

SCA 10 11,21+8,96 1,1-30,3 (9,15)

Nullipar 30 19,07+5,69 7,1-28,3 (20,15) *0,650
Vaginal 9 17,11+9,05 8,7-36,8 (15,7)

SCA 10 19,65+5,34 12-31,3 (19,6)

Nullipar 30 3,53+0,97 1-5 (4) °0,001**
Vaginal 9 1,78+0,67 1-3(2)

SCA 10 2,4+0,97 1-4 (2,5)

“ANOVA Testi. "Kruskall Wallis Testi ~ *p<0,05 **p<0,01

Mesane boynu asagiya yer degistirme (BND) 6nceki dogum varligina gore istatistiksel
olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0,046;p<0,05). Sezaryen ile dogumun BND
degerinin, dogum yapmayan gruba gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Onceki doguma gore dinlenmedeki hiatal alan istatistiksel
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olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Onceki doguma gére valsalvadaki hiatal
alan, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Kontraksiyondaki hiatal
alan onceki doguma gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p=0,028;p<0,05). Vaginal dogumun kontraksiyondaki hiatal alan degerinin, dogum
yapmayan gruba gore yliksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,001;p<0,01). Hiatal alanin dinlenme ve valsalvadaki farki 6nceki doguma gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermektedir (p=0,007;p<0,01). Vaginal dogumun hiatal
alanin rest-valsalva arasindaki farkinin, dogum yapmayan gruba gore yliksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Onceki doguma gére hiatal alanin
kontraksiyon ve dinlenme arasindaki farki istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Onceki doguma gore puborektalis kas kalilig1 istatistiksel olarak
anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Oncesinde dogum yapmayan grubun mesane
kalinlig1 diger sekilde dogum yapan gruplara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Kas giicii onceki doguma gore istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermektedir (p=0,001;p<0,01). Oncesinde dogum yapmayan grubun kas giiciiniin
dogum yapan gruplara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,001;p<0,01).

Tablo 38: Trimestere gore Karsilastirma

1. Trimester 6 4,87+7,21 0,3-19,2 (2,05) °0,524
2. Trimester 21 6,19+5,63 0,3-21,2 (5,7)

3. Trimester 22 6,31+6,67 0,2-31,6 (4,95)

1. Trimester 6 157,17+42,17 102,9-214,6 (168,5) 0,127
2. Trimester 21 149,61+£36,84 95,3-224 (152,2)

3. Trimester 22 170,37+£25,64 110,4-201 (178,5)

1. Trimester 6 173,68+46,05 113,5-220,5 (183) °0,100
2. Trimester 21 162,35+40,18 100,2-235,6 (167,4)

3. Trimester 22 185,57+30,24 122,4-230,4 (192,85)

1. Trimester 6 145,07+£36,45 90,6-184,3 (157,5) °0,025%*
2. Trimester 21 141,65+£36 92,4-222.5 (133,2)

3. Trimester 22 163,96+24,73 100,3-195 (172)
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1. Trimester 6 16,52+13,8 5,9-43 (10,6) °0,769
2. Trimester 21 13,31+7,94 2-28.2 (11,6)

3. Trimester 22 15,33+7,68 0,1-32,7 (15,85)

1. Trimester 6 12,1+10,69 2-30,3 (9,15) °0,639
2. Trimester 21 8,64+6,7 1-23,8 (8)

3. Trimester 22 8,1+7,14 0,6-27,1 (5,45)

1. Trimester 6 16,67+5,4 9,2-23,4 (17,25) 70,432
2. Trimester 21 20,06+5,78 9,7-31,3 (19,3)

3. Trimester 22 18,24+6,92 7,1-36,8 (19,6)

1. Trimester 6 4,17+0,75 3-5(4) °0,0027%*
2.Trimester 21 3,29+0,85 2-5(3)

3. Trimester 22 2,36+1,18 1-4 (2)

“ANOVA Testi. °Kruskall Wallis Testi ~ *p<0,05 **p<0,01

Kontraksiyondaki hiatal alan, trimesterlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,025;p<0,05). 2. trimesterda kontraksiyondaki hiatal alanin 3. Trimestera
gore diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001,p<0,01). Kas giicii
trimesterlara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik goéstermektedir (p=0,002;p<0,01). 1.
trimesterda kas gliciiniin, 2. ve 3. trimestera gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001;p<0,01). 2. trimesterda kas giiciliniin 3. trimestera gore yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001;p<0,01).

Trimestere gore mesane boynu asagiya yer degistirme (BND) degeri istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05). Trimestere gore dinlenmedeki hiatal alan
degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Trimestere gore hiatal
alan valsalva degeri istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
Trimestera gore hiatal alanin dinlenme ve valsalva arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05). Trimestera gore hiatal alanin dinlenme ve
kontraksiyondaki farki istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
Trimestera gore puborektalis kas kalinligr istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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4. TARTISMA

4.1. Gebelikte Pelvik Taban Disfonksiyonu Risk Faktorleri

4.1.1. Yas

Yas, pelvik taban disfonksiyonunda 6nemli bir risk faktoriidiir.

Calismada SUI olan grubun yas ortalamas1 31,04 (+6,44) iken, olmayan grubun
25,29 (+4,04) olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak yiiksek anlamli
bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Pelvik organ prolapsusu sikayeti olan hasta grubunda
yas ortalamasi 32,54 (+4,98), POP olmayan grupta 26,67 (£5,73) bulunmustur ve bu fark
istatistisel olarak yiiksek derecede anlamlidir. (p=0,002;p<0,01). Fekal veya flatal
inkontinans sikayeti olan gebe grubunda ise yas ortalamas1 31,95 (£5,66) iken, Fi
olmayan grupta 25,66 (+4,99) olarak saptanmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
yiiksek derecede anlamlidir ( p=0,001;p<0,01). Literatiirde de bu bulgularla uyumlu

veriler bulunmaktadir (99).

Yas ile pelvik taban kas giicii azaldigindan POP, SUI ve FI insidanslarinin artmasi
beklenmektedir. Calismamizda da, yas ile kas giicii arasinda yiiksek diizeyde ve negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=-0,611;p<0,01). Bu nedenle yas,
pelvik taban disfonksiyonu ve pelvik kas giicii arasindaki iligki tutarli bulunmustur.

Literatiir de bu dogrultuda veriler sunmaktadir (100).

Cinsel disfonksiyon olan grubun yas degerinin olmayan gruba gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,026;p<0,05). Literatiirdeki veriler de cinsel
disfonksiyon sikliginin yas ile orantili bigimde arttigin1 destekler niteliktedir (35,36).
Yasla artan antenatal ve obstetrik komplikasyonlar nedenli, bu etki daha da 6nemli hale

gelmektedir.
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Yas degerinin urge {iriner inkontinans ve pelvik agr1 gruplarinda anlamli bir fark:
saptanmamustir. Literatiirde, gebelikteki urge liriner inkontinans veya pelvik agr1 ve yas
iliskisi ile ilgili veriler kisithidir. Fakat normal popiilasyonda yas ile hem pelvik agri, hem

alt iiriner sistem semptomlar1 hem de urge iiriner inkontinans artmaktadir.

Toplum yapisinin gelismesiyle, kadinin toplumdaki rolii artmis, ¢alisan kadin
oranlar1 yiikselmistir. Buna bagli olarak gec yasta ¢ocuk sahibi olma istekleri artmaktadir.
Bir yandan da yardimci iireme tekniklerinin gelismesiyle, ileri yastaki gebelikler
artmaktadir. Bu nedenlerle gebelikte, yasa bagli artan pelvik taban disfonksiyonlar1 daha

da dnemli bir konuma gelmektedir.

4.1.2. Viicut Kitle indeksi

Viicut kitle indeksi arttik¢a; pelvik tabana binen kuvvet artacagindan, pelvik taban
kusurlarmin da sik goriilmesi beklenmektedir. Yiiksek VKI, pelvik taban disfonksiyonu

icin Onlenebilir bir risk faktoriidiir.

Fekal veya flatal inkontantinans1 olan gebelerin ortalama VKIi’si 30,42 (£7,99)
iken, FI olmayan gebelerin ortalama VKi’si 25,85 (£5,15) olarak bulunmustur ve bu fark
istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamlidir (p=0,002;p<0,01). Pelvik organ prolapsusu
olan gebelerin ortalama VKIi’si 32,46 (+7,88)iken, POP olmayan gebelerin ortalama
VKIi’si 26 (£5,5) olarak bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,019;p<0,05). Stres iiriner inkontinans olan gebelerin ortalama VKi’si 30,81 (+7,19)
iken, SUI olmayan gebelerin ortalama VKI’si 24,49 (+4,53) olarak bulunmustur ve bu
fark istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamlidir (p=0,001;p<0,01). Bu veriler literatiir

ile uyumludur.

Artan kilo ile SUI gelisim mekanizmasi, pelvik tabana uygulanan kuvvetin artmasi, bu
nedenle pelvik taban kaslarinda zayiflama meydana gelmesi, mesane boynu mobilitesinin
artmast ile SUI insidansinin artmasidir (72). Calismamizda da viicut kitle indeksi ile kas

giicli arasinda yiiksek diizeyde ve negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
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bulunmustur (r=-0,712; p<0,01). Bulgular literatiir ile uyumlu ve birbirleri ile tutarlidir

(73,74).

Ote yandan Cin’de yapilan 405 nullipar gebenin dahil oldugu bir calismada viicut
kitle indeksi ile antenatal SUI arasinda anlamli bir iliski saptanmanustir. Bu calismanin
literatiirdeki bir¢cok ¢aligma ile farki, gebelikten dnce pelvik taban disfonksiyonu olan

kadinlarin ¢alismaya dahil edilmemesidir (99).

Artmis VKI’nin hem abdominal basinci arttirarak hem de mesane inervasyonu
iizerine olumsuz etki yaparak asir1 aktif mesane ve urge iiriner inkontinans semptomlarini
arttirdig1 bilinmektedir. Fakat, bu ¢alismada urge iiriner inkontinans ile VKI arasinda
anlamli bir iligki saptanmamistir. Calismada sadece urge {iriner inkontinansi olan
hastalarin bu gruba alinmasi; frequency, urgency gibi diger alt iiriner sistem sikayetlerinin

dahil edilmemesi bunun nedeni olabilir.

Cinsel fonksiyon ise multifaktoryel temellere sahiptir (47). Kadinlarda cinsel
dongii, parametrelerin izole sekilde arastirilabilmesine izin vermeyecek derecede girifttir.
Bu nedenlerden &tiirii, cinsel disfonksiyon grubunda VKI iliskisiyle ilgili anlamli sonuglar

elde edilmedigi diisliniilmektedir.

Yiiksek VKI, pelvik taban disfonksiyonu i¢in énemli bir énlenebilir risk faktorii
oldugundan tiim gebelik planlayan kadmlar ve gebeler, ideal VKI konusunda
bilgilendirilmeli, gerekirse diyetisyene yonlendirilmelidir. Gebelikte artmis VKI ve fazla
kilo aliminin, pelvik tabana yarattig1 stres bir yana, maternal ve fetal obstetrik

komplikasyonlari da arttirdig1 bilinmektedir (101,102).

4.1.3. Trimester ve Ortalama Gebelik Haftasi

Calismadan elde edilen verilere gore, stres liriner inkontinansi veya fekal/flatal
inkontinansi olan grubun gebelik haftasinin olmayan gruba gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla; p=0,01; p<0,05 ve p=0,041;p<0,05).
Chan ve ark. trimester ilerledikge SUI insidansinin arttigini bildirmislerdir. (99). Gebelik

49



haftasi arttikca; pelvik tabana binen yiik artacagindan, bu iliski beklenmektedir.
Gebelikte hem artan kilo ile hem de abdominal basincin artarak anal sfinkter basincini

asabilmesi nedenli, FI insidans1 da artmis olarak bulunmaktadir.

Gebelik haftasi ile urge tiriner inkontinans veya pelvik organ prolapsusu varligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0,05). Halbuki gebelik
haftasi ilerledikge, abdominal basing artacagindan UUI ve POP insidansinin artmasi
beklenmektedir. Ayrica gerek hormonal degisimler, gerekse uterin basi nedenle gebelik

ilerledikge alt iiriner sistem semptomlarinin da arttig1 gésterilmistir. (65)

Calismadaki verilere gore; gebelik haftasi cinsel disfonksiyon varligina gore de
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05). Bu bulgunun aksine;
Sydow’un 59 calismay1 igeren metanalizine gore, cinsel disfonksiyon trimesterlar
arasinda farklilik gostermektedir (43). Serati ve ark.’in yaptig1 derlemeye gore kadin
cinselligi, 6zellikle son trimesterda belirgin olacak sekilde, gebelikten olumsuz

etkilenmektedir (44).

Calismadaki verilerden gebelik haftasi ile cinsel disfonksiyon arasinda anlamli bir
iliski bulunamamigsken; gebelerin 28’inin koitus yaptig1 fakat 21’inin yapmadig1
bilinmektedir. Koitus yapmayanlarin dagilimi, gebelik haftasi arttikga istatistiksel olarak
anlaml1 derecede artmaktadir (p=0.009).

Pelvik agris1 olan gebelerde; olmayan gruba gore, gebelik haftasi ve trimesterin
bliylik olmast istatistiksel olarak yiiksek derecede anlamli bulunmustur (p=0,002;
p<0,01). Gebelik ilerledikce artan karin i¢i basing ve olasi kontraksiyonlar, bu bulgular

aciklamaktadir.

Pelvik agr1 disindaki disfonksiyonlarin hi¢birinde trimesterlar arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Ornegin SUI’de gebelik haftas: arttikga insidans artmasina ragmen
trimesterlar arasinda anlamli fark olmamasi; 6rneklemin kiigiik oldugunu, dolayisiyla 3

trimestera boliindiiglinde yetersiz kaldigini diistindiirmektedir.
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4.1.4. Parite, dogum sekli ve varsa dnceki dogumdaki bebek agirligi

Kas giicii, pariteye gore istatistiksel olarak yiiksek diizeyde anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,001; p<0,01). Oncesinde dogum yapmayan grubun kas giiciiniin,
diger sekilde dogum yapan gruplara gore yliksek olmasi istatistiksel olarak yiiksek
derecede anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01). Dogum yapan grupta, dogumdaki fetal
agirlik ile kas giicii arasinda orta diizeyde ve negatif yonde istatistiksel olarak anlaml
iliski bulunmustur (r=-0,554; p<0,05). Parite ile kas giicii arasindaki bu negatif
koreleasyon nedeniyle parite arttik¢a pelvik taban disfonksiyonu insidanslar1 da

artmaktadir.

Ayrica, parite ile pelvik organ prolapsusu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmustur (p=0,011;p<0,05). Bu veriler, literatiir ile drtiismektedir (103,104,105).

Stres liriner inkontinansi ve fekal veya flatal inkontinansi olan gruplarin varsa
onceki dogumdaki fetal agirlik degerlerinin, olmayan gruplara gore yliksek olmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla p=0,04;p<0,05 ve p=0,007;p<0,01).

Dogum seklinden bagimsiz olarak gebeligin pelvik taban iizerine olumsuz etkileri
bilinmektedir. Bu nedenle, vaginal veya sezaryen dogum farketmeksizin, gebelik baslt
basina bir risk faktériidiir. Bu ¢aligmada da; nullipar gebelerde SUI ve Fl insidansinin

daha az saptanmasi bu bilgiler ile tutarlidir.

Calismadan elde edilen verilere gore parite; SUI, UUI, Fi, CD ve PA i¢gin anlaml
bir risk faktorii olusturmamaktadir. Burgio ve ark.’in ¢alismasina gore de; perimenapozal
kontinan ve inkontinan kadinlar arasinda parite agisindan anlamli bir fark saptanmamaistir

(106).

Literatiiriin aksine varsa dnceki dogumdaki fetal agirligin da; UUIL, POP, CD ve
pelvik agr1 gruplarinda anlamli bir fark yaratmadigi saptanmaistir (p>0,05). Shek ve Dietz,
daha onceki dogumdaki fetal agirligin POP insidansi ile pozitif korele oldugunu
gostermislerdir (107). Parite arttikca cinsel disfonksiyonun arttigi da literatiirde ¢esitli

caligmalarla gosterilmistir (108-109).
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Bu verilerin literatiirdeki sonuglarla farkli olmasinin nedeninin; 6rneklem
grubunda, daha 6nce dogumu olan gebelerin sayisinin az olmasi olarak diisiiniilmektedir.
Ayrica literatiirdeki ¢aligmalarda daha ¢ok vaginal dogumun etkileri arastirilmis ve
3.trimesterdan postpartum 3.aya kadar olan semptomlara odaklanilmistir (110-75). Bu
nedenle antenatal doneme ait veriler kisitlidir. Bu calismadaki ortalama gebelik haftasi

ise 23.37°dir (min-maks:9-34).

4.1.5. Egitim durumu

Cinsel disfonksiyon haricinde, gebelerde egitim durumunun pelvik disfonksiyon
tizerinde etkisi gosterilememistir. Cinsel disfonksiyonu olan gebelerin sayis1 egitim

durumu arttik¢a anlamli derecede azalmaktadir (p=0,029).

4.2. Gebelikte Pelvik Taban Disfonksiyonu ve Pelvik Taban Kas Kuvveti

Pelvik taban kas kuvveti diislik olan kadinlarda, pelvik taban disfonksiyonlarinin sik
goriilmesi beklenmektedir. Literatiirde bu veriyi destekleyen bir¢ok ¢alisma oldugu gibi,
pelvik taban kas egzersizlerinin de pelvik taban disfonksiyonu tedavisinde faydali oldugu
bilinmektedir. Sobghol ve ark.’in derlemesine gore pelvik taban kas egzersizlerinin antenatal
ve postnatal cinsel fonksiyonlar {izerinde olumlu etkileri saptanmistir (111). Schreiner ve
ark.’1n derlemesinde de, pelvik taban egzersizleri ile iiriner inkontinans iligkisi 11 ¢alismada
ve 2559 kadin iizerinde incelenmis, egzersiz yapan grupta semptomlarin anlamli derecede az

saptandigi bildirilmistir (112).

Calismamizda, pelvik taban kas giicli ‘PERFECT’ sistemi (30) ile degerlendirilmis
olup, degerlendirmede 4 parametre kullanilmistir. Bu parametreler tiim degiskenlerde,

birbirleri ile uyumlu sonuglar vermislerdir.

Bu ¢aligmada; tiim pelvik taban disfonksiyonu altgruplarinin sikliginin, kas giicii ile
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negatif korele oldugu saptanmustir. Stres {iriner inkontinansi olan gebelerde; SUI olmayan
gruba gore, kas giicli yiiksek derecede anlamli olarak diisiik saptanmistir (P: p=0,001;p<0,01),
(E: p=0,001;p<0,01), (R: p=0,001;p<0,01), (F: p=0,001;p<0,01). Urge iiriner inkontinansi
olan gebelerde; UUI olmayan gruba gore, kas giicii yiiksek derecede anlamli olarak diisiik
saptanmistir (P: p=0,004;p<0,01), (E: p=0,015;p<0,05), (R: p=0,007;p<0,01), (F:
p=0,001;p<0,01). Fekal veya flatal inkontinansi olan gebelerde; FI olmayan gruba gére, kas
giicli yiiksek derecede anlamli olarak diisiik saptanmistir (P: p=0,002;p<0,01), (E:
p=0,001;p<0,01), (R: p=0,002;p<0,01), (F: p=0,001;p<0,01). Pelvik organ prolapsusu olan
gebelerde; POP olmayan gruba gore, kas giicii yiiksek derecede anlamli olarak diisiik
saptanmistir (P: p=0,004;p<0,01), (E: p=0,001;p<0,01), (R: p=0,001;p<0,01), (F:
p=0,001;p<0,01). Cinsel disfonksiyonu olan gebelerde; CD olmayan gruba gore, kas giicii
yliksek derecede anlamli olarak diistik saptanmistir (P: p=0,001;p<0,01), (E:
p=0,001;p<0,01), (R: p=0,001;p<0,01), (F: p=0,001;p<0,01). Pelvik agr sikayeti olan
gebelerde ise; agr1 olmayan gruba gore, kas giicii yiiksek derecede anlamli olarak diisiik
saptanmistir (P: p=0,001;p<0,01), (E: p=0,002;p<0,01), (R: p=0,001;p<0,01), (F:
p=0,002;p<0,01).

Literatiirde de pelvik taban disfonksiyonu insidansinin, pelvik taban kas kuvveti ile
negative korele olduguna dair bir¢ok veri yer almaktadir. Tosun ve ark.’in reprodiiktif
donemdeki 82 kadinla yaptig1 bir ¢aligmaya gore pelvik taban disfonksiyonunun, pelvik taban

kas kuvveti ile negatif korele oldugu gosterilmistir (113).

Pelvik taban disfonksiyonunun diger alt gruplar1 olan SUI, UUI, Fi, POP ve pelvik

agrinin da, kas giicii ile negatif koreleasyonu literatiirde mevcuttur (114-116).

Bu veriler literatiir ile uyumlu olmakla birlikte, pelvik agr1 konusunda farkli gortisler
de mevcuttur. Hipertonik pelvik tabanin, kronik pelvik agriya ve cinsel agr1 bozukluklarina
neden oldugu bilinmektedir (57). Fakat gebelikteki insidansi ile ilgili veri yoktur. Levator
spazmi olan hastalarda da agr1 skorlar1 yiiksek saptanmasina ragmen, digital palpasyon

sonuglariyla koreleasyonu net degildir.
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4.3. Gebelikte Pelvik Taban Disfonksiyonu ve Transperineal Ultrasonografi

Parametreleri

4.3.1. Stres Uriner Inkontinans

Stres {iriner inkontinans olan gebelerde, pelvik taban hasar1 oldugu bilinmektedir.
Bu nedenle; bag doku gevsekligine bagli, bu gebelerde hiatal alanin daha genis olmasi
beklenmektedir.

Stres iiriner inkontinansi olan grubun; SUI olmayan gruba gore, sirasiyla,
dinlenmedeki hiatal alan degerinin, valsalvadaki hiatal alan degerinin, valsalva ve
dinlenme an1 arasi1 farkin, kontraksiyondaki hiatal alanin, yliksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,018; p<0,05), (p=0,006; p<0,01), (p=0,003; p<0,01),
(p=0,003; p<0,01). Bu veriler literatiir ile uyumludur (99).

Literatiirdeki verilerin aksine, hiatal alanin dinlenme ve kontraksiyon 6l¢iimleri
arasindaki fark, SUI grubunda anlaml bir farklilik gdstermemektedir (p>0,05) (117). Bu
veri diger bulgularla uyumsuzdur ¢iinkii hiatal alanin dinlenme ve kontraksiyon dlgiimleri
arasindaki farkin, kas giicii ile korele olmasi beklenmektedir ve bu ¢aligmada ve diger
bir¢ok ¢alismada SUI olan grupta kas giicii anlamli olarak diisiik bulunmustur

(p=0,001;p<0,01).

Calismadaki verilere gére, mesane boynunun asagiya dogru yer degistirmesi de
(BND) stres iiriner inkontinans varligina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Bu bulgu literatiir ile uyumsuzdur. Delancey’in hamak
teorisine gore; iiretral hipermobilite varliginda, tiretral sfinkterdeki destek eksikligine

bagl olarak SUI gériilebilmektedir (15).

SUI etyolojisinde sik izlenen iiretral hipermobilite; pamuklu cubuk (Q-tip) testi ile
degerlendirilebilecegi gibi, transperineal BND o6l¢iimleriyle de koreleasyon
gostermektedir. Dietz ve ark.’in bir ¢galismasinda BND 6l¢iimiiniin, iirodinamik stres

iiriner inkontinansi saptamada en prediktif USG verisi oldugu bildirmistir (118).
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4.3.2. Urge Uriner Inkontinans

Urge tiriner inkontinansi olan grubun; mesane ortalama detrusor kalinliginin,
olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,002;p<0,01). UUI olan grupta ortalama kas kalmlig1 6,29 (+1,86) iken olmayan
grupta 4,49 (£2,83) olarak saptanmistir. Bu Dietz’in ¢esitli calismalarda saptadigi veriler
ile uyumludur. 3 duvardan 6lgiilen detrusor kas kalinligi ortalamasinin 5 mm’nin

iizerinde oldugu olgularda, UUI insidansinin arttig1 Dietz tarafindan yaymlanmistir (90).

Urge iiriner inkontinansi olan grubun; hiatal alan l¢timlerinin valsalva ve
dinlenme arasindaki farkin, olmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,021;p<0,05). Hiatal alan Slgiileri, pelvik taban kuvvetiyle iligkili
oldugundan bu veri tutarli bulunmustur. Bu ¢alismada da UUI olan grubun kas giiciiniin,
olmayan gruba gore diislik olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,004;p<0,01). Bu nedenle hiatal alan 6l¢iimlerinin biiyiik olmasi beklenmektedir.

4.3.3. Fekal veya Flatal Inkontinans

Fekal veya flatal inkontinansi olan grubun; sirasiyla valsalvadaki hiatal alan
Ol¢limiiniin ve kontraksiyondaki hiatal alan 6l¢iimiiniin olmayan gruba gore yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,037;p<0,05) (p=0,024;p<0,05). Bu
veriler literatiir ile uyumludur (99). Ayn1 sekilde kas giicii ile, sirasiyla dinlenmedeki,
valsalvadaki ve kontraksiyondaki hiatal alan dl¢limleri arasinda orta diizeyde negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (r=-0,539;p<0,01), (r=-0,550;
p<0,01), (r=-0,583;p<0,01). Bu iki veri birbirlerini desteklemektedir. Azalmis pelvik
taban kas kuvveti varliginda fekal veya flatal inkontinans saptanmasi beklenmektedir. Bu
bilgi de daha 6nce bahsedildigi iizere bu ¢alismadaki verilerle desteklenmis olup, yiiksek

derecede anlamli bulunmustur (p=0,002;p<0,01).
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4.3.4. Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolopsusu olan grubun; sirastyla dinlenmedeki, valsalvadaki ve
kontraksiyondaki hiatal alan degerlerinin, olmayan gruba gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,015;p<0,05), (p=0,011;p<0,05),
(p=0,022;p<0,05) . Bu veriler literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile dogrulanmaktadir (119-
120). Dietz ve ark.’1n bir ¢calismasina gore pelvik organ prolapsusu ile hiatal alan
Olctimleri korele bulunmus, dinlenmedeki hiatal alan 6l¢timii yiliksek olan kadinlarda
valsalvada pelvik organ sarkmasinin daha fazla oldugu bildirilmistir (94). Bu bilgiler

calismada ¢ikan diisiik kas giicti iliskisi ile de koreledir.

Puborektalis kas kalinligi, pelvik organ prolopsusu varligina gore istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05). Bu veri puborektalis avulsiyonu ve
POP arasindaki iligkiyi gosteren calismalar (121) ile ¢elisiyor gibi goziikse de, aslinda
bu caligmada aviilsiyon degil kasin 2D USG’de genisligi degerlendirildiginden anlaml
degildir.

4.3.5. Cinsel Disfonksiyon

Cinsel disfonksiyon olan grubun; sirasiyla dinlenmede, valsalvada ve
kontraksiyondaki hiatal alan degerlerinin, olmayan gruba gore yiiksek olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,033;p<0,05) (p=0,041;p<0,05)
(p=0,022;p<0,05). Cinsel fonksiyon, pelvik taban kas kuvveti ile yakindan iligkilidir.
Pelvik taban kaslari, bolgeye olan kan akimini arttirir, uyarilma ve lubrikasyonda
onemli rol oynar ve orgazmda primer olarak gorev almaktadir (54-55). Bu ¢alismada da
kas giicti ile, sirastyla dinlenmedeki, valsalvadaki ve kontraksiyondaki hiatal alan
Ol¢timleri arasinda orta diizeyde ve negatif yonde istatistiksel olarak anlamlr iliski
bulunmustur (r=-0,539;p<0,01), (r=-0,550;p<0,01), (r=-0,583;p<0,01). Ayrica kas giicii
ile, hiatal alanin valsalva ve dinlenme anindaki 6l¢iimlerinin fark: arasinda orta diizeyde
ve negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmustur (r=-0,409; p<0,01). Bu

veriler literatiir ile uyumludur (116). Hem kas giicii ile hiatal alan 6l¢iimleri arasinda
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hem de kas giicii ile cinsel disfonksiyon arasinda negatif koreleasyon saptandigindan;
hiatal alan 6l¢iimlerinin cinsel disfonksiyon ile korele olmasi tutarlidir. Hiatal alanin
valsalvadaki degisimi; Aydin’in yaptig1 bir caligmaya gore pelvik taban kas gii¢stizliigi
ve laksisitesini yansitmakta ve cinsel istek, uyarilma ve orgasm fonksiyonlari ile zayif

derecede bir iliski i¢ginde bulunmaktadir (61).

Graber ve ark.’in yaptig1 bir ¢alismada; puborektalis kasinin orgazmda 6nemli
bir rol oynadig1 ve orgazmik kadinlarin puborektalis kas kuvvetinin anorgazmik
kadinlara gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (53). Bu ¢alismada ise puborektalis kas
kalinligi, cinsel disfonksiyon varligina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Puborektalis kas kuvveti ile USG’de dlgiilen kas
kalinliginin koreleasyonu ile ilgili veri olmadigindan, bu iki bilgi harmanlanarak

yorumlanamamaktadir.

4.4. Gebelikte Transperineal Ultrasonografi Parametreleri ve Demografik Veriler

4.4.1. Yas

Yas ile; sirasiyla dinlenmedeki, valsalvadaki ve kontraksiyondaki hiatal alan
Ol¢iimleri arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonde istatistiksel olarak anlamlr iligki
bulunmustur (r=0,287;p<0,05), (r=0,315;p<0,05), (r=0,335;p<0,05) . Yas ile; hiatal alanin
valsalva ve dinlenme anindaki 6l¢iim farki arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,364;p<0,05). Bu veriler yas ile BND ve
hiatal alan 6l¢iimleri arasinda anlamli bir iliski olmadigini bildiren Chan ve ark.’in
calismasiyla ¢elismektedir. (99). Fakat yas ile kas giicii arasindaki negatif koreleasyon; hem
literatiirde defalarca yer edinmis, hem bu calismada da yiiksek diizeyde anlamli negatif
koreleasyon gosterilmistir. Bu nedenle yas ile pelvik taban kaslarinin kuvvet kaybetmesi ve

hiatal alanin biiylimesi tutarlidir.
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Yas ile, mesane detriisor kas1 ortalama kalinlig1 arasinda orta diizeyde ve pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (r=0,421;p<0,01). Bu veri yasla artan

alt liriner sistem sikayetleri ile uyumludur.

4.4.2. Viicut Kitle indeksi

Viicut kitle indeksi ile BND arasinda zayif diizeyde ve pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir iligski bulunmustur (r=0,284;p<0,5). Her ne kadar bu ¢alismada
gosterilemese de, artmis BND’nin iiretral mobilitenin bir gdstergesi oldugu ve SUI
insidansinin bu kadinlarda yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu da artan VKI ile artan SUI

insidansini agiklamaktadir.

Viicut kitle indeksi ile dinlenmedeki hiatal alan arasinda zayif diizeyde ve pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (r=0,380;p<0,01). Viicut kitle
indeksi ile; sirastyla valsavadaki ve kontraksiyondaki hiatal alan arasinda orta diizeyde ve
pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (r=0,415;p<0,05) ,
(r=0,420;p<0,01) . Viicut kitle indeksi ile; hiatal alanin valsalva ve dinlenmedeki 6l¢timleri
arasindaki fark arasinda, orta diizeyde ve pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (r=0,434;p<0,01). Literatiirde bu verileri dogrulayacak bir¢ok ¢aligma

mevcuttur (99).

Ayrica obez kadinlarda SUI insidansinin daha yiiksek oldugu da bilinmektedir. Bu
calismada da gosterildigi {izere, hiatal alan biiyiikliigii yiiksek SUI insidans1 ile korele

oldugundan bu veriler birbirleri ile tutarlidir.

4.4.3. Trimester ve Ortalama Gebelik Haftasi

Gebelik haftasi ilerledikge hiatal alan 6l¢iimlerinin biiytimesi beklenmektedir. Bu
ilerleyen gebelik haftalarinda pelvik taban laksisitesinin artmasi ve kas kuvvetinin azalmasi

ile aciklanabilir. Bu ¢alismada; gebelik haftas1 ve trimester ilerledik¢e, hem kas

58



kuvvetindeki azalma hem de hiatal alan 6l¢iimlerindeki biiylime istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Shek ve ark. 3. trimesterdaki nullipar kadinlarla nullipar gebe olmayan
kadinlarin hiatal alanlar1 arasinda anlamli farklilik saptamistir (122). Staer-Jensen ve ark. da
hiatal 6l¢timlerde gebelik haftasi arttikca (21-37 haftalar arasi) artis saptamistir (123). Elde

edilen veriler literatiir ile uyumludur.

4.4.4. Parite, dogum sekli ve varsa dnceki dogumdaki bebek agirligi

Calismada, dnceki dogumunda sezaryen ile dogum yapan kadinlarin BND degeri
dogum yapmayanlara gore istatistiksel oalrak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,001;p<0,01). Bu anlamli farkin vaginal dogum yapan grupta da saptanmasi
beklenmesine ragmen, daha dnce dogum yapan gebelerin sayisinin az olmasi nedeniyle
anlamli sonuglar saptanamamistir. Onceki gebeliginde vaginal yolla dogum yapan gebelerin
hiatal alan 6l¢iimlerinin, kontraksiyondaki ve valsalva ile dinlenme arasindaki farkin
degerinin, dogum yapmayan gruba gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001;p<0,01). Vaginal dogumun pelvik taban iizerindeki olumsuz etkileri
ile bu bulgu agiklanabilmektedir. Bu veriler literatiir ile uyumludur. Ancak bilindigi iizere
gebelik ve dogumun yarattig1 pelvik taban travmalart geri dontisiimlii olabilmektedir (124).
Dolayistyla bu verileri degerlendirirken dogum agirlig1 ve dogum sekli yani sira dogum
sonras1 gecen zaman da dikkate alinmalidir. Bu nedenle Shek ve Dietz yaptiklari bir
calismada sadece nullipar gebeleri ¢alismaya dahil etmis, dogum sonras takip siirelerini de
miimkiin oldugunca benzer (ortalama postpartum 5.3 ay) tutmuslardir (107). Ayrica
dogumun ikinci evresinin uzamasi, epidural analjezi, elektif sezaryen veya travayda
sezaryen olmasi da pelvik taban {izerinde farkl etkiler yapmaktadir. Bu nedenlerle, tiim bu
verileri goz onilinde bulundurarak segilecek daha genis kapsamli bir kohort ile faydali veriler

elde edilecegi diistiniilmektedir.
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5. CALISMANIN LIMITASYONLARI

(Calismanin limitasyonlar1 arasinda 6rneklem grubunun kiiciik olmast sayilabilir.
Ozellikle daha énce dogum yapan gebelerin sayis1 az (n=19) oldugundan, bu gruplar bir de
vaginal ve sezaryen ile dogum olarak ayrilacagindan, anlamli bir sonug elde edebilmek igin

yetersiz kalmistir.

Bir bagka limitasyon da; kas giicli degerlendirmesinde perineometre
kullanilamamasidir. Goniillii ¢aligma grubu gebe popiilasyon oldugundan, uygulanma
rahatsizlig1 nedeniyle perineometre tercih edilememistir. Ayni1 sekilde pelvik organ
prolapsusu derecelendirmesinde POP-Q sistemi kullanilmak istense de, gebeler tarafindan

valv muayenesi kabul edilmediginden, uygulanmamustir.

Stres iiriner inkontinans degerlendirmesinde iiretral hipermobilitenin Q-tip testi ile
belirlenmesi ve bu degerin mesane boynu yer degistirmesi (BND) ile kiyaslanmasi, kantitatif
bir degerlendirme saglayacaktir fakat gebelerde invaziv bir test olan Q-tip testin uygulanmasi

uygun goriilmemistir.

Calismanin dizayn1 geregi her gebe bir kez degerlendirmeye alinmistir. Gebelik
haftas1 ve trimester ile ilgili ¢ikarimlar farkli gebeler iizerinden yapildigindan, sonucu
etkileyecek baska faktorler de devreye girmektedir. Bu durumu elimine etmek i¢in nullipar
gebe ornekleminde prospektif bir ¢alisma da devam ettirilmektedir. Gebeler her trimesterda,
postpartum 3. ve 6. aylarda birer kez degerlendirilmektedir. Boylece risk faktorleri ve

degiskenlerin etkileri, izole sekilde analiz edilebilecektir.
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6. EKLER
EK-1: Onam Formu

Bu bilgilendirilmis goniillii onam formu ‘Gebelikte pelvik taban disfonksiyonlarinin
pelvik taban ultrasonografi parametreleri ile degerlendirilmesi’ ¢aligsmasi i¢in hazirlanmistir.

Aragtirma Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
anabilim dalinda gergeklesecektir.

Gebelikte pelvik taban disfonksiyonlarinin pelvik taban ultrasonografi parametreleri
ile degerlendirilmesi ¢aligmasi ile ilgili bilgi verilmek iizere ¢agrildiniz. Calismaya dahil
olmadan Once ¢aligmanin igerigi ve siireci size detaylica anlatilacaktir. S6zlii anlatimin
ardindan yazili onaminiz alinacaktir. Calisma ve siireci tamamiyla anlamaniz, katilip
katilmama kararini bu dogrultuda vermeniz énemlidir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirme
formunu dikkatlice okuyunuz, ardindan varsa sorulariniza detaylica agik yanitlar isteyiniz.

Bu caligmaya davet edilen hanimlar klinigimize gebelik takibi i¢cin bagvuran
hanimlardir. Gebelik sirasinda ve gebelik sonrasinda hanimlarda idrar ve biiyiik tuvaletini
kacirma, ele gelen organ sarkmalar1 ve cinsel iligkide ¢esitli problemler yasanabilmektedir.
Calismanin amaci gebeliginiz boyunca sizi anketler ve yapilacak ultrasonlar ile takip etmek
ve bu bilgiler 15181nda sizleri bilgilendirmektedir. 3 goriisme planlanmakta, toplamda 30
dakika siirmesi ongoriilmektedir. Bu calismanin gereklilikleri rutin gebelik takibiniz sirasinda
tamamlanacak, hastaneye fazladan gelmeniz gerekmeyecektir. Gebelik takibinizde de
herhangi bir aksama yaratmayacaktir. Olas1 herhangi bir soru veya sorun klinigimizce ¢éztime
kavusturulacaktir.

‘Doktor tarafindan Gebelikte pelvik taban disfonksiyonlarinin pelvik
taban ultrasonografi parametreleri ile degerlendirilmesi ¢alismasi ile ilgili tarafima detaylica
bilgi verildi. Sorularim cevaplandi. Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismaya goniillii olarak
katilmaya karar verdim. Arastirma dahilindeki bilgilerimin ,etik sinirlar dahilinde, isim
kullanilmaksizin egitim ve aragtirma amagl kullanilmasini kabul ediyorum. Kisisel
bilgilerimin 6zenle korunacagina dair bana giiven verildi. Arastirma sirasinda istedigim bir an
neden gostermeksizin ayrilabilecegimi biliyorum. Arastirma sirasinda olasi tibbi
problemlerin ¢oziimleneceginin ve gerekli miidahelelerin saglanacagina dair bilgi verildim.
Bu tibbi miidaheleler i¢cin maddi bir sorumluluk altina girmeyecegim.

Calismay1 ve ongoriilen siireci tamamiyla anladim. Calismaya katilmam i¢in herhangi
zorlayic bir tavir gormedim ve kendi rizamla dahil olmak istiyorum. Dahil olmamam halinde
tibbi bakimima ve hekim ile iligkime herhangi bir zarar gérmeyecegini biliyorum.’

HASTA : iSIM SOYISiM IMZA
SAHIT : iSIM SOYiSiM IMZA
DOKTOR : ISIM SOYISiM IMZA
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