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GEBELİKTE PELVİK TABAN DİSFONKSİYONLARININ PELVİK TABAN 

ULTRASONOGRAFİ PARAMETRELERİ İLE DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

ÖZET: 

 

Giriş: Gebelikte pelvik taban disfonksiyonu, gebelikteki fizyolojik değişimlerden 

ötürü, sık karşılaşılan bir problemdir. Pelvik taban disfonksiyonu; üriner ve fekal veya flatal 

inkontinans, pelvik organ prolapsusu, cinsel disfonksiyon ve pelvik ağrıdan oluşmaktadır.  

 

Amaçlar: Çalışmada semptomlar ile transperineal ultrasonografi parametreleri 

arasındaki koreleasyon saptanmaya çalışılmıştır. Çalışmanın ikincil amaçları ise, pelvik taban 

disfonksiyonunun alt gruplarının risk faktörleri arasındaki dağılımını ve ayrıca bu risk 

faktörleri ile hastanın şikayetlerinin, kas gücünün ve pelvik taban ultrasonografi 

parametrelerinin ilişkisini saptamaktır. 

 

Materyal ve Metod: Çalışmaya katılan 49 gebe; pelvik taban disfonksiyonu 

semptomları açısından anketler, kas gücü muayenesi ve transperineal pelvik taban 

ultrasonografisi ile değerlendirilmiştir.  

 

Sonuçlar: Gebelikte pelvik taban disfonksiyonu risk faktörleri arasında; yaş, vücut 

kitle indeksi, gebelik haftası, parite, varsa önceki doğum şekli ve bebeğin kilosu, kas gücü ve 

eğitim durumu saptanmıştır. Transperineal ultrasonografide; dinlenme, valsalva ve pelvik 

kontraksiyon anındaki hiatal alan ölçümlerinin ve mesane detrüsör kası ortalama kalınlığı 

ölçümünün, gebelikte pelvik taban disfonksiyonunun saptanmasında etkili bir araç olduğu 

belirlenmiştir.  

 

 

ANAHTAR KELİMELER: Gebelik, pelvik taban, cinsel disfonksiyon, üriner inkontinans, 

fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu, pelvik taban ultrasonografisi, perineal ultrason, 

3D ultrason, 4D ultrason, pelvik ağrı 
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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.! GİRİŞ 

 

1.1.!Pelvik Taban Anatomisi 

 

1.1.1.! Mons Pubis, Labium Majör ve Minörler 

 

1.1.2.! Klitoris 

Cinsel döngüde uyarılma ve orgazm fazlarında görev almaktadır. 

 

1.1.3.! Vaginal vestibül 

Medialde himenal halka, lateralde labium minustaki Hart çizgisi, anteriorda prepisyum 

ve posteriorda forşet ile sınırlıdır. Prolapsus evrelendirilmesinde kullanılmaktadır. 

 

1.1.4.! Vestibüler Bulbuslar 

Cinsellikte lubrikasyon fazında klinik önemi mevcuttur. 

 

1.1.5.! Perine 

Önde ürogenital üçgen arkada ise anal üçgen olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

Ürogenital üçgen ise perineal membran ile süperfisiyel ve derin olmak üzere ikiye        

ayrılmaktadır. 

 

1.1.6.! Pelvik Taban Kas Desteği 

 

1.1.6.1.! Pelvik Diafram 

 

Minör pelvis iç yüzeyine yapışan levator ani ve koksigeus kasları pelvik 

diagframı oluşturmaktadır. Levator ani kası medial ve lateralde sırasıyla 

pubokoksigeus ve iliokoksigeus kaslarını içerir. Daha kalın olan kısım, pubisten arkus 

tendineusun anterior bölümüne uzanır ve pubokoksigeus olarak adlandırılmaktadır. 

Arkus tendineus pubik ramustan spina iskiadikaya uzanan, obturator internus kasını 

örten yoğun bir bağ doku tabakasıdır. Pubokoksigeus kası bazı araştırmacılar 
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tarafından bölümlere ayrılmaktadır (1) . Bu bölümler kasın yapışma bölgelerine göre 

puboüretral, pubovaginal, puboanal ve puboperineal olarak isimlendirilmektedir.  

Üretral kısım periüretral kaslar ile birleşirken, vaginal ve anorektal kısımları ise 

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

 

İliokoksigeus kası ise levator aninin ince lateral kısmından oluşmaktadır. 

Arkus tendineustan spina iskiadikaya uzanır, arkada koksike bağlanır. Bilateral kas 

lifleri anüs ve koksiksin arasında bir rafe oluşturur ki buna levator plate denilmektedir. 

Bu alanın klinik önemi rektumu ve vaginanın alt 2/3’üne destek görevi görmesidir (3).  

Levtor aninin yetersizliğinde ürogenital hiatus açılarak pelvik organ prolapsusuna 

(POP) neden olmaktadır (4). Koksigeus kası iskial çıkıntıdan koksikse  ve sakrumun 

altına uzanarak pelvik diaframın posterior kısmını oluşturur. Sakrospinöz ligamanın 

ön yüzünü örtmektedir.  

 

1.1.6.2.! Perineal Membran (Ürogenital Diafram) 

 

İki bölümden oluşmaktadır, posterior kısım lateralde iskiopubik ramusa medialde 

de distal vagina ve perineye bağlanmaktadır (5,6). Derin transvers perineal kaslar ve 

arkus tendineus ile ilişkili olan kısım ise anterior kısmı oluşturmaktadır. Bu sayede 

ürogenital diafram hem levator hiatusun kapanmasında hem de kontinansı sağlamada 

görev almaktadır (3). 

 

1.1.6.3.! Perineal cisim 

 

Bu yoğun bağ doku tabakası, anüs ile posterior vaginal duvarın distal 1/3’ü 

arasındadır.  Perineal membran, bulbokavernöz ve yüzeyel transvers perineal kasların 

orta hatta birleşmesi ile oluşmaktadır (7). Anteriorda posterior vaginal duvarla, 

posteriorda ise eksternal anal sfinkter ile bağlantılıdır. Distal vagina ve rektumun 

desteğinde önemli bir görev oynamaktadır.  
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1.1.6.4.! Pelvik Bağ Doku- Endopelvik Fasya 

 

Peritonun altında seyreden bu bağ doku tabakası, çeşitli bölgelerde kalınlaşmalar 

yaparak, endopelvik fasyayı oluşturmaktadır.  

 

1.1.6.5.! Anterior Vaginal Duvar 

 

Üretradan pubik kemiğe uzanan bağ dokuya puboüretral ligamanlar adı 

verilmektedir. Üretra ve mesane boynunun kapanmasından sorumludur (8,9). 

Histolojik çalışmalarda anterior vaginal duvar ile mesane arasında bir fasya 

gösterilememiştir (10). Bu nedenle puboservikal veya paravesikal fasya terimlerinin 

kullanılmaması, yerine vagina muskularis veya fibromüsküler duvar terimlerinin 

kullanılması önerilmektedir (11). Anterior vaginal duvarda fasya olup olmadığı halen 

tartışmalı olsa da; fasya olsun olmasın, bu dokunun üretraya destek oluşturduğu 

bilinmektedir (3). Bu destek; vaginal duvarın lateralde pubokoksigeusla olan ilişkisi 

ve arkus tendineus sayesinde endopelvik fasya ile ilişkisi tarafından oluşturulmaktadır.  

Mesane boynu üretropelvik ligamanlar mesane boynundan ve proksimal üretradan 

çıkarak levator ve arkus tendineusa birleşirler. Bu sayede proksimal üretra desteği 

sağlanmış olur.  

 

1.1.6.6.! Posterior Vaginal Duvar 

 

Posteriorda peritoneal bir katlantının rektovaginal septum veya rektovaginal 

fasyayı oluşturduğu düşünülmektedir (12,13). Bu fasya perineal cismin 2-3 cm 

proksimaline kadar devam etmektedir (11). Fakat bu fasyanın varlığı tartışmalıdır 

(14). Posterior vaginal duvar, lateralde rektovaginal fasyanın arkus tendineusu ve 

uterosakral ligamanlar ile bağlantılıdır. İnferiorda ise levator ani ve perineal cisim ile 

ilişkisi mevcuttur . 

  

1.1.6.7.! Servikal ve Proksimal Vaginal Destek 

 

Kardinal ve uterosakral ligamanlar parametriyumu oluşturmaktadır.  

Parakolpium ise parametriyumun devamlılığından oluşmaktadır ve vagina üst duvarı 
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ile pelvik duvarlar arasındaki bağlantıyı sağlar. Bu destek dokular 1. seviye destek 

olarak adlandırılmaktadır. Histerektomi sonrasında da apikal destek bu şekilde 

sağlanmaktadır.  

 

1.1.6.8.! Orta Vaginal Destek 

 

Visseral bağ doku tabakası, anterior vaginal duvar ile lateralde arkus tendineus 

ve levator aninin medial lifleri arasındaki bağlantıyı sağlar. Bu bağlar özellikle 

valsalva manevrasında mesane boynu elevasyonundan sorumludur; bu nedenle stres 

üriner inkontinans (SÜİ) fizyopatolojisinde öneme sahiptir (15). Bu destek dokulara 2. 

seviye destek denilmektedir (16). Bu seviye defektlerde stres üriner inkontinans 

oluşabileceği gibi anterior prolapsuslar da görülebilmektedir. 

 

1.1.6.9.! Distal Vaginal Destek 

 

Distal vagina anteriorda üretra ile, lateralde pubovaginalis kası ve perineal 

membran ile ve posteriorda perineal cisim ile bağlantılıdır. Bu bağlantılar 3. seviye 

destek olarak adlandırılmaktadır (16). Bu destek seviyesi en kuvvetli destek seviyesi 

olarak bilinmektedir. Defekt varlığında rektosel veya perineal desensus meydana 

gelebilir. Perineal cismin hasarlandığı obstetrik travmalarda da anal inkontinans 

meydana gelebilmektedir. 

 

 

1.2.!Gebelik ve Pelvik Taban Kas Disfonksiyonu 

 

Pelvik taban kasları; %70 yavaş kasılan tip 1 kas liflerinden oluşurken, %30 hızlı kasılan 

tip 2 kas liflerinden oluşmaktadır (17). 

 

Kadınlarda pelvik taban kas disfonksiyonu, çeşitli risk faktörleri nedenli, sık 

izlenmektedir. Bunların başlıcaları ; gebelik ve doğum (özellikle vaginal ve müdaheleli 

vaginal doğumlar), vücut kitle indeksi ve yaştır. 
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35 hafta ve üstü gebeliklerde, doğum şeklinden bağımsız olarak, pelvik taban hasarı 

oluştuğu gösterilmiştir (18). Gebelikte pelvik taban kas kuvvetinin azaldığı çeşitli 

çalışmalarda da gösterilmiştir (19). Bunun nedeni olarak progesteron seviyesindeki düşüş, düz 

kaslardaki relaksasyon, uterustaki büyüme nedenli artan abdominal basınç ve bağ dokudaki 

değişimler gösterilebilir (20). 

 

1.2.1.! Pelvik Taban Kas Kuvveti Değerlendirilmesi 

 

1.2.1.1.! Transperineal Ultrasonografi ile Pelvik Taban Kas Gücü 

Değerlendirilmesi 

 

Pelvik kas kuvveti klinikte çeşitli yollar ile tayin edilebilir; bunlardan bazıları 

digital muayene (21), EMG (22), perineometre (23), transperineal ultrasonografi (24) 

ve manyetik rezonans görüntülemedir (25). Digital muayene hekimin tek başına 

uygulayabildiği, ekstra maliyet oluşturmayan bir yöntem olduğundan yaygın olarak 

kullanılmaktadır fakat farklı hekimlerce farklı değerlendirilebilmesi (inter-observer 

variability) ve aynı hekimce farklı zamanlarda farklı değerlendirilebilmesi (intra-

observer variability) nedeniyle, daha kantitatif yöntemlere yönelinmiştir. EMG hem 

uygulama zorluğu hem de cihaz ve operatör gerektirdiğinden zahmetli bir testtir. 

Perineometre klinik şartlarında uygulanabilen, kantitatif bir kas gücü ölçüm 

yöntemidir, fakat prob vaginanın içine uygulanarak ölçüm alındığından hasta 

konforu düşüktür, özellikle gebeler gibi özellikli popülasyonlarda bu muayene çeşidi 

hasta tarafından kabul edilemeyebilmektedir. Manyetik rezonans görüntülemenin ise 

gerek maliyet etkinlik gerekse uzun zaman alması nedeni ile kullanımı araştırma 

bazında sınırlıdır. Bu nedenle transperineal ultrasonografi (USG) , hem invaziv 

olmaması hem de kantitatif ölçümler yapılabilmesi nedeniyle hasta ve hekim 

açısından tercih edilmektedir.  

 

Pelvik taban kontraksiyonu sırasında levator hiatusun antero-posterior çapı ve 

hiatal alan pelvik taban kas gücü ile korele bulunmuştur (26).  

 

 

 



 8 

1.2.1.2.! Digital Muayene ile Pelvik Taban Kas Gücü Değerlendirilmesi 

Palpasyon ile kas gücü muayenesi için çeşitli teknikler önerilmiştir 

(21,27,28,29,30). Günümüzde pelvik taban kas kuvveti değerlendirmesinde yaygın 

olarak kullanılan sistem digital palpasyon ile uygulanan Modifiye Oxford 

Sınıflamasıdır. Bu sınıflamaya göre kas gücü 0’dan 5’e kadar puanlandırılmaktadır 

(Tablo 1).  

0 Kontraksiyon yok 

1 Minimal kas titreşimi 

2 Sirküler kontraksiyon olmaksızın hafif kas kontraksiyonu 

3 Orta derecede kas kontraksiyonu 

4 İyi kas kontraksiyonu 

5 Dirence rağmen güçlü kas kontraksiyonu 

Tablo 1: Modifiye Oxford Skalası  

Digital muayene ile kas gücü tayini için kullanılan bu bahsedilen sistemlerde, 

hızlı kasılma ve yavaş kasılma ayrımı yapılmamaktadır. Hem bu ayrımı yapabilmek 

hem de kantitatif bir derecelendirme sistemi oluşturabilmek adına Laycock ve 

Jerwood yeni bir derecelendirme sistemi tanımlanmıştır (30). Bu sisteme göre 4 

parametre değerlendirilmektedir: Kas gücü, endüransı, tekrarlayabilme ve hızlı tekrar 

yapabilme sayısı. Bu derecelendirme sistemi, parametrelerin İngilizce’ sinin baş 

harflerinden oluşan ‘PERFECT’ sistemi olarak anılmaktadır. Kas gücü Modifiye 

Oxford derecelendirmesine göre 0-5 arasında puanlanır. Endürans kasın en uzun kasılı 

kalabilme süresini 0 ile 10 arasında değerlendirir. Tekrarlayabilme sayısı kası 

kasabilme sayısıdır, 0’dan 10’a kadar değerlendirilir. Hızlı tekrar sayısı ise, kasın sıkıp 

bırakma şeklinde kaç geç ardarda kasılabildiğidir, 0 ile 10 arasında derecelendirilir. 
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1.3.!Gebelik ve Cinsel Disfonksiyon 

 

Gebelikte cinsel disfonksiyon (CD) sık karşılaşılan fakat toplumsal alışkanlıklar 

nedeniyle fazla dile getirilmeyen bir sağlık problemidir.  

 

Cinsellik her insanın yaşamında haktır ve hayat kalitesine önemli ölçüde etki 

etmektedir. Dünya Sağlık Örgütü’ne göre cinsellik, her bireyin kişiliğinin önemli bir 

parçasıdır ve cinselliğin yaşanabilmesi bireysel, kişilerarası ve toplumsal iyilik hali için 

elzemdir (31).  

 

Kadınlarda cinsel disfonksiyon erkeklere göre daha sık görülmektedir (32). 

Kadınlardaki cinsel yanıt döngüsü 4 bölüm altında incelenmektedir. 

 

1.! Cinsel istek 

2.! Uyarılma 

3.! Orgazm 

4.! Çözülme 

 

Uluslararası Kadın Cinsel Sağlığı Çalışmaları Derneği, kadınlardaki cinsel 

disfonksiyonları 4 gruba ayırmıştır (33,34). 

 

1.! Cinsel istek bozuklukları 

a.! Hipoaktif cinsel istek 

b.! Cinsel tiksinti 

2.! Cinsel uyarılma bozuklukları 

3.! Orgazm bozuklukları 

4.! Cinsel ağrı bozuklukları 

a.! Disparoni 

b.! Vaginismus 

c.! Non-koital genital ağrı bozuklukları 

 

Gebelikte cinsel ilgi azalmasının prevalansı %57-75 olarak bildirilmiştir (35). 
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Gebelikte cinsel fonksiyonlar hem fizyolojik süreçler nedeniyle hem de yanlış bilgi ve 

inanışlar nedeniyle olumsuz etkilenmektedir. Güleroğlu ve ark.’ın (36) yaptığı bir çalışmaya 

göre gebelerin %88.9’unda cinsel istek bozukluğu, %42.8’inde lubrikasyon bozukluğu, 

%69.6’sında orgazm bozukluğu ve %48’inde cinsel tatmin bozukluğu saptanmıştır. Gebelerde 

cinsel disfonksiyon için ek risk faktörleri arasında; ileri yaş, düşük eğitim düzeyi, 10 yıldan 

uzun süredir evli olma ve görücü usülü evliliklerin olması sıralanmıştır. Farklı çalışmalarda 

da cinsel disfonksiyon için risk faktörleri; yaş, parite ve evlilik süresi olarak belirlenmiştir 

(37). 

 

Gebelikte cinsel ilişkiden tamamıyla kaçınma nadir olmayan bir durumdur. Bunun 

nedenleri farklı kültürlere göre değişkenlik göstermektedir. Örneğin Nijerya’da yapılan bir 

çalışmada, gebelerin %44.3’ü cinsel ilişkinin vaginayı genişleterek erken doğuma neden 

olacağına, %30.2’si erken gebelikte düşüğe neden olacağına inanmaktayken, %34.8 inin ise 

gebelikte cinsel ilişkinin fetal iyilik hali üzerine olumlu etkileri olduğuna inandığı ortaya 

çıkarılmıştır (38). İran’da yapılan bir çalışmada ise cinsel ilişkinin dişi fetusun himenine zarar 

vereceği ve fetal körlük yaratabileceğine inanıldığı ve hatta dişi fetüs varlığında cinsel 

ilişkinin zina kapsamına girebildiğinin düşünüldüğü saptanmıştır (39). Çin’de yapılan bir 

çalışmada ise çalışmaya dahil olan 298 gebe ve partnerlerinin %80’inin, fetus üzerine olası 

zararlı etkilerinden dolayı, cinsel ilişkiden kaçındıkları öğrenilmiştir (40). Yine Tayvan’da 

fetusa zarar verme korkusuyla çalışmadaki çoğu çiftin ilişkide bulunmadıkları, bulunan 

çiftlerin ise ilişki sıklığının anlamlı derecede azaldığı saptanmıştır (41). Batı kültürlerinde 

karşıt sonuçlara da rastlanmaktadır. Örneğin Polonya’da yapılan bir çalışmada çiftlerin 

birbirini tatmin etmek için yeni yollar aradığı, tatmin olan gebe kadının kendine olan 

güveninin arttığı ve çiftler arasındaki bağların bu şekilde kuvvetlendiğinin düşünüldüğü 

ortaya çıkarılmıştır (42).  

 

Gebelikte cinsel disfonksiyon trimesterlara göre değişkenlik göstermektedir. 

Sydow’un 1956-1996 yılları arasında yapılmış 59 çalışmadan hazırladığı metaanalize göre; 

cinsel ilişki sıklığı ilk trimesterda azalmaya başlamış, 2. trimesterda değişken, 3. trimesterda 

ise hızlı bir azalışa gitmektedir (43) . Serati ve ark.’ın 1960-2009 yılları arasındaki 

çalışmalardan yaptığı derlemeye göre kadın cinsel fonksiyonu, özellikle son trimesterda, 

gebelikten olumsuz etkilenmektedir (44). Gebelikteki hormonal değişimler her üç trimesterda 
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da cinsel disfonksiyona neden olabilmektedirler. Relaksinin vaginal epitel hücrelerinde 

genişlemeye neden olarak vaginayı genişlettiği ve bu nedenle sensitiviteyi azalttığı 

saptanmıştır (45). Gebelikte kilo alımı, kilo alımına dair endişeler ve beden algısı da cinsel 

fonksiyonları olumsuz etkilemektedir.  

 

İlk trimesterdaki cinsel disfonksiyonun nedenleri arasında; gebelik bulantı ve 

kusmaları, halsizlik ve düşük yapma korkusu sıralanabilir. Yine ilk trimesterda meme dokusu 

boyut olarak artar ve hassaslaşır; erkek partner bunu uyarıcı bulsa da kadın için meme veya 

meme başı uyarısı ağrı verici olabilmektedir (46).  

 

Bazı araştırmacılara göre 2. trimesterda cinsel istek ve uyarılma sıklığı, pelvik 

konjesyon nedeni ile, artmış olarak bulunmaktadır (47). Daha önce hiç vaginal orgazm 

olmamış kadınların pelvik konjesyon nedeniyle bu dönemde orgazmı deneyimleyebildikleri, 

orgazm olanların ise multiple orgazm yaşayabildikleri saptanmıştır (48). 

 

3. trimesterda ise; özellikle başlıca kilo alımı olmak üzere fiziksel değişiklikler 

nedeniyle, gebe kendini daha az çekici hissedebilmektedir. Fetal hareketler ve Braxton Hicks 

kasılmaları koitus esnasında dikkat dağıtabilmekte, hatta bazı çiftler koitus esnasında 

yanlarında 3. bir kişinin varlığını hissettiklerini belirtmektedirler (49). Ayrıca gebenin 

büyümüş karnı, cinsel ilişki sırasında pozisyonel rahatsızlıklar ve zorluklar 

oluşturabilmektedir (49). Tayvan’da yapılan bir çalışmada 62 gebe sorgulanmış, bunların 

40’ının 3. trimesterda vaginal ilişkiyi bıraktıkları saptanmıştır. Bu gebelerin %15’i eşleriyle 

birlikte karar vermiş, %13.3’ünün eşleri bırakmayı önermiş, %3.3’ü annelerinden ve yine 

%3.3’ü de kayınvalidelerinden bu öneriyi alarak vaginal ilişkiye girmeyi bırakmışlardır (41). 

 

Genel kanının aksine, gebelikte vaginal ilişkiye girilmemesi gereken sayılı durumlar 

vardır. Bunlardan en önemlileri, açıklanamamış vaginal kanama, plasenta previa, erken 

doğum tehditi ve erken membran rüptürüdür. Hatta 18 plasenta previalı gebenin dahil olduğu 

bir çalışmada, vaginal ultrasonun güvenilirliği araştırılmış, vaginal probun serviksle yaptığı 

açı gözlemlenerek, probun yanlışlıkla servikse girme ihtimalini engellediği saptanmıştır (50). 

Bu çalışma ile plasenta previada vaginal ilişkinin güvenilirliği kanıtlanamasa da, yeni bir 

bakış açısı getirmesi açısından anlamlıdır. Yine yaygın bilinen bir yanlış da çoğul 
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gebeliklerde uygulanan vaginal ilişki yasağıdır. Yapılan birçok çalışmaya göre cinsel ilişki 

sıklığı ile çoğul gebeliklerde preterm eylem arasında bir ilişki bulunamamıştır (51,52). 

 

1.3.1.! Cinsel Disfonksiyon ve Pelvik Taban Kasları İlişkisi 

   

     Pelvik taban kas kuvveti, cinsel fonksiyon ile koreledir. Graber ve ark. anorgazmik 

kadınlarda puborektalis kas kuvvetinin orgazmik olanlara göre belirgin derecede azalmış 

olduğunu göstermiştir (53). Yine pelvik taban kasları sayesinde; uyarılmanın ardından, 

artmış kas tonusu ile bölgede kan sirkülasyonu artmakta, lubrikasyon artmaktadır (54,55). 

İstemsiz orgazmik kasılmalar da pelvik taban kasları ile oluşmakta, bu nedenle orgazm 

kuvvetinin de pelvik taban kas kuvveti ile ilişkili olduğu bilinmektedir (56). Öte yandan 

bu kaslardaki artmış tonus, cinsel ağrı bozuklukları ile ilişkili olabilmektedir (57, 58). 

 

     Bu bilgilere dayanarak, pelvik taban kaslarını kuvvetlendirmenin kadın cinsel 

fonksiyonuna katkıda bulunacağı hipotezi ile birçok çalışma yapılmış, literatürde pelvik 

taban kas egzersizlerinin kadın cinsel fonksiyonuna olumlu etkisi olduğu birçok kez 

gösterilmiştir (59). 

 

 

1.3.2.! Cinsel Disfonksiyon ve Perineal Ultrasonografi Parametrelerinin İlişkisi 

 

     Kadınlarda levator kontraksiyonun cinsel fonksiyondaki rolü büyüktür. Levator 

kontraksiyonunun gücü ve süresinin; kadın cinsel yanıtında, hem uyarılma hem de 

orgazm kuvveti ile korele olduğu gösterilmiştir (60).  

 

      Transperineal ultrasaonografide birçok parametre değerlendirilmektedir. 

Bunlardan cinsel fonksiyon ile en ilişkili olanı levator hiatus ölçümleridir. Levator 

hiatusun valsalva esnasındaki antero- posterior çapındaki değişim, pelvik taban 

laksisitesine veya kas güçsüzlüğüne bağlı olarak; cinsel istek, uyarılma ve orgazm 

fonksiyonları ile ilişkili bulunmuştur (61).  
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1.4.!Gebelik ve Üriner İnkontinans 

 

     Gebelikte alt üriner sistem disfonksiyonu sık görülen bir problemdir. Frequency, 

urgency, urge üriner inkontinans ve stres üriner inkontinans prevalansları gebelikte 

artmaktadır. Risk faktörleri arasında yaş, parite ve beden kitle indeksi gösterilmiştir (62,63). 

26 çalışmanın dahil edildiği bir derlemede stres üriner inkontinans (SÜİ) prevalansının 

%18.6-60, urge üriner inkontinansın (UÜİ)  %2-35 ve mixed üriner inkontinansın (MÜİ) ise 

%3.8-13.1 aralığında olduğu saptanmıştır (64). 

 

     Alt üriner sistem şikayetleri genellikle ilk trimesterda başlamaktadır. Nokturi, 

frequency, urgency, urge üriner inkontinans ve artmış üriner sistem enfeksiyonları bunlar 

arasında sayılabilir. Birinci trimesterda mesane kapasitesi ortalama 410 ml iken üçüncü 

trimesterda ortalama 272 ml’e düştüğü saptanmıştır (65). Buna neden olan en önemli faktör 

uterusun büyümesidir. Gebelikte şikayetler genellikle 2. trimesterde, mesane kapasitesi 460 

ml’e kadar genişleyebildiğinden,  azalabilmektedir. Son trimesterda ise fetal baş veya 

prezente olan kısmın basısı nedeniyle şikayetler tekrar artmaktadır (65).  

 

Genç kadınlarda stres üriner inkontinans görülmesindeki en önemli risk faktörü 

gebeliktir (66). Gebelikte stres üriner inkontinans oluşmasındaki en önemli faktör ise pelvik 

taban kaslarındaki zayıflamadır. Bu kaslardaki zayıflık nedeniyle mesane boynu ve üretral 

mobilite artar, stres üriner inkontinansa sebebiyet verir (67,68). Gebelikte stres üriner 

inkontinansı olan kadınlar ile kontinan olan kadınlar kıyaslandığında; inkontinan olan 

kadınlarda pelvik taban kas kuvveti anlamlı derecede düşük olarak bulunmuştur (69,70). Yine 

bu kadınlarda mesane boynu mobilitesi anlamlı derecede daha fazla bulunmuştur (71).  

 

Gebelikte kilo alımı; pelvik taban kasları ve mesane üzerine olan basıncı arttırarak 

üretral mobiliteyi arttırmaktadır (72,73). Ayrıca kilo alımının kan akımını ve mesane ve 

üretranın inervasyonunu da olumsuz yönde etkileyebileceği düşünülmektedir (74). Artmış 

beden kitle indeksi ile gebelikte stres üriner inkontinans koreleasyonu çeşitli araştırmalar ile 

doğrulanmıştır (75,76). Ayrıca fetüs büyüdükçe pelvik tabana binen kuvvet artacağından 

pelvik taban kas hasarı artmaktadır, bu da gestasyonel hafta arttıkça artan şikayetleri 

açıklamaktadır.  
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          Gebelikte üriner inkontinansa neden olan bir diğer faktör de dokulardaki değişimlerdir. 

Kollajen seviyesindeki azalma (77,78) ve yapısal değişiklikler, 2. ve 3. trimesterda relaksin 

seviyesindeki düşüş (79,80), progesteron seviyesindeki artış (81) ve neden olduğu düz kas 

relaksasyonu da gebelikte üriner inkontinans gelişmesiyle ilgili bulunmuştur. 

 

 

1.5.!Çalışmanın Amacı 

 

     Pelvik taban disfonksiyonu; gebelikteki fizyolojik değişimlerden ötürü, sık 

görülmesine rağmen gerek normal olarak varsayılması gerekse toplumsal nedenlerle, tıbbi 

yardım talebi daha az olan bir problemdir. Pelvik taban disfonksiyonu; üriner ve fekal veya 

flatal inkontinans, pelvik organ prolapsusu, cinsel disfonksiyon ve ağrı gibi önemli şikayetler 

yaratabilmektedir.  

 

     Bu çalışmada, gebelere yapılan genel sağlık ölçeği, cinsel fonksiyon, üriner ve fekal 

veya flatal inkontinans ve prolapsus anketleri ile semptomlara yönelik kantitatif veriler elde 

edilecek; bu verilerin transperineal ultrasonografi ve pelvik taban kas gücü muayenesi ile elde 

edilen veriler ile ilişkileri araştırılacaktır. Gebelikte transperineal ultrasonografinin pelvik 

taban disfonksiyonu tanısındaki kuvveti belirlenecektir. 

 

     Çalışmadan elde edilecek ikincil kazanç ise; gebelikte pelvik taban disfonksiyonuna 

neden olan risk faktörlerinin saptanması, bu risk faktörlerinin pelvik taban disfonksiyonu alt 

grupları (üriner ve fekal/flatal inkontinans, pelvik organ prolapsusu, cinsel disfonksiyon ve 

ağrı) arasındaki dağılımının belirlenmesi, ayrıca bu risk faktörleri ile hastanın şikayetlerinin 

ve pelvik taban ultrasonografi parametreleri arasındaki ilişkinin değerlendirilmesidir.  

 

     Çalışma sonucunda; gebelikte transperineal ultrasonografinin pelvik taban 

disfonksiyonunu belirlemedeki gücünün saptanması; bu sayede gerekli durumlarda, tanıda, 

daha az invaziv olması ve kantitatif veriler sağlaması nedeniyle transperineal 

ultrasonografinin tercih edilmesi amaçlanmaktadır. Ayrıca  gebelikte pelvik taban 

disfonksiyonu risk faktörlerinin saptanması ile; ileride gelişebilecek bir pelvik taban 

disfonksiyonunu önleyici bir eylem planı geliştirmek olası olacaktır. 
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2.! MATERYAL VE METOD: 

 

Çalışmaya kliniğimize rutin antenatal takibi için 15.08.2019-15.12.2019 tarihleri 

arasında başvurmuş ve çalışmaya katılmaya rızası olan 49 gebe dahil edilerek veriler kesitsel 

olarak incelenmiştir. Etik kurul onayı, 2019/954 dosya numarası ile İstanbul Üniversitesi 

İstanbul Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan alınmıştır (sayı:997). Çalışma güncel Helsinki 

Bildirgesi ve İyi Klinik Uygulamaları ilkelerine uygun olarak gerçekleştirilmiştir. Çalışmadan 

çoğul gebelikler, 18 yaş altı gebelikler, mental durum bozuklukları olan gebeler ve stabil bir 

eşi veya partneri olmayan gebeler ve erken doğum tehditi veya plasenta yerleşim anomalileri 

gibi vaginal muayenenin relatif kontrendike olduğu gebelikler hariç tutulmuştur.  

 

Gebelerin rutin gebelik takibine, İstanbul Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı Antenatal Polikliniği’miz tarafından usülüne uygun olarak devam edilmiştir. 

 

Gebelerin anamnezi birinci bağımsız hekim (F.G.) tarafından alınmıştır. Hastaların 

eğitim durumu, yaşı, boy ve kilosu, gebelik haftası, daha önceki gebelik anamnezleri, daha 

önce doğumu varsa vaginal doğum, sezaryen veya müdahaleli doğum yapmış olması, bebeğin 

doğumdaki ağırlığı ve gebenin varsa ek hastalıkları belirlenmiştir.  

 

Ardından Türkçe validasyonları 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), Kadın 

Cinsel İşlev Ölçeği (FSFI) (88,89), Pelvik Taban Etki Anketi 7 (IIQ-7) (84); ikinci bağımsız 

hekim (C.Y.) tarafından hastalara uygulanmıştır. 

 

PFDI-20 anketinin 15-16. sorularında stres üriner inkontinans, 17-18. sorularda urge üriner 

inkontinans, 9-10. sorularında fekal inkontinans, 11. soruda ise flatus inkontinansı 

sorgulanmaktadır ve gebeler bu sorulara verdikleri cevaplara göre ayrı ayrı stres üriner 

inkontinans, urge üriner inkontinanas, fekal veya flatus inkontinansı (Fİ) olan ve olmayan 

şeklinde gruplandırılmıştır. Aynı anketin 3,4. ve 6. soruları pelvik organ prolapsusu varlığını 

sorgulamaktadır, bu sorulara verilen cevaplara göre gebeler POP var veya yok olarak iki 

gruba ayrılmıştır. SF 36’nın 7. kolonu ve FSFI’ın ağrı kolonunda pelvik ağrı (PA) 
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değerlendirilmektedir, bu sorulara verilen yanıtlara göre gebeler pelvik ağrısı olan ve olmayan 

olarak ayrılmıştır. FSFI ölçeğinde ise eşik değer olarak 26.55 alınmıştır (90); bu değere göre 

gebeler cinsel disfonksiyon var veya yok şeklinde iki gruba ayrılmıştır. Bu sonuçlara göre 

gebeler; SÜİ var/yok, UÜİ var/yok, fekal/flatal inkontinans var/yok, POP var/yok, pelvik ağrı 

var/yok ve cinsel disfonksiyon var/yok şeklinde alt gruplara ayrılmıştır.  

 

Anketlerin sonuçlarından bağımsız olarak üçüncü Hekim (İ.S.T.) tarafından Toshiba 

Aplio 500 ile perineal ultrasonografi ile pelvik taban değerlendirilmesi yapılmıştır. Bu 

değerlendirmede mesane boynunun simfizis pubisin inferior lateral ucu olan referans noktaya 

mesafesi (91-95) , valsalva ile yer değiştirme miktarı (92-95), puborektalis kasının kalınlığı 

(97,98), mesane detrüsör kası ortalama kalınlığı (91-93), dinlenme anındaki hiatal alan , 

valsalva manevrası yapılırken hiatal alan ve pelvik kontraksiyon anındaki hiatal alanın (96-

98) ölçümleri yapılmıştır. Valsalva manevrasında ve pelvik kontraksiyonda ölçülen 

ultrasonografi parametreleri için, gebelerden bu manevraları 3’er kez yapmaları istenmiş, 

ortalamaları alınmıştır. Tüm ölçümler mesane boşaltılmasını takiben yapılmıştır (92).  

 
Şekil 1: Perineal USG Şematik Görünümü 

 

4. bağımsız hekim tarafından da gebelerin pelvik kas gücü, Modifiye Oxford skalası 

ve Laylock ve Jerwood tarafından geliştirilen PERFECT sistemi (30) kullanılarak digital 

palpasyon yöntemi ile değerlendirilmiştir. PERFECT sistemi; kasılmanın gücü, endüransı, 

tekrar sayısı ve hızlı tekrar sayısından oluşmaktadır.  
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İstatistiksel analizler için NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

(Kaysville, Utah, USA) programı kullanılmıştır. Çalışma verileri değerlendirilirken 

tanımlayıcı istatistiksel metotların (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, 

Minimum, Maksimum) yanı sıra verilerin dağılımı Shapiro-Wilk Testi ile değerlendirilmiştir. 

Niceliksel verilerin normal dağılım göstermeyen üç ve üzeri grubun karşılaştırmasında 

Kruskall-Wallis Testi, normal dağılım gösteren üç ve üzeri grubun karşılaştırmasında 

ANOVA Testi, normal dağılım göstermeyen iki grubun karşılaştırmasında Mann-Whitney U 

Testi, normal dağılım gösteren iki grubun karşılaştırmasında ise Student T Testi 

kullanılmıştır. Niceliksel verilerin ilişkisini göstermek için Spearman’s korelasyon 

kullanılmıştır. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasında ise kikare analizi kullanılmıştır. 

Anlamlılık p<0.01 ve p<0.05 düzeylerinde değerlendirilmiştir. 

 

SÜİ var/yok, UÜİ var/yok, fekal/flatal inkontinans var/yok, POP var/yok, pelvik ağrı 

var/yok ve cinsel disfonksiyon var/yok şeklindeki gruplar teker teker öncelikle gebenin 

anamnez verileri üzerinden değerlendirilmiştir. Yaş, VKİ, trimester (ve ortalama gebelik 

haftası), eğitim durumu, daha önce doğum olup olmaması, var ise vaginal veya sezaryen ile 

doğum yapmış olması ve doğum şeklinden bağımsız olarak bebeğin doğum kilosu açısından 

semptomu olan ve olmayan gebeler kıyaslanmıştır. Ardından bu gruplar pelvik taban kas 

kuvveti açısından kıyaslanmıştır. Son olarak da; bu gruplar arasındaki, transperineal 

ultrasonografi parametreleri arasındaki farklar (mesane boynu mobilitesi, dinlenme anında 

hiatal alan, hiatal alanın dinlenme anı ve valsalva manevrasındaki farkı, hiatal alanın 

dinlenme anı ve pelvik kontraksiyon anı arasındaki farkı, puborektalis kas kalınlığı, mesane 

ortalama duvar kalınlığı) incelenmiştir. Daha sonra semptom gruplarından bağımsız olarak 

anamnez verileri ile transperineal ultrasonografi bulguları arasındaki koreleasyon 

araştırılmıştır. Bunun için yaş, VKİ, trimester (ve ortalama gebelik haftası), eğitim durumu, 

daha önce doğum olup olmaması, var ise vaginal veya sezaryen ile doğum yapmış olması ve 

doğum şeklinden bağımsız olarak bebeğin doğum kilosu ile; transperineal ultrasonografi 

parametreleri (mesane boynu mobilitesi, dinlenme anında hiatal alan, hiatal alanın dinlenme 

anı ve valsalva manevrasındaki farkı, hiatal alanın dinlenme anı ve pelvik kontraksiyon anı 

arasındaki farkı, puborektalis kas kalınlığı, mesane ortalama duvar kalınlığı) teker teker 

karşılaştırılmıştır. Son olarak da kas gücü ile transperineal ultrasonografi bulguları 

karşılaştırılmıştır. 
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3.! SONUÇ 

 

 

Tablo 2: Demografik veriler 

 Yaş 

(n=49) 

VKİ  

(n=49) 

Gebelik haftası 

(n=49) 

Doğum 

ağırlığı 

(n=30) 

Ortalama 28.22 27.72 23.37 3455.79 

Minimum 18 16.80 9 1500 

Maksimum 42 42.20 34 4800 

 

 

Çalışmaya katılan gebelerin ortalama yaşı 28.22 (18-42), vücut kitle indeksi 

ortalaması 27.72 (16.80-42.20), ortalama gebelik haftası 23.37 (9-34) ve eğer doğum 

yaptılarsa ortalama doğum ağırlığı 3455.79 (1500-4800) olarak saptanmıştır (Tablo:2). 

 

 

Tablo 3: Trimester 

Trimester N 

1 6 

2 21 

3 22 

Toplam 49 

 

 

Çalışmaya katılan gebelerin 30 tanesi nullipar iken 19 tanesinin 2. gebeliğidir. 

Gebelerin 6 tanesi 1.trimesterda, 21 tanesi 2.trimesterda ve 22 tanesi de 3.trimesterdadır 

(Tablo:3). 
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Tablo 4: Önceki Doğum 

Doğum N 

Nullipar 30 

Vaginal doğum 9 

Sezaryen doğum 10 

Toplam 49 

 

Gebelerin 30 tanesinin daha önce doğumu yoktur, 9 tanesi vaginal yolla doğum 

yapmış, 10 tanesi sezaryen ile doğum yapmıştır. Çalışma grubunda müdaheleli doğum yapan 

gebe bulunmamaktadır (Tablo:4) 

 

Tablo 5: Eğitim Durumu 

Eğitim Durumu N 

İlkokul 12 

Ortaokul 14 

Lise 16 

Üniversite 6 

Üniversite Üstü 1 

Toplam 49 

 

Gebelerin eğitim durumu dağılımları yukarıda gösterilmiştir (Tablo:5) 

 

Tablo 6: Kas Gücü (Modifiye Oxford Skalasına göre) 

Kas Gücü N 

1 6 

2 11 

3 14 

4 14 

5 4 

Toplam 49 

 

Gebelerin kas gücü dağılımları yukarıda gösterilmiştir (Median 13,14) (Tablo:6). 



 20 

 

Tablo 7: SF 36 Skorları 

 

Çalışmaya katılan gebelerin ortalama SF 36 skorları tabloda gösterilmiştir (Tablo:7). 

 

 

Tablo 8: PFDI-20 Skorları 

PFDI-20 POP-DI CRADE UDI PFDI-20 

toplam 

Ortalama 28.64 18.25 32.71 73.99 

Minimum .00 .00 .00 .00 

Maksimum 121.50 65.60 100.00 244.76 

 

Çalışmaya katılan gebelerin ortalama PFDI-20 skorları tabloda gösterilmiştir 

(Tablo:8). 

 

Tablo 9: IIQ Skorları 

IIQ 

 

Ortalama 33.2422 

Minimum .00 

Maksimum 125.00 

 

Çalışmaya katılan gebelerin ortalama IIQ skorları tabloda gösterilmiştir (Tablo:9). 

 SF 36 Fiziksel 

Fonksiyon 

Fiziksel 

Rol 

Güçlüğü 

Emosyonel 

Rol Güçlüğü 

Enerji 

Canlılık 

Vitalite 

Ruhsal 

Sağlık 

Sosyal 

Işlevsellik 

Ağrı Genel 

Sağlık 

Algısı 

Ortalama 694.90 540.82 599.18 569.39 684.90 661.63 649.59 602.04 

Minimum 15.00 .00 .00 25.00 24.00 .00 13.00 20.00 

Maksimum 100.00 100.00 100.00 90.00 96.00 100.00 100.00 90.00 
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Tablo 10: FSFI Skorları 

 

FSFI İstek Uyarılma Lubrikasyon Orgazm Doyum Ağrı Fsfi 

toplam 

Ortalama 2.45 2.20 2.55 2.43 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 

 

FSFI alt skorları ve ortalama toplam skorları tabloda belirtilmiştir (Tablo:10). 

 

FSFI anketlerine verdikleri cevaplara göre; çalışmaya katılan gebelerin 21’i koitus 

yapmazken, 28’i yapmaktadır. 

 

Anket sonuçlarına göre; 25 gebede stress üriner inkontinans, 36 gebede urge üriner 

inkontinans, 20 gebede fekal veya flatus inkontinansı, 13 gebede pelvik organ prolapsusu, 35 

gebede cinsel disfonksiyon ve 19 gebede pelvik ağrı saptanmıştır.  

 

 

 

 Tablo 11: Transperineal Ultrasonografi Parametreleri 

 

Gebelerde yapılan transperineal USG ölçüm değerlerinin ortalalamaları tabloda 

belirtilmiştir (Tablo:11). 

 

 

 

USG BND Puborektalis Kas 

Kalınlığı 

Hiatal 

Alan 

(rest) 

Hiatal Alan 

(Valsalva) 

Hiatal Alan 

(Kontraksiyon) 

Mesane 

Detrusor 

Kalınlığı 

Ortalama 6.08 18.83 159.86 174.16 152.09 5.81 
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Tablo 12: Stres Üriner İnkontinans Varlığına Göre Karşılaştırma  

                           SÜİ: yok/var N Ort±Ss         Min-Maks  (Median)           p 

Yaş SÜİ (-) 24 25,29±4,04 18-34 (25,5) a0,001** 

SÜİ (+) 25 31,04±6,44 19-42 (32) 

VKİ SÜİ (-) 24 24,49±4,53 17,3-31,99 (23,4) a0,001** 

SÜİ (+) 25 30,81±7,19 16,8-42,2 (31,3) 

(Doğum Varsa) 

Doğum Ağırlığı 

SÜİ (-) 7 2977,14±706,32 1500-3600 (3160) a0,04* 

SÜİ (+) 12 3735±668,97 2200-4800 (3775) 

Gebelik Haftası SÜİ (-) 24 20,38±7,82 9-33 (20,5) b0,01** 

SÜİ (+) 25 26,24±7,09 9-34 (27) 

PR Kas Kalınlığı SÜİ (-) 24 19,08±6,04 7,1-28,3 (19,8) a0,785 

SÜİ (+) 25 18,58±6,59 9,2-36,8 (18,6) 

Hiatal Alan-Rest SÜİ (-) 24 148,35±36,53 95,3-224 (144,6) a0,018* 

SÜİ (+) 25 170,9±27,08 102,9-214 (177) 

Hiatal Alan-

Valsalva 

SÜİ (-) 24 159,23±39,79 100,2-235,6 (155,9) a0,006** 

SÜİ (+) 25 188,5±29,56 113,5-234 (193) 

HA Rest-Valsalva 

Farkı 

SÜİ (-) 24 10,99±8,45 0,1-43 (10,3) a0,003** 

SÜİ (+) 25 18,08±7,25 2-32,7 (19,5) 

Hiatal Alan 

Kontraksiyon 

SÜİ (-) 24 140,54±33,88 92,4-222,5 (134,35) a0,014* 

SÜİ (+) 25 163,17±27,7 90,6-201,5 (170) 

HA Rest-

Kontraksiyon 

Farkı 

SÜİ (-) 24 8,78±7,58 1-30,3 (6,9) a0,967 

 

SÜİ (+) 

 

25 

 

8,87±7,35 

 

0,6-27,1 (7) 

BND SÜİ (-) 24 4,97±5,33 0,2-19,2 (3,75) b0,085 

SÜİ (+) 25 7,15±6,85 0,9-31,6 (5,7) 

Mesane Detrüsör 

ort. Kas Kalınlığı 

SÜİ (-) 24 4,96±2,48 2,1-12,62 (4,4) b0,002** 

SÜİ (+) 25 6,62±1,74 3,2-9 (7) 

Kas Gücü SÜİ (-) 24 3,67±0,92 2-5 (4) b0,001** 

SÜİ (+) 25 2,32±0,99 1-4 (2) 

Endurans SÜİ (-) 24 6,63±1,38 4-9 (7) b0,001** 

SÜİ (+) 25 4,68±1,97 2-10 (4) 



 23 

Repetitions 

(Tekrar Sayısı) 

SÜİ (-) 24 6,54±1,62 3-9 (7) b0,001** 

SÜİ (+) 25 4,44±2 2-10 (4) 

Fast (Hızlı Tekrar 

Sayısı) 

SÜİ (-) 24 6,58±1,41 3-8 (7) a0,001** 

SÜİ (+) 25 4,32±2,06 2-10 (4) 

 aStudent T Testi.   bMann Whitney U Testi   *p<0,05    **p<0,01 

 

 

Stres üriner inkontinans olan ve olmayan hastaların değişkenlere göre değerleri 

tabloda verilmiştir (Tablo:12). Stres üriner inkontinansı (SÜİ) olan grubun yaş değerinin 

olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01).  

SÜİ olan grubun vücut kitle indeksinin olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). SÜİ olan grubun; eğer doğum yapmışlarsa, doğum 

ağırlığı değerinin olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,04;p<0,05). SÜİ olan grubun; dinlenme anındaki hiatal alan değerinin, olmayan gruba 

göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,018;p<0,05). SÜİ olan 

grubun hiatal alanın valsalva anındaki ölçüm değerinin olmayan gruba göre yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,006;p<0,01).  SÜİ olan grubun hiatal alanın 

valsalva ve dinlenmedeki farkının SÜİ olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,003;p<0,01). SÜİ olan grubun hiatal alan kontraksiyon değerinin 

olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,003;p<0,01). 

SÜİ olan grubun gebelik haftasının; olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,01;p<0,05). SÜİ olan grubun kas gücünün; olmayan gruba göre 

düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). SÜİ olan grubun 

pelvik taban kaslarını kasabilme süresinin (endurans); olmayan gruba göre düşük olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). SÜİ olan grubun pelvik taban 

kaslarını kasabilme tekrar sayısının (repetitions); SÜİ olmayan gruba göre düşük olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01).  SÜİ olan grubun pelvik taban 

kaslarını hızlı kasabilme tekrar sayısının (fast) olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). 

 

Puborektalis kas kalınlığı; stres üriner inkontinans varlığına göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Hiatal alanın dinlenme ve kontraksiyon 

ölçümleri arasındaki fark; SÜİ varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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göstermemektedir(p>0,05). Mesane boynu aşağı yer değiştirmesi (BND) stres üriner 

inkontinans varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05) 

 

 

 Tablo 13: Stres Üriner İnkontinans Varlığına göre Eğitim Durumunun 

Karşılaştırılması  

 

  Eğitim Durumu p 

 

Stres Üriner 

İnkontinans 

Varlığı 

 İlköğretim Ortaöğretim Lise Üniversite Yüksek 

Lisans/Doktora 

 

 

 

0,341 

SÜİ (-) 3 (12,5) 8 (33,3) 9 (37,5) 3 (12,5) 1 (4,2) 

SÜİ (+) 9 (36,0) 6 (24,0) 7 (28,0) 3 (12,0) 0 (0,0) 

bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

Eğitim durumu, stres üriner inkontinansa göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

 

Tablo 14: Stres Üriner İnkontinans Varlığına göre Trimesterların Karşılaştırılması 

 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

Stres üriner inkontinans varlığına göre trimesterlar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık görülmemiştir (p>0,05). 

 

  Trimester Dönemi p 

 

Stres Üriner İnkontinans 

Varlığı 

 1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester  

 

0,115 
SÜİ (-) 5 (20,8) 11 (45,8) 8 (33,3) 

SÜİ (+) 1 (4,0) 10 (40,0) 14 (56,0) 
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Tablo 15: Stres Üriner İnkontinans Varlığına göre Paritenin ve Doğum Şeklinin 

Karşılaştırılması 

 

  Parite p 

 

Stres Üriner İnkontinans 

Varlığı 

 Nullipar Vaginal SCA  

 

0,193 
SÜİ (-) 17 (70,8) 2 (8,3) 5 (20,8) 

SÜİ (+) 13 (52,0) 7 (28,0) 5 (20,0) 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

Stres üriner inkontinans şikayetine göre önceki doğum varlığı; istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yaratmamaktadır (p>0,05). 

 

 

 

Tablo 16: Urge Üriner İnkontinans Varlığına göre Karşılaştırma 

 

                          UÜİ: yok/var N Ort±Ss         Min-Maks  (Median)           p 

Yaş UÜİ (-) 13 25,46±5,21 18-36 (25) a0,055 

UÜİ (+) 36 29,22±6,13 19-42 (28) 

VKİ UÜİ (-) 13 24,95±5,13 17,3-32,1 (25,3) a0,086 

UÜİ (+) 36 28,71±7,08 16,8-42,2 (29,14) 

(Doğum Varsa) 

Doğum Ağırlığı 

UÜİ (-) 3 3070±285,83 2750-3300 (3160) a0,354 

UÜİ (+) 16 3528,13±806,71 1500-4800 (3625) 

Gebelik Haftası UÜİ (-) 13 21,46±8,74 9-33 (23) b0,313 

UÜİ (+) 36 24,06±7,66 9-34 (25) 

PR Kas Kalınlığı UÜİ (-) 13 18,28±5,94 7,1-26 (19,9) a0,716 

UÜİ (+) 36 19,03±6,45 9,2-36,8 (19) 

Hiatal Alan-Rest UÜİ (-) 13 147,24±33,32 100,4-214,6 (145,2) a0,116 

UÜİ (+) 36 164,41±33,11 95,3-224 (175,65) 

Hiatal Alan-

Valsalva 

UÜİ (-) 13 156,98±34,34 105,3-220,5 (145,3) a0,054 

UÜİ (+) 36 180,37±37,23 100,2-235,6 (188,75) 
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HA Rest-Valsalva 

Farkı 

UÜİ (-) 13 9,98±6,51 0,1-20 (9) a0,021* 

UÜİ (+) 36 16,28±8,67 2-43 (15,85) 

Hiatal Alan 

Kontraksiyon 

UÜİ (-) 13 138,7±27,12 92,6-184,3 (135,5) a0,084 

UÜİ (+) 36 156,92±33,42 90,6-222,5 (164,2) 

HA Rest-

Kontraksiyon 

Farkı 

UÜİ (-) 13 10,17±9,3 1,1-30,3 (7,8) a0,449 

 

UÜİ (+) 

 

36 

8,34±6,64 0,6-27,1 (6,5) 

BND UÜİ (-) 13 6,47±5,99 0,3-19,2 (5) b0,794 

UÜİ (+) 36 5,94±6,34 0,2-31,6 (4,55) 

Mesane Detrüsör 

ortalama Kas 

Kalınlığı  

UÜİ (-) 13 4,49±2,83 2,1-12,62 (3,63) b0,002** 

 

UÜİ (+) 

 

36 

       

       6,29±1,86 

 

3-9,7 (6) 

Kas Gücü UÜİ (-) 13 3,77±0,83 2-5 (4) b0,004** 

UÜİ (+) 36 2,69±1,14 1-5 (3) 

Endurans UÜİ (-) 13 6,69±1,25 4-8 (7) b0,015* 

UÜİ (+) 36 5,25±2,03 2-10 (5) 

Repetitions 

(Tekrar Sayısı) 

UÜİ (-) 13 6,77±1,59 4-9 (7) b0,007** 

UÜİ (+) 36 5±2,07 2-10 (4,5) 

Fast (Hızlı Tekrar 

Sayısı) 

UÜİ (-) 13 6,85±1,28 4-8 (7) a0,001** 

UÜİ (+) 36 4,92±2,1 2-10 (5) 

 aStudent T Testi.   bMann Whitney U Testi   *p<0,05    **p<0,01 

 

Urge üriner inkontinans olan ve olmayan hastaların değişkenlere göre değerleri 

tabloda verilmiştir (Tablo:16). UÜİ olan grubun hiatal alan ölçümünün dinlenme ve valsalva 

arasındaki farkının; olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,021;p<0,05). Diğer hiatal alan ölçümlerinin UÜİ varlığı ile anlamlı bir 

farkı saptanmamıştır (p>0,05). UÜİ olan grubun kas gücünün, olmayan gruba göre düşük 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,004;p<0,01). UÜİ olan grubun endurans 

değeri olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,015;p<0,05). UÜİ olan grubun repetitions değeri olmayan gruba göre düşük olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,007;p<0,01).  UÜİ olan grubun pelvik taban 

kaslarını hızlı kasabilme tekrar sayısının (Fast) değeri olmayan gruba göre düşük olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). UÜİ olan grubun ortalama mesane 
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kalınlığının olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

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

 

Yaş; urge üriner inkontinans varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Vücut kitle indeksi UÜİ varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). Önceden doğum varsa bebeğin doğum kilosunun değeri; 

UÜİ varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Puborektalis kas kalınlığı, UÜİ varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Gebelik haftası UÜİ varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). Mesane boynunun aşağı yer değiştirmesi (BND); UÜİ 

varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

Tablo 17: Urge Üriner İnkontinans Varlığına göre Eğitim Durumunun Karşılaştırılması  

 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

      Eğitim durumu, UÜİ göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 18: Urge Üriner İnkontinans Varlığına göre Trimesterların Karşılaştırılması 

  Eğitim Durumu p 

 

 

Urge Üriner 

İnkontinans 

Varlığı 

 İlköğretim Ortaöğretim Lise Üniversite Yüksek 

Lisans/ 

Doktora 

 

 

0,084 

UÜİ (-) 3 (32,1) 6 (46,2) 1 (7,7) 2 (15,4) 1 (7,7) 

UÜİ (+) 9 (25,0) 8 (22,2) 15 (41,7) 4 (11,1) 0 (0,0) 

  Trimester Dönemi p 

 

Urge Üriner İnkontinans 

Varlığı 

 1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester  

 

0,057 
UÜİ (-) 4 (30,8) 4 (30,8) 5 (38,5) 

UÜİ (+) 2 (5,6) 17 (47,2) 17 (47,2) 
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Trimester dönemi UÜİ varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 19: Urge Uriner İnkontinans Varlığına göre Paritenin ve Doğum Şeklinin 

Karşılaştırılması 

 

  Parite p 

 

    Urge Üriner İnkontinans 

Varlığı 

 Nullipar Vaginal SCA  

 

0,363 
UÜİ (-) 10 (76,9) 1 (7,7) 2 (15,4) 

UÜİ (+) 20 (55,6) 8 (22,2) 8 (22,2) 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

Önceki doğum varlığı ve varsa şekli, UÜİ varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

 

Tablo 20: Fekal veya Flatal İnkontinans Varlığına göre Karşılaştırma 

 

                              Fİ: yok/var N Ort±Ss         Min-Maks  (Median)           p 

Yaş Fİ (-) 29 25,66±4,99 18-38 (25) a0,001** 

Fİ (+) 20 31,95±5,66 22-42 (32,5) 

VKİ Fİ (-) 29 25,85±5,15 17,3-36,6 (25,3) a0,019* 

Fİ (+) 20 30,42±7,99 16,8-42,2 (30,67) 

(Doğum Varsa) 

Doğum Ağırlığı 

Fİ (-) 8 2935±743,28 1500-3600 (3230) a0,007** 

Fİ (+) 11 3834,55±532,94 3080-4800 (3800) 

Gebelik Haftası Fİ (-) 29 21,55±7,74 9-33 (22) b0,041* 

Fİ (+) 20 26±7,69 10-34 (28,5) 

PR Kas Kalınlığı Fİ (-) 29 19,55±6,52 7,1-31,3 (20,9) a0,335 

Fİ (+) 20 17,78±5,89 9,2-36,8 (17,2) 
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Hiatal Alan-Rest Fİ (-) 29 152,05±35,51 100,4-224 (145,2) a0,051 

Fİ (+) 20 171,18±27,98 95,3-214 (176,65) 

Hiatal Alan-

Valsalva 

Fİ (-) 29 164,92±38,81 102,8-235,6 (167,4) a0,037* 

Fİ (+)       20     187,56±32,15          100,2-234 (191,6) 

HA Rest-Valsalva 

Farkı 

Fİ (-) 29 12,97±8,45 0,1-43 (11,3) a0,108 

Fİ (+) 20 16,99±8,37 2-32,7 (19,6) 

Hiatal Alan-

Kontraksiyon 

Fİ (-) 29 143,81±34,4 90,6-222,5 (135,5) a0,024* 

Fİ (+) 20 164,09±26,23 92,4-201,5 (170,1) 

HA Rest-

Kontraksiyon 

Farkı 

Fİ (-) 29 8,67±7,86 0,6-30,3 (6) a0,861 

 

Fİ (+) 

 

20 

 

9,05±6,82 

 

1-27,1 (8,1) 

BND Fİ (-) 29 6,87±7,6 0,2-31,6 (4,9) b0,951 

Fİ (+) 20 4,95±3,05 0,3-11,1 (4,2) 

Kas Gücü Fİ (-) 29 3,41±0,87 2-5 (4) b0,002** 

Fİ (+) 20 2,35±1,27 1-5 (2) 

Endurans Fİ (-) 29 6,41±1,55 4-10 (6) b0,001** 

Fİ (+) 20 4,5±1,96 2-8 (4) 

Repetitions 

(Tekrar Sayısı) 

Fİ (-) 29 6,24±1,83 3-10 (6) b0,002** 

Fİ (+) 20 4,35±1,98 2-8 (4) 

Fast (Hızlı Tekrar 

Sayısı) 

Fİ (-) 29 6,24±1,7 3-10 (6) a0,001** 

Fİ (+) 20 4,25±2,07 2-8 (3,5) 

 

 

 aStudent T Testi.   bMann Whitney U Testi   *p<0,05    **p<0,01 

 

Fetal veya flatal inkontinansı olan ve olmayan hastaların değişkenlere göre değerleri 

tabloda verilmiştir (Tablo:20).  Fekal veya flatal inkontinansı (Fİ) olan grubun yaş değerinin 

olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). 

Fİ olan grubun vücut kitle indeksinin olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,019;p<0,05). Fİ olan grubun; varsa önceki doğumdaki bebek 

ağırlığı değerinin, olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,007;p<0,01). Fİ olan grubun hiatal alan valsalva değerinin, olmayan gruba göre yüksek 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,037;p<0,05). Fİ olan grubun hiatal alan 
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kontraksiyon değerinin, olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,024;p<0,05). Fİ olan grubun gebelik haftasının, olmayan gruba göre 

yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,041;p<0,05). Fİ olan grubun kas 

gücünün, olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,002;p<0,01). Fİ olan grubunun pelvik kaslarını kasabilme süresinin (endurans) değeri, 

olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). 

Fİ olan grubun pelvik taban kaslarını kasabilme tekrar değerinin (repetitions), olmayan gruba 

göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002;p<0,01). Fİ olan grubun 

pelvik taban kaslarını hızlı tekrarla kasabilme (fast) değerinin; olmayan gruba göre düşük 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). 

 

Puborektalis kas kalınlığı, Fİ varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Hiatal alanın dinlenmedeki ölçümü, Fİ varlığına göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Hiatal alan ölçümünün dinlenme ve 

valsalva arasındaki fark, Fİ varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05).  Hiatal alanın dinlenme ve kontraksiyon arasındaki farkı, Fİ 

durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Mesane 

boynu aşağı yer değiştirmesi (BND), Fİ durumuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

 

Tablo 21: Fekal veya Flatal İnkontinans Varlığına göre Eğitim Durumunun 

Karşılaştırılması  

 

  Eğitim Durumu p 

 

Fekal veya 

Flatal 

İnkontinans 

Varlığı 

 İlköğretim Ortaöğretim Lise Üniversite Yüksek Lisans/ 

Doktora 

 

 

0,440 Fİ (-) 6 (20,7) 8 (27,6) 12 (41,4) 3 (10,3) 0 (0,0) 

Fİ (+) 6 (30,0) 6 (30,0)  4 (20,0) 3 (15,0) 1 (5,0) 

bChi-Square Testi  **p<0,01 
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 Eğitim durumu fekal ve flatal inkontinansa göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

 

Tablo 22: Fekal veya Flatal İnkontinans Varlığına göre Trimesterların Karşılaştırılması 

 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

Trimester dönemi fekal ve flatal inkontinansa göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

 

Tablo 23: Fekal veya Flatal İnkontinans Varlığına göre Paritenin ve Doğum Şeklinin 

Karşılaştırılması 

 

  Parite p 

 

Fekal veya Flatal 

İnkontinans Varlığı 

 Nullipar Vaginal SCA  

 

0,117 
Fİ (-) 21 (72,4) 3 (10,3) 5 (17,2) 

Fİ (+) 9 (45,0) 6 (30,0) 5 (25,0) 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

Parite ve doğum şekli, fekal veya flatal inkontinans varlığına göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

  Trimester Dönemi p 

Fekal veya Flatal 

İnkontinans 

Varlığı 

 1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester  

 

0,320 
Fİ (-) 5 (17,2) 13 (44,8) 11 (37,9) 

Fİ (+) 1 (5,0) 8 (40,0) 11 (55,0) 
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Tablo 24: Pelvik Organ Prolapsusu Varlığına göre Karşılaştırma 

                          POP: yok/var N Ort±Ss         Min-Maks  (Median)           p 

Yaş POP (-) 36 26,67±5,73 18-39 (26) a0,002** 

POP (+) 13 32,54±4,98 25-42 (32) 

VKİ POP (-) 36 26±5,5 17,3-39,5 (24,8) a0,002** 

POP (+) 13 32,46±7,88 16,8-42,2 (31,99) 

(Doğum Varsa) 

Doğum Ağırlığı 

POP (-)        11 3212,73±845,53 1500-4200 (3160) a0,104 

POP (+) 8 3790±501,8 3300-4800 (3700) 

Gebelik Haftası POP (-) 36 22,33±7,62 9-33 (23,5) b0,068 

POP (+) 13 26,23±8,45 10-34 (30) 

PR Kas Kalınlığı POP (-) 36 19,27±5,31 7,1-28,3 (19,6) a0,413 

POP (+) 13 17,59±8,53 8,7-36,8 (15,7) 

Hiatal Alan-Rest POP (-) 36 154,74±36,94 95,3-224 (162,5) a0,015* 

POP (+) 13 174,03±16,35 144,5-194,4 (178) 

Hiatal Alan-

Valsalva 

POP (-) 36 168,41±41,56 100,2-235,6 (172,6) a0,011* 

POP (+) 13 190,08±15,64 167,4-211,4 (189,3) 

HA Rest-Valsalva 

Farkı 

POP (-) 36 13,76±8,97 0,1-43 (11,45) a0,249 

POP (+) 13 16,98±7,09 6-28,2 (19,2) 

Hiatal Alan-

Kontraksiyon 

POP (-) 36 147,15±35,32 90,6-222,5 (156,75) a0,022* 

POP (+) 13 165,75±18,5 122,3-188,7 (170) 

HA Rest-

Kontraksiyon 

Farkı 

POP (-) 36 8,26±6,88 0,6-30,3 (6,5) a0,375 

 

POP (+) 

 

13 

 

10,4±8,73 

 

1-27,1 (8) 

BND POP (-) 36 6,1±6,54 0,2-31,6 (4,7) b0,642 

POP (+) 13 6,04±5,32 0,4-21,2 (5,2) 

Kas Gücü POP (-) 36 3,28±0,97 1-5 (3) b0,004** 

POP (+) 13 2,15±1,28 1-5 (2) 

Endurans POP (-) 36 6,28±1,63 4-10 (6) b0,001** 

POP (+) 13 3,85±1,68 2-8 (4) 
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Repetitions 

(Tekrar Sayısı) 

POP (-) 36 6,14±1,81 3-10 (6) b0,001** 

POP (+) 13 3,62±1,71 2-8 (3) 

Fast (Hızlı Tekrar 

Sayısı) 

POP (-) 36 6,03±1,86 2-10 (6,5) a0,001** 

POP (+) 13 3,77±1,83 2-8 (3) 

 aStudent T Testi.   bMann Whitney U Testi   *p<0,05    **p<0,01 

 

 

Pelvik organ prolapsusu olan ve olmayan hastaların değişkenlere göre değerleri 

tabloda verilmiştir (Tablo:24). Pelvik organ prolopsusu (POP) olan grubun yaş değerinin 

olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002; 

p<0,01).  POP olan grubun vücut kitle indeksinin, olmayan gruba göre yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002; p<0,01). POP olan grubun hiatal alan 

dinlenme değerinin, olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,015; p<0,05). POP olan grubun hiatal alan valsalva değerinin, olmayan 

gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,011; p<0,05). POP 

olan grubun hiatal alan kontraksiyon değerinin, olmayan gruba göre yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,022; p<0,05). POP olan grubun kas gücünün, 

olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,004; p<0,01). 

POP olan grubun pelvik taban kaslarını kasabilme süresinin (endurans); olmayan gruba göre 

düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). POP olan grubun 

pelvik taban kaslarını kasabilme tekrar sayısının (repetitions), olmayan gruba göre düşük 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). POP olan grubun pelvik 

taban kaslarını hızlı kasabilme sayısının (fast), olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

 

Varsa önceki doğumdaki bebeğin ağırlığı, pelvik organ prolopsusu varlığına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  Mesane boynu aşağıya yer 

değiştirmesi (BND), POP varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Puborektalis kas kalınlığı POP varlığına göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Hiatal alan dinlenme ve valsalva arasındaki fark, 

POP varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Hiatal 

alan dinlenme ve kontraksiyon farkı, POP varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
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göstermemektedir (p>0,05). Gebelik haftası, POP varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 25: Pelvik Organ Prolapsusu Varlığına göre Eğitim Durumunun Karşılaştırılması  

 

  Eğitim Durumu p 

 

Pelvik Organ 

Prolapsusu 

Varlığı 

 İlköğretim Ortaöğretim Lise Üniversite Yüksek Lisans/ 

Doktora 

 

 

0,271 POP (-) 7 (19,4) 11 (30,6) 13 (36,1) 5 (13,9) 0 (0,0) 

POP (+) 5 (38,5) 3 (23,1)  3 (23,1) 1 (7,7) 1 (7,7) 

bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

                 POP varlığına göre, eğitim durumu istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

 

Tablo 26: Pelvik Organ Prolapsusu Varlığına göre Trimesterların Karşılaştırılması 

 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

Trimester dönemi pelvik organ prolapsusu göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

 

  Trimester Dönemi p 

 

Pelvik Organ Prolapsusu 

Varlığı 

 1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester  

 

0,369 
POP (-) 5 (13,9) 17 (47,2) 14 (38,9) 

POP (+) 1 (7,7) 4 (30,8) 8 (61,5) 
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Tablo 27: Pelvik Organ Prolapsusu Varlığına göre Paritenin ve Doğum Şeklinin 

Karşılaştırılması 

 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

Parite ile pelvik organ prolapsusu göre istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmaktadır 

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

 

 

Tablo 28: Cinsel Disfonksiyon Varlığına göre Karşılaştırma  

 

                            CD: yok/var N Ort±Ss         Min-Maks  (Median)           p 

Yaş CD (-) 14 25,71±3,87 21-35 (25,5) a0,026* 

CD (+) 35 29,23±6,54 18-42 (29) 

VKİ CD (-) 14 25,65±6,41 17,3-42,2 (24,65) a0,180 

CD (+) 35 28,54±6,83 16,8-42,1 (29,8) 

(Doğum Varsa) 

Doğum Ağırlığı 

CD (-)        3 3433,33±592,31 2750-3800 (3750) a0,958 

CD (+) 16 3460±806,3 1500-4800 (3485) 

Gebelik Haftası CD (-) 14 20,07±7,57 10-33 (20) b0,069 

CD (+) 35 24,69±7,82 9-34 (27) 

PR Kas Kalınlığı CD (-) 14 20,28±6,03 9,3-28,3 (22,05) a0,310 

CD (+) 35 18,25±6,35 7,1-36,8 (18,7) 

Hiatal Alan-Rest CD (-) 14 143,75±35,44 95,3-193 (149,5) a0,033* 

CD (+) 35 166,3±31,2 102,9-224 (175,3) 

Hiatal Alan-

Valsalva 

CD (-) 14 155,14±39,41 100,2-209,4 (163,75) a0,023* 

CD (+) 35 181,77±34,55 113,5-235,6 (187,3) 

      Parite p 

 

Pelvik Organ Prolapsusu 

Varlığı 

 Nullipar Vaginal SCA  

 

0,011* 
POP (-) 25 (69,4) 3 (8,3) 8 (22,2) 

POP (+) 5 (38,5) 6 (46,2) 2 (15,4) 
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HA Rest-Valsalva 

Farkı 

CD (-) 14 11,39±7,48 2,4-28,2 (10,3) a0,097 

CD (+) 35 15,9±8,73 0,1-43 (16,4) 

Hiatal Alan-

Kontraksiyon 

CD (-) 14 137,11±32,28 92,4-182,3 (145,45) a0,041* 

CD (+) 35 158,08±31,22 90,6-222,5 (165,4) 

HA Rest-

Kontraksiyon 

Farkı 

CD (-) 14 10,81±8,08 1-27,1 (10,8) a0,237 

 

CD (+) 

 

35 

 

8,03±7,05 

 

0,6-30,3 (6) 

BND CD (-) 14 6,39±8,32 0,3-31,6 (4) b0,690 

CD (+) 35 5,96±5,25 0,2-21,2 (4,7) 

Kas Gücü CD (-) 14 3,86±1,1 1-5 (4) b0,001** 

CD (+) 35 2,63±1 1-4 (3) 

Endurans CD (-) 14 7,07±1,49 4-9 (7,5) b0,001** 

CD (+) 35 5,06±1,83 2-10 (5) 

      Repetitions 

(Tekrar Sayısı) 

CD (-) 14 7,14±1,75 3-9 (8) b0,001** 

CD (+) 35 4,8±1,84 2-10 (4) 

Fast (Hızlı Tekrar 

Sayısı) 

CD (-) 14 6,93±1,44 3-8 (7) a0,001** 

CD (+) 35 4,83±2,02 2-10 (5) 

 aStudent T Testi.   bMann Whitney U Testi   *p<0,05    **p<0,01 

 

 

Cinsel disfonksiyonu olan ve olmayan hastaların değişkenlere göre değerleri tabloda 

verilmiştir (Tablo:28).  Cinsel disfonksiyon (CD) olan grubun yaş değerinin olmayan gruba 

göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,026; p<0,05). CD olan 

grubun, hiatal alan dinlenme değerinin olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,033; p<0,05). CD olan grubun; hiatal alan valsalva değerinin, 

olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,041; 

p<0,05). CD olan grubun, hiatal alan kontraksiyon değerinin olmayan gruba göre yüksek 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,022; p<0,05). CD olan grubun, kas 

gücünün olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; 

p<0,01). CD olan grubun, endurans değerinin olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). CD olan grubun, repetitions değerinin 

olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 
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CD olan grubun fast değerinin, olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). 

  

Vücut kitle indeksi, cinsel disfonksiyon varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). Varsa önceki doğumdaki bebeğin ağırlığı, CD varlığına 

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Mesane boynu aşağıya 

yer değiştirmesi (BND), CD varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Puborektalis kas kalınlığı CD varlığına göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir(p>0,05). Hiatal alan rest ve valsalva arasındaki fark, CD 

varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Hiatal alan 

dinlenme ve kontraksiyon farkı, CD varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Gebelik haftası CD varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

 

Tablo 29: Cinsel Disfonksiyon Varlığına göre Eğitim Durumunun Karşılaştırılması  

 

  Eğitim Durumu p 

 

 

Cinsel 

Disfonksiyon 

Varlığı 

 İlköğretim Ortaöğretim Lise Üniversite Yüksek Lisans/ 

Doktora 

 

 

0,029* CD (-) 0 (0,0) 3 (21,4) 7 (50,0) 3 (21,4) 1 (7,1) 

CD (+) 12 (34,3) 11 (31,4)  9 (25,7)    3 (8,6) 0 (0,0) 

bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

                 Cinsel disfonksiyon varlığı ile eğitim durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmuştur (p=0,029;p<0,05).  
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Tablo 30: Cinsel Disfonksiyon Varlığına göre Trimesterların Karşılaştırılması 

 

  Trimester Dönemi p 

 

Cinsel 

Disfonksiyon 

Varlığı 

 1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester  

 

0,339 
CD (-) 2 (14,3) 8 (57,1) 4 (28,6) 

CD (+) 4 (11,4) 13 (37,1) 18 (51,4) 

bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

 Trimesterlar, cinsel disfonksiyon varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 31: Cinsel Disfonksiyon Varlığına göre Paritenin ve Doğum Şeklinin 

Karşılaştırılması 

 

  Parite p 

 

 

Cinsel Disfonksiyon Varlığı 

 Nullipar Vaginal SCA  

 

0,243 
CD (-) 11 (78,6) 2 (14,3) 1 (7,1) 

CD (+) 19 (54,3) 7 (20,0) 9 (25,7) 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

 Önceki doğum varlığı ve doğum şekli cinsel disfonksiyona varlığına göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

Tablo 32: Pelvik Ağrı Varlığına göre Karşılaştırma 

                           PA: yok/var N Ort±Ss         Min-Maks  (Median)           p 

Yaş PA (-) 30 27,1±5,03 19-39 (27) a0,137 

PA (+) 19 30±7,24 18-42 (31) 

VKİ PA (-) 30 26,2±5,9 16,8-39,5 (25,7) a0,051 

PA (+) 19 30,11±7,51 18,8-42,2 (30,48) 



 39 

(Doğum Varsa) 

Doğum Ağırlığı 

PA (-)        10 3266±553,76 2200-4200 (3230) a0,264 

PA (+) 9 3666,67±931,06 1500-4800 (3800) 

Gebelik Haftası PA (-) 30 20,6±7,86 9-33 (22) b0,002** 

PA (+) 19 27,74±6,01 14-34 (30) 

PR Kas Kalınlığı PA (-) 30 18,78±6,28 7,1-31,3 (18,7) a0,949 

PA (+) 19 18,9±6,43 9,2-36,8 (19,7) 

Hiatal Alan-Rest PA (-) 30 154,17±34,57 95,3-224 (158) a0,139 

PA (+) 19 168,84±31,04 110,3-214 (176,2) 

Hiatal Alan-

Valsalva 

PA (-) 30 167,19±37,92 100,2-235,6 (172,6) a0,103 

PA (+) 19 185,17±35,29 113,9-234 (193) 

HA Rest-Valsalva 

Farkı 

PA (-) 30 13,52±9,01 0,1-43 (10,65) a0,266 

PA (+) 19 16,34±7,71 2-32,7 (19) 

Hiatal Alan-

Kontraksiyon 

PA (-) 30 146,23±33,18 90,6-222,5 (155,85) a0,116 

PA (+) 19 161,33±30,28 100,3-201,5 (170,2) 

HA Rest-

Kontraksiyon 

Farkı 

PA (-) 30 9,09±7,5 0,8-30,3 (7,9) a0,752 

 

PA (+) 

 

19 

 

8,4±7,38 

 

0,6-27,1 (6) 

BND PA (-) 30 5,37±5,65 0,2-21,2 (4,55) b0,218 

PA (+) 19 7,21±6,96 0,9-31,6 (5,2) 

Kas Gücü PA (-) 30 3,5±0,97 2-5 (4) b0,001** 

PA (+) 19 2,16±0,96 1-4 (2) 

Endurans PA (-) 30 6,33±1,67 4-10 (6,5) b0,002** 

PA (+) 19 4,53±1,9 2-8 (4) 

Repetitions 

(Tekrar Sayısı) 

PA (-) 30 6,2±1,96 3-10 (6,5) b0,002** 

PA (+) 19 4,32±1,8 2-8 (4) 

Fast (Hızlı Tekrar 

Sayısı) 

PA (-) 30 6,23±1,81 3-10 (7) a0,001** 

PA (+) 19 4,16±1,89 2-7 (4) 

 aStudent T Testi.   bMann Whiteny U Testi   *p<0,05    **p<0,01 

 

 

Pelvik ağrısı olan ve olmayan hastaların, değişkenlere göre değerleri tabloda 

verilmiştir (Tablo:32). Pelvik ağrısı olan grubun gebelik haftasının, olmayan gruba göre 
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yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002; p<0,01). Pelvik ağrısı olan 

grubun kas gücünün, olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). Pelvik ağrısı olan grubun endurans değerinin olmayan gruba 

göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002;p<0,01). Pelvik ağrısı 

olan grubun pelvik taban kaslarını kasma tekrar değerinin, olmayan gruba göre düşük olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,002;p<0,01).  Pelvik ağrı olan grubun pelvik 

taban kaslarını kasabilme hızlı tekrar sayısının, olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). 

 

Puborektalis kas kalınlığı PA varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Dinlenmedeki hiatal alan, PA varlığına göre istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Dinlenmedeki hiatal alan, PA varlığına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Hiatal alanın dinlenme ve 

valsalva arasındaki farkın ölçümü, PA varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Kontraksiyondaki hiatal alan değeri, PA varlığına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Hiatal alan dinlenme ve 

kontraksiyon arasındaki fark, PA varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Yaş değeri, PA varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Vücut kitle indeksi, PA varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). Varsa önceki doğumdaki bebeğin ağırlık değeri, PA 

varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Mesane boynu 

aşağıya yer değiştirmesi, PA varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05).  

 

Tablo 33: Pelvik Ağrı Varlığına göre Eğitim Durumunun Karşılaştırılması  

 

  Eğitim Durumu p 

 

Pelvik Ağrı  

Varlığı 

 İlköğretim Ortaöğretim Lise Üniversite Yüksek Lisans/ 

Doktora 

 

 

0,201 PA (-) 4 (13,3) 9 (30,0) 12 (40,0) 4 (13,3) 1 (3,3) 

PA (+) 8 (42,1) 5 (26,3)  4 (21,1)    2 (10,5) 0 (0,0) 

bChi-Square Testi  **p<0,01 
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              Eğitim durumu pelvik ağrıya göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). 

 

 

 

Tablo 34: Pelvik Ağrı Varlığına göre Trimesterların Karşılaştırılması 

 

  Trimester Dönemi p 

 

Pelvik Ağrı  

Varlığı 

 1.Trimester 2.Trimester 3.Trimester  

 

0,014* 
PA (-) 6 (20,0) 15 (50,0) 9 (30,0) 

PA (+) 0 (0,0) 6 (31,6) 13 (68,4) 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

 

Trimester dönemi ile pelvik ağrı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır (p=0,014; p<0,05). 

 

 

 

Tablo 35: Pelvik Ağrı Varlığına göre Paritenin ve Doğum Şeklinin Karşılaştırılması 

 

  Parite p 

 

Pelvik Ağrı  

Varlığı 

 Nullipar Vaginal SCA  

 

0,485 
PA (-) 20 (66,7) 4 (13,3) 6 (20,0) 

PA (+) 10 (52,6) 5 (26,3) 4 (21,1) 
bChi-Square Testi  **p<0,01 

Pelvik ağrı varlığına göre, parite ve doğum şekli arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 36: Spearman Korelasyon  *p<0,05    **p<0,01 
 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1.Yaş r 1            
p .            

2. Vücut Kitle 
İndeksi 

r ,577 1           
p 0,001** .           

3.EFW r ,525 ,562 1          
p 0,021* 0,012* .          

4.Kas Gücü r -,611 -,712 -,554 1         
p 0,001** 0,001** 0,014* .         

5.BND 
r 0,228 ,284 -0,01 -0,273 1        
p 0,114 0,048* 0,969 0,058 .        

6.Hiatal Alan 
Rest 

r ,287 ,380 0,231 -,539 0,227 1       
p 0,046* 0,007** 0,341 0,001** 0,116 .       

7.Hiatal Alan 
Valsalva 

r ,315 ,415 0,358 -,550 0,278 ,953 1      
p 0,028* 0,003** 0,133 0,001** 0,053 0,001** .      

8.Hiatal Alan 
Kontraksiyon 

r ,335 ,420 0,202 -,583 0,153 ,964 ,934 1     
p 0,019* 0,003** 0,406 0,001** 0,294 0,001** 0,001** .     

9.Rest-
Valsalva 

r ,364 ,434 ,680 -,409 0,27 ,312 ,525 ,328 1    
p 0,01* 0,002** 0,001** 0,004** 0,061 0,029* 0,001** 0,022* .    

10.Rest-
Kontraksiyon 

r -0,183 -0,101 0,075 0,078 ,303* 0,202 0,174 0,017 0,045 1   
p 0,208 0,488 0,761 0,595 0,034 0,164 0,232 0,905 0,761 .   

11.Puborektalis 
Kas Kalınlığı 

r -0,235 -0,103 -0,107 0,143 0,068 -,285 -,360 -,358 -,344 0,131 1  
p 0,105 0,483 0,662 0,326 0,642 0,048* 0,011* 0,012* 0,016* 0,369 .  

12.Mesane 
Detrusor 
Kalınlığı 

r ,421 ,447 0,099 -,545 0,218 ,385 ,374 ,425 0,245 0,051 0,004 1 

p 0,003** 0,001** 0,686 0,001** 0,133 0,006** 0,008** 0,002** 0,089 0,725 0,976 . 
 

 

 

Yaş ile, dinlenmedeki hiatal alan arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,287; p<0,05). Yaş ile, valsalvadaki hiatal alan arasında 

zayıf düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,315; 

p<0,05). Yaş ile, kontraksiyondaki hiatal alan arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,335; p<0,05). Yaş ile, hiatal alanın 

dinlenme ve valsavadaki değerleri arasındaki farkta, zayıf düzeyde ve pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,364; p<0,05). Yaş ile, mesane ortalama 

duvar kalınlığı arasında orta düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 



 43 

bulunmuştur (r=0,421; p<0,01). Yaş ile kas gücü arasında yüksek düzeyde ve negatif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,611; p<0,01). 

 

Vücut kitle indeksi (VKİ) ile, mesane boynunu aşağıya yer değiştirmesi (BND) 

arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(r=0,284; p<0,5). VKİ ile, dinlenmedeki hiatal alan arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,380;p<0,01). VKİ ile, valsalvadaki hiatal 

alan arasında orta düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur 

(r=0,415; p<0,05). VKİ ile, kontraksiyondaki hiatal alan arasında orta düzeyde ve pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,420; p<0,01). VKİ ile, hiatal alanın 

valsalva ve dinlenmedeki farkı arasında orta düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,434; p<0,01). VKİ ile, kas gücü arasında yüksek düzeyde ve 

negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,712; p<0,01). 

 

Daha önce doğum varsa doğumdaki fetal ağırlık ile, hiatal alanın valsalva ve dinlenme 

arasındaki farkı arasında yüksek düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (r=0,680; p<0,01). Ayrıca önceki doğum ağırlığı ile kas gücü arasında orta 

düzeyde ve negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,554; p<0,05). 

 

Kas gücü ile, dinlenmedeki hiatal alan arasında orta düzeyde ve negatif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,539; p<0,01). Kas gücü ile, valsalvadaki 

hiatal alan arasında orta düzeyde ve negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (r=-0,550; p<0,01). Kas gücü ile, kontraksiyondaki hiatal alan arasında orta 

düzeyde ve negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,583; p<0,01). 

Kas gücü ile, hiatal alanın valsalva ve dinlenmedeki farkı arasında orta düzeyde ve negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,409; p<0,01). (Tablo:36). 
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Tablo 37: Önceki Doğum Varlığına ve varsa Doğum Şekline göre Karşılaştırma  

  N Ort±Ss         Min-Max  (Median)           p 

BND Nullipar 30 4,97±6,3 0,2-31,6 (2,85) b0,046* 

Vaginal 9 5,86±4,37 0,4-14,3 (5,2) 

SCA 10 9,62±6,43 3,8-21,2 (6,7) 

Hiatal Alan-Rest Nullipar 30 152,47±34,92 95,3-214 (162,5) a0,101 

Vaginal 9 179±22,44 147,5-224 (176,6) 

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

Hiatal Alan-

Valsalva 

Nullipar 30 164,23±39,05 100,2-234 (172,1) b0,051 

Vaginal 9 198,92±19,88 167,9-235,6 (198,4) 

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

Hiatal Alan-

Kontraksiyon 

Nullipar 30 143,81±32,8 90,6-201,5 (155,15) b0,028* 

Vaginal 9 176,69±23,01 141,8-222,5 (173,2) 

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

HA Rest-Valsalva 

Farkı 

Nullipar 30 12,25±8,77 0,1-43 (10,55) b0,007** 

Vaginal 9 19,92±5,27 11,6-28,2 (20,4) 

SCA 10 16,92±8,12 5,9-32,7 (15,25) 

HA Rest-

Kontraksiyon 

Farkı 

Nullipar 30 9,06±6,36 0,6-23,8 (7,9) b0,063 

Vaginal 9 5,38±8,34 0,8-27,1 (1,9) 

SCA 10 11,21±8,96 1,1-30,3 (9,15) 

PR Kas Kalınlığı Nullipar 30 19,07±5,69 7,1-28,3 (20,15) a0,650 

Vaginal 9 17,11±9,05 8,7-36,8 (15,7) 

SCA 10 19,65±5,34 12-31,3 (19,6) 

Kas Gücü  Nullipar 30 3,53±0,97 1-5 (4) b0,001** 

Vaginal 9 1,78±0,67 1-3 (2) 

SCA 10 2,4±0,97 1-4 (2,5) 

 aANOVA Testi.   bKruskall Wallis Testi   *p<0,05    **p<0,01 

    

Mesane boynu aşağıya yer değiştirme (BND) önceki doğum varlığına göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,046;p<0,05). Sezaryen ile doğumun BND 

değerinin, doğum yapmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). Önceki doğuma göre dinlenmedeki hiatal alan istatistiksel 
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olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Önceki doğuma göre valsalvadaki hiatal 

alan, istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Kontraksiyondaki hiatal 

alan önceki doğuma göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p=0,028;p<0,05). Vaginal doğumun kontraksiyondaki hiatal alan değerinin, doğum 

yapmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,001;p<0,01). Hiatal alanın dinlenme ve valsalvadaki farkı önceki doğuma göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,007;p<0,01). Vaginal doğumun hiatal 

alanın rest-valsalva arasındaki farkının, doğum yapmayan gruba göre yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). Önceki doğuma göre hiatal alanın 

kontraksiyon ve dinlenme arasındaki farkı istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Önceki doğuma göre puborektalis kas kalınlığı istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Öncesinde doğum yapmayan grubun mesane 

kalınlığı diğer şekilde doğum yapan gruplara göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). Kas gücü önceki doğuma göre istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermektedir (p=0,001;p<0,01). Öncesinde doğum yapmayan grubun kas gücünün 

doğum yapan gruplara göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

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

 

Tablo 38: Trimestere göre Karşılaştırma 

  N Ort±Ss         Min-Max  (Median)           p 

BND 1.Trimester 6 4,87±7,21 0,3-19,2 (2,05) b0,524 

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) 

Hiatal Alan-

Dinlenme 

1.Trimester 6 157,17±42,17 102,9-214,6 (168,5) a0,127 

2.Trimester 21 149,61±36,84 95,3-224 (152,2) 

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

Hiatal Alan-

Valsalva 

1.Trimester 6 173,68±46,05 113,5-220,5 (183) b0,100 

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) 

Hiatal Alan-

Kontraksiyon 

1.Trimester 6 145,07±36,45 90,6-184,3 (157,5) b0,025* 

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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HA Rest-

Valsalva Farkı 

1.Trimester 6 16,52±13,8 5,9-43 (10,6) b0,769 

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) 

HA Rest-

Kontraksiyon 

Farkı 

1.Trimester 6 12,1±10,69 2-30,3 (9,15) b0,639 

2.Trimester 21 8,64±6,7 1-23,8 (8) 

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

PR Kas 

Kalınlığı 

1.Trimester 6 16,67±5,4 9,2-23,4 (17,25) a0,432 

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) 

Kas Gücü  1.Trimester 6 4,17±0,75 3-5 (4) b0,002** 

2.Trimester 21 3,29±0,85 2-5 (3) 

3.Trimester 22 2,36±1,18 1-4 (2) 

 aANOVA Testi.   bKruskall Wallis Testi   *p<0,05    **p<0,01 

 

Kontraksiyondaki hiatal alan, trimesterlere göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0,025;p<0,05). 2. trimesterda kontraksiyondaki hiatal alanın 3. Trimestera 

göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001,p<0,01). Kas gücü 

trimesterlara göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,002;p<0,01). 1. 

trimesterda kas gücünün, 2. ve 3. trimestera  göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). 2. trimesterda kas gücünün 3. trimestera göre yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). 

 

Trimestere göre mesane boynu aşağıya yer değiştirme (BND) değeri istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Trimestere göre dinlenmedeki hiatal alan 

değeri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Trimestere göre hiatal 

alan valsalva değeri istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  

Trimestera göre hiatal alanın dinlenme ve valsalva arasındaki farkı istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık göstermemektedir (p>0,05). Trimestera göre hiatal alanın dinlenme ve 

kontraksiyondaki farkı istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). 

Trimestera göre puborektalis kas kalınlığı istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemektedir (p>0,05).  
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4.! TARTIŞMA 

 

 

4.1.!Gebelikte Pelvik Taban Disfonksiyonu Risk Faktörleri 

 

 

4.1.1.! Yaş 

 

          Yaş, pelvik taban disfonksiyonunda önemli bir risk faktörüdür.   

 

     Çalışmada SÜİ olan grubun yaş ortalaması 31,04 (±6,44) iken, olmayan grubun 

25,29 (±4,04) olarak bulunmuştur. Bu fark istatistiksel olarak yüksek anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001;p<0,01).  Pelvik organ prolapsusu şikayeti olan hasta grubunda  

yaş ortalaması 32,54 (±4,98), POP olmayan grupta 26,67 (±5,73) bulunmuştur ve bu fark 

istatistisel olarak yüksek derecede anlamlıdır. (p=0,002;p<0,01). Fekal veya flatal 

inkontinans şikayeti olan gebe grubunda ise yaş ortalaması 31,95 (±5,66) iken, Fİ 

olmayan grupta 25,66 (±4,99) olarak saptanmıştır ve aralarındaki fark istatistiksel olarak 

yüksek derecede anlamlıdır ( p=0,001;p<0,01). Literatürde de bu bulgularla uyumlu 

veriler bulunmaktadır (99). 

 

     Yaş ile pelvik taban kas gücü azaldığından POP, SÜİ ve Fİ insidanslarının artması 

beklenmektedir.  Çalışmamızda da, yaş ile kas gücü arasında yüksek düzeyde ve negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,611;p<0,01). Bu nedenle yaş, 

pelvik taban disfonksiyonu ve pelvik kas gücü arasındaki ilişki tutarlı bulunmuştur. 

Literatür de bu doğrultuda veriler sunmaktadır (100).  

 

      Cinsel disfonksiyon olan grubun yaş değerinin olmayan gruba göre yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,026;p<0,05). Literatürdeki veriler de cinsel 

disfonksiyon sıklığının yaş ile orantılı biçimde arttığını destekler niteliktedir (35,36). 

Yaşla artan antenatal ve obstetrik komplikasyonlar nedenli, bu etki daha da önemli hale 

gelmektedir. 
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     Yaş değerinin urge üriner inkontinans ve pelvik ağrı gruplarında anlamlı bir farkı 

saptanmamıştır. Literatürde, gebelikteki urge üriner inkontinans veya pelvik ağrı ve yaş 

ilişkisi ile ilgili veriler kısıtlıdır. Fakat normal popülasyonda yaş ile hem pelvik ağrı, hem 

alt üriner sistem semptomları hem de urge üriner inkontinans artmaktadır. 

 

     Toplum yapısının gelişmesiyle, kadının toplumdaki rolü artmış, çalışan kadın 

oranları yükselmiştir. Buna bağlı olarak geç yaşta çocuk sahibi olma istekleri artmaktadır. 

Bir yandan da yardımcı üreme tekniklerinin gelişmesiyle, ileri yaştaki gebelikler 

artmaktadır. Bu nedenlerle gebelikte, yaşa bağlı artan pelvik taban disfonksiyonları daha 

da önemli bir konuma gelmektedir. 

 

 

4.1.2.! Vücut Kitle İndeksi 

 

    Vücut kitle indeksi arttıkça; pelvik tabana binen kuvvet artacağından, pelvik taban   

kusurlarının da sık görülmesi beklenmektedir. Yüksek VKİ, pelvik taban disfonksiyonu 

için önlenebilir bir risk faktörüdür. 

 

     Fekal veya flatal inkontantinansı olan gebelerin ortalama VKİ’si 30,42 (±7,99) 

iken, Fİ olmayan gebelerin ortalama VKİ’si 25,85 (±5,15) olarak bulunmuştur ve bu fark 

istatistiksel olarak yüksek derecede anlamlıdır (p=0,002;p<0,01). Pelvik organ prolapsusu 

olan gebelerin ortalama VKİ’si 32,46 (±7,88)iken, POP olmayan gebelerin ortalama 

VKİ’si 26 (±5,5) olarak bulunmuştur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p=0,019;p<0,05). Stres üriner inkontinans olan gebelerin ortalama VKİ’si 30,81 (±7,19) 

iken, SÜİ olmayan gebelerin ortalama VKİ’si 24,49 (±4,53) olarak bulunmuştur ve bu 

fark istatistiksel olarak yüksek derecede anlamlıdır (p=0,001;p<0,01). Bu veriler literatür 

ile uyumludur.  

 

Artan kilo ile SÜİ gelişim mekanizması, pelvik tabana uygulanan kuvvetin artması, bu 

nedenle pelvik taban kaslarında zayıflama meydana gelmesi, mesane boynu mobilitesinin 

artması ile SÜİ insidansının artmasıdır (72). Çalışmamızda da vücut kitle indeksi ile kas 

gücü arasında yüksek düzeyde ve negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 
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bulunmuştur (r=-0,712; p<0,01). Bulgular literatür ile uyumlu ve birbirleri ile tutarlıdır 

(73,74). 

 

     Öte yandan Çin’de yapılan 405 nullipar gebenin dahil olduğu bir çalışmada vücut 

kitle indeksi ile antenatal SÜİ arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Bu çalışmanın 

literatürdeki birçok çalışma ile farkı, gebelikten önce pelvik taban disfonksiyonu olan 

kadınların çalışmaya dahil edilmemesidir (99). 

 

     Artmış VKİ’nin hem abdominal basıncı arttırarak hem de mesane inervasyonu 

üzerine olumsuz etki yaparak aşırı aktif mesane ve urge üriner inkontinans semptomlarını 

arttırdığı bilinmektedir. Fakat, bu çalışmada urge üriner inkontinans ile VKİ arasında 

anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Çalışmada sadece urge üriner inkontinansı olan 

hastaların bu gruba alınması; frequency, urgency gibi diğer alt üriner sistem şikayetlerinin 

dahil edilmemesi bunun nedeni olabilir.  

 

     Cinsel fonksiyon ise multifaktöryel temellere sahiptir (47). Kadınlarda cinsel 

döngü, parametrelerin izole şekilde araştırılabilmesine izin vermeyecek derecede girifttir. 

Bu nedenlerden ötürü, cinsel disfonksiyon grubunda VKİ ilişkisiyle ilgili anlamlı sonuçlar 

elde edilmediği düşünülmektedir.  

 

     Yüksek VKİ, pelvik taban disfonksiyonu için önemli bir önlenebilir risk faktörü 

olduğundan tüm gebelik planlayan kadınlar ve gebeler, ideal VKİ konusunda 

bilgilendirilmeli, gerekirse diyetisyene yönlendirilmelidir. Gebelikte artmış VKİ ve fazla 

kilo alımının, pelvik tabana yarattığı stres bir yana, maternal ve fetal obstetrik 

komplikasyonları da arttırdığı bilinmektedir (101,102). 

 

 

4.1.3.! Trimester ve Ortalama Gebelik Haftası 

 

     Çalışmadan elde edilen verilere göre, stres üriner inkontinansı veya fekal/flatal 

inkontinansı olan grubun gebelik haftasının olmayan gruba göre yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (sırasıyla; p=0,01; p<0,05 ve p=0,041;p<0,05). 

Chan ve ark. trimester ilerledikçe SÜİ insidansının arttığını bildirmişlerdir. (99). Gebelik 
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haftası arttıkça; pelvik tabana binen yük artacağından, bu ilişki beklenmektedir. 

Gebelikte hem artan kilo ile hem de abdominal basıncın artarak anal sfinkter basıncını 

aşabilmesi nedenli, Fİ insidansı da artmış olarak bulunmaktadır. 

 

     Gebelik haftası ile urge üriner inkontinans veya pelvik organ prolapsusu varlığı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05). Halbuki gebelik 

haftası ilerledikçe, abdominal basınç artacağından UÜİ ve POP insidansının artması 

beklenmektedir. Ayrıca gerek  hormonal değişimler, gerekse uterin bası nedenle gebelik 

ilerledikçe alt üriner sistem semptomlarının da arttığı gösterilmiştir. (65) � 

 

     Çalışmadaki verilere göre; gebelik haftası cinsel disfonksiyon varlığına göre de 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05).  Bu bulgunun aksine; 

Sydow’un 59 çalışmayı içeren metanalizine göre, cinsel disfonksiyon trimesterlar 

arasında farklılık göstermektedir (43). Serati ve ark.’ın yaptığı derlemeye göre kadın 

cinselliği, özellikle son trimesterda belirgin olacak şekilde, gebelikten olumsuz 

etkilenmektedir (44). 

    

     Çalışmadaki verilerden gebelik haftası ile cinsel disfonksiyon arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamamışken; gebelerin 28’inin koitus yaptığı fakat 21’inin yapmadığı 

bilinmektedir. Koitus yapmayanların dağılımı, gebelik haftası arttıkça istatistiksel olarak 

anlamlı derecede artmaktadır (p=0.009). 

 

     Pelvik ağrısı olan gebelerde; olmayan gruba göre, gebelik haftası ve trimesterın  

büyük olması istatistiksel olarak yüksek derecede anlamlı bulunmuştur (p=0,002; 

p<0,01). Gebelik ilerledikçe artan karın içi basınç ve olası kontraksiyonlar, bu bulguları 

açıklamaktadır. 

 

     Pelvik ağrı dışındaki disfonksiyonların hiçbirinde trimesterlar arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır. Örneğin SÜİ’de gebelik haftası arttıkça insidans artmasına rağmen 

trimesterlar arasında anlamlı fark olmaması; örneklemin küçük olduğunu, dolayısıyla 3 

trimestera bölündüğünde yetersiz kaldığını düşündürmektedir. 
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4.1.4.! Parite, doğum şekli ve varsa önceki doğumdaki bebek ağırlığı 

 

     Kas gücü, pariteye göre istatistiksel olarak yüksek düzeyde anlamlı farklılık 

göstermektedir (p=0,001; p<0,01). Öncesinde doğum yapmayan grubun kas gücünün, 

diğer şekilde doğum yapan gruplara göre yüksek olması istatistiksel olarak yüksek 

derecede anlamlı bulunmuştur (p=0,001; p<0,01). Doğum yapan grupta, doğumdaki fetal 

ağırlık ile kas gücü arasında orta düzeyde ve negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmuştur (r=-0,554; p<0,05). Parite ile kas gücü arasındaki bu negatif 

koreleasyon nedeniyle parite arttıkça pelvik taban disfonksiyonu insidansları da 

artmaktadır.  

 

     Ayrıca, parite ile pelvik organ prolapsusu arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (p=0,011;p<0,05). Bu veriler, literatür ile örtüşmektedir (103,104,105).  

 

     Stres üriner  inkontinansı ve fekal veya flatal inkontinansı olan grupların varsa 

önceki doğumdaki fetal ağırlık değerlerinin, olmayan gruplara göre yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (sırasıyla p=0,04;p<0,05 ve p=0,007;p<0,01). 

 

Doğum şeklinden bağımsız olarak gebeliğin pelvik taban üzerine olumsuz etkileri 

bilinmektedir. Bu nedenle, vaginal veya sezaryen doğum farketmeksizin, gebelik başlı 

başına bir risk faktörüdür. Bu çalışmada da; nullipar gebelerde SÜİ ve Fİ insidansının 

daha az saptanması bu bilgiler ile tutarlıdır.  

 

        Çalışmadan elde edilen verilere göre parite; SÜİ, ÜUİ, Fİ, CD ve PA için anlamlı 

bir risk faktörü oluşturmamaktadır. Burgio ve ark.’ın çalışmasına göre de; perimenapozal 

kontinan ve inkontinan kadınlar arasında parite açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(106).  

 

        Literatürün aksine varsa önceki doğumdaki fetal ağırlığın da; UÜİ, POP, CD ve 

pelvik ağrı gruplarında anlamlı bir fark yaratmadığı saptanmıştır (p>0,05). Shek ve Dietz, 

daha önceki doğumdaki fetal ağırlığın POP insidansı ile pozitif korele olduğunu 

göstermişlerdir (107). Parite arttıkça cinsel disfonksiyonun arttığı da literatürde çeşitli 

çalışmalarla gösterilmiştir (108-109). 
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          Bu verilerin literatürdeki sonuçlarla farklı olmasının nedeninin; örneklem 

grubunda, daha önce doğumu olan gebelerin sayısının az olması olarak düşünülmektedir. 

Ayrıca literatürdeki çalışmalarda daha çok vaginal doğumun etkileri araştırılmış ve 

3.trimesterdan postpartum 3.aya kadar olan semptomlara odaklanılmıştır (110-75). Bu 

nedenle antenatal döneme ait veriler kısıtlıdır. Bu çalışmadaki ortalama gebelik haftası 

ise 23.37’dir (min-maks:9-34). 

 

 

4.1.5.!  Eğitim durumu 

 

       Cinsel disfonksiyon haricinde, gebelerde eğitim durumunun pelvik disfonksiyon 

üzerinde etkisi gösterilememiştir. Cinsel disfonksiyonu olan gebelerin sayısı eğitim 

durumu arttıkça anlamlı derecede azalmaktadır (p=0,029). 

 

 

 

4.2.!Gebelikte Pelvik Taban Disfonksiyonu ve Pelvik Taban Kas Kuvveti 

 

Pelvik taban kas kuvveti düşük olan kadınlarda, pelvik taban disfonksiyonlarının sık 

görülmesi beklenmektedir. Literatürde bu veriyi destekleyen birçok çalışma olduğu gibi, 

pelvik taban kas egzersizlerinin de pelvik taban disfonksiyonu tedavisinde faydalı olduğu 

bilinmektedir. Sobghol ve ark.’ın derlemesine göre pelvik taban kas egzersizlerinin antenatal 

ve postnatal cinsel fonksiyonlar üzerinde olumlu etkileri saptanmıştır (111). Schreiner ve 

ark.’ın derlemesinde de, pelvik taban egzersizleri ile üriner inkontinans ilişkisi 11 çalışmada 

ve 2559 kadın üzerinde incelenmiş, egzersiz yapan grupta semptomların anlamlı derecede az 

saptandığı bildirilmiştir (112).  

 

Çalışmamızda, pelvik taban kas gücü ‘PERFECT’ sistemi (30) ile değerlendirilmiş 

olup, değerlendirmede 4 parametre kullanılmıştır. Bu parametreler tüm değişkenlerde, 

birbirleri ile uyumlu sonuçlar vermişlerdir.  

 

Bu çalışmada; tüm pelvik taban disfonksiyonu altgruplarının sıklığının, kas gücü ile 
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negatif korele olduğu saptanmıştır. Stres üriner inkontinansı olan gebelerde; SÜİ olmayan 

gruba göre, kas gücü yüksek derecede anlamlı olarak düşük saptanmıştır (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 üriner inkontinansı 

olan gebelerde; UÜİ olmayan gruba göre, kas gücü yüksek derecede anlamlı olarak düşük 

saptanmıştır (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 inkontinansı olan gebelerde; Fİ olmayan gruba göre, kas 

gücü yüksek derecede anlamlı olarak düşük saptanmıştır (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 göre, kas gücü yüksek derecede anlamlı olarak düşük 

saptanmıştır (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 göre, kas gücü 

yüksek derecede anlamlı olarak düşük saptanmıştır (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 ağrı şikayeti olan 

gebelerde ise; ağrı olmayan gruba göre, kas gücü yüksek derecede anlamlı olarak düşük 

saptanmıştır (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).  

 

Literatürde de pelvik taban disfonksiyonu insidansının, pelvik taban kas kuvveti ile 

negative korele olduğuna dair birçok veri yer almaktadır. Tosun ve ark.’ın reprodüktif 

dönemdeki 82 kadınla yaptığı bir çalışmaya göre pelvik taban disfonksiyonunun, pelvik taban 

kas kuvveti ile negatif korele olduğu gösterilmiştir (113).   

 

Pelvik taban disfonksiyonunun diğer alt grupları olan SÜİ, UÜİ, Fİ, POP ve pelvik 

ağrının da, kas gücü ile negatif koreleasyonu literatürde mevcuttur (114-116). 

 
Bu veriler literatür ile uyumlu olmakla birlikte, pelvik ağrı konusunda farklı görüşler 

de mevcuttur. Hipertonik pelvik tabanın, kronik pelvik ağrıya ve cinsel ağrı bozukluklarına 

neden olduğu bilinmektedir (57). Fakat gebelikteki insidansı ile ilgili veri yoktur. Levator 

spazmı olan hastalarda da ağrı skorları yüksek saptanmasına rağmen, digital palpasyon 

sonuçlarıyla koreleasyonu net değildir.  

 

 



 54 

4.3.!Gebelikte Pelvik Taban Disfonksiyonu ve Transperineal Ultrasonografi 

Parametreleri 

 

 

4.3.1.! Stres Üriner İnkontinans 

 

     Stres üriner inkontinans olan gebelerde, pelvik taban hasarı olduğu bilinmektedir. 

Bu nedenle; bağ doku gevşekliğine bağlı, bu gebelerde hiatal alanın daha geniş olması 

beklenmektedir.  

 

     Stres üriner inkontinansı olan grubun; SÜİ olmayan gruba göre, sırasıyla, 

dinlenmedeki hiatal alan değerinin, valsalvadaki hiatal alan değerinin, valsalva ve 

dinlenme anı arası farkın, kontraksiyondaki hiatal alanın, yüksek olması istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (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 literatür ile uyumludur (99). 

 

     Literatürdeki verilerin aksine, hiatal alanın dinlenme ve kontraksiyon ölçümleri 

arasındaki fark, SÜİ grubunda anlamlı bir farklılık göstermemektedir (p>0,05) (117). Bu 

veri diğer bulgularla uyumsuzdur çünkü hiatal alanın dinlenme ve kontraksiyon ölçümleri 

arasındaki farkın, kas gücü ile korele olması beklenmektedir ve bu çalışmada ve diğer 

birçok çalışmada SÜİ olan grupta kas gücü anlamlı olarak düşük bulunmuştur 

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

 

       Çalışmadaki verilere göre, mesane boynunun aşağıya doğru yer değiştirmesi de 

(BND) stres üriner inkontinans varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (p>0,05). Bu bulgu literatür ile uyumsuzdur. Delancey’in hamak 

teorisine göre; üretral hipermobilite varlığında, üretral sfinkterdeki destek eksikliğine 

bağlı olarak SÜİ görülebilmektedir (15). 

 

     SÜİ etyolojisinde sık izlenen üretral hipermobilite; pamuklu çubuk (Q-tip) testi ile 

değerlendirilebileceği gibi, transperineal BND ölçümleriyle de koreleasyon 

göstermektedir. Dietz ve ark.’ın bir çalışmasında BND ölçümünün, ürodinamik stres 

üriner inkontinansı saptamada en prediktif USG verisi olduğu bildirmiştir (118). 
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4.3.2.! Urge Üriner İnkontinans 

 

     Urge üriner inkontinansı olan grubun; mesane ortalama detrusor kalınlığının, 

olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,002;p<0,01). UÜİ olan grupta ortalama kas kalınlığı 6,29 (±1,86) iken olmayan 

grupta 4,49 (±2,83) olarak saptanmıştır. Bu Dietz’in çeşitli çalışmalarda saptadığı veriler 

ile uyumludur. 3 duvardan ölçülen detrusor kas kalınlığı ortalamasının 5 mm’nin 

üzerinde olduğu olgularda, UÜİ insidansının arttığı Dietz tarafından yayınlanmıştır (90). 

 

     Urge üriner inkontinansı olan grubun; hiatal alan ölçümlerinin valsalva ve 

dinlenme arasındaki farkın, olmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,021;p<0,05). Hiatal alan ölçüleri, pelvik taban kuvvetiyle ilişkili 

olduğundan bu veri tutarlı bulunmuştur. Bu çalışmada da UÜİ olan grubun kas gücünün, 

olmayan gruba göre düşük olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,004;p<0,01). Bu nedenle hiatal alan ölçümlerinin büyük olması beklenmektedir. 

 

 

4.3.3.! Fekal veya Flatal İnkontinans 

 

      Fekal veya flatal inkontinansı olan grubun; sırasıyla valsalvadaki hiatal alan 

ölçümünün ve kontraksiyondaki hiatal alan ölçümünün olmayan gruba göre yüksek 

olması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,037;p<0,05) (p=0,024;p<0,05). Bu 

veriler literatür ile uyumludur (99). Aynı şekilde kas gücü ile, sırasıyla dinlenmedeki, 

valsalvadaki ve kontraksiyondaki hiatal alan ölçümleri arasında orta düzeyde negatif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,539;p<0,01), (r=-0,550; 

p<0,01), (r=-0,583;p<0,01). Bu iki veri birbirlerini desteklemektedir. Azalmış pelvik 

taban kas kuvveti varlığında fekal veya flatal inkontinans saptanması beklenmektedir. Bu 

bilgi de daha önce bahsedildiği üzere bu çalışmadaki verilerle desteklenmiş olup, yüksek 

derecede anlamlı bulunmuştur (p=0,002;p<0,01). 
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4.3.4.!  Pelvik Organ Prolapsusu 

 

          Pelvik organ prolopsusu olan grubun; sırasıyla dinlenmedeki, valsalvadaki ve 

kontraksiyondaki hiatal alan değerlerinin, olmayan gruba göre yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,015;p<0,05), (p=0,011;p<0,05), 

(p=0,022;p<0,05) . Bu veriler literatürdeki birçok çalışma ile doğrulanmaktadır (119-

120). Dietz ve ark.’ın bir çalışmasına göre pelvik organ prolapsusu ile hiatal alan 

ölçümleri korele bulunmuş, dinlenmedeki hiatal alan ölçümü yüksek olan kadınlarda 

valsalvada pelvik organ sarkmasının daha fazla olduğu bildirilmiştir (94). Bu bilgiler 

çalışmada çıkan düşük kas gücü ilişkisi ile de koreledir. 

 

           Puborektalis kas kalınlığı, pelvik organ prolopsusu varlığına göre istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05). Bu veri puborektalis avulsiyonu ve 

POP arasındaki ilişkiyi gösteren çalışmalar (121) ile çelişiyor gibi gözükse de, aslında 

bu çalışmada avülsiyon değil kasın 2D USG’de genişliği değerlendirildiğinden anlamlı 

değildir.  

 

 

4.3.5.! Cinsel Disfonksiyon 

 

          Cinsel disfonksiyon olan grubun; sırasıyla dinlenmede, valsalvada ve 

kontraksiyondaki hiatal alan değerlerinin, olmayan gruba göre yüksek olması 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (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 yakından ilişkilidir. 

Pelvik taban kasları, bölgeye olan kan akımını arttırır, uyarılma ve lubrikasyonda 

önemli rol oynar ve orgazmda primer olarak görev almaktadır (54-55). Bu çalışmada da 

kas gücü ile, sırasıyla dinlenmedeki, valsalvadaki ve kontraksiyondaki hiatal alan 

ölçümleri arasında orta düzeyde ve negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (r=-0,539;p<0,01), (r=-0,550;p<0,01), (r=-0,583;p<0,01). Ayrıca kas gücü  

ile, hiatal alanın valsalva ve dinlenme anındaki ölçümlerinin farkı arasında orta düzeyde 

ve negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=-0,409; p<0,01). Bu 

veriler literatür ile uyumludur (116). Hem kas gücü ile hiatal alan ölçümleri arasında 
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hem de kas gücü ile cinsel disfonksiyon arasında negatif koreleasyon saptandığından; 

hiatal alan ölçümlerinin cinsel disfonksiyon ile korele olması tutarlıdır. Hiatal alanın 

valsalvadaki değişimi; Aydın’ın yaptığı bir çalışmaya göre pelvik taban kas güçsüzlüğü 

ve laksisitesini yansıtmakta ve cinsel istek, uyarılma ve orgasm fonksiyonları ile zayıf 

derecede bir ilişki içinde bulunmaktadır (61). 

 

            Graber ve ark.’ın yaptığı bir çalışmada; puborektalis kasının orgazmda önemli 

bir rol oynadığı ve orgazmik kadınların puborektalis kas kuvvetinin anorgazmik 

kadınlara göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (53). Bu çalışmada ise puborektalis kas 

kalınlığı, cinsel disfonksiyon varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olmadığı bulunmuştur (p>0,05). Puborektalis kas kuvveti ile USG’de ölçülen kas 

kalınlığının koreleasyonu ile ilgili veri olmadığından, bu iki bilgi harmanlanarak 

yorumlanamamaktadır.  

 

 

4.4.!Gebelikte Transperineal Ultrasonografi Parametreleri ve Demografik Veriler 

 

 

4.4.1.! Yaş 

 

     Yaş ile; sırasıyla dinlenmedeki, valsalvadaki ve kontraksiyondaki hiatal alan 

ölçümleri arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (r=0,287;p<0,05), (r=0,315;p<0,05), (r=0,335;p<0,05) . Yaş ile; hiatal alanın 

valsalva ve dinlenme anındaki ölçüm farkı arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,364;p<0,05). Bu veriler yaş ile BND ve 

hiatal alan ölçümleri arasında anlamlı bir ilişki olmadığını bildiren Chan ve ark.’ın 

çalışmasıyla çelişmektedir. (99). Fakat yaş ile kas gücü arasındaki negatif koreleasyon; hem 

literatürde defalarca yer edinmiş, hem bu çalışmada da yüksek düzeyde anlamlı negatif 

koreleasyon gösterilmiştir. Bu nedenle yaş ile pelvik taban kaslarının kuvvet kaybetmesi ve 

hiatal alanın büyümesi tutarlıdır.  
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     Yaş ile, mesane detrüsör kası ortalama kalınlığı arasında orta düzeyde ve pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,421;p<0,01). Bu veri yaşla artan 

alt üriner sistem şikayetleri ile uyumludur. 

 

 

 

4.4.2.! Vücut Kitle İndeksi 

 

      Vücut kitle indeksi ile BND arasında zayıf düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0,284;p<0,5). Her ne kadar bu çalışmada 

gösterilemese de, artmış BND’nin üretral mobilitenin bir göstergesi olduğu ve SÜİ 

insidansının bu kadınlarda yüksek olduğu bilinmektedir. Bu da artan VKİ ile artan SÜİ 

insidansını açıklamaktadır.  

 

      Vücut kitle indeksi ile dinlenmedeki hiatal alan arasında zayıf düzeyde ve pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur (r=0,380;p<0,01). Vücut kitle 

indeksi ile; sırasıyla valsavadaki ve kontraksiyondaki hiatal alan arasında orta düzeyde ve 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (r=0,415;p<0,05) , 

(r=0,420;p<0,01) . Vücut kitle indeksi ile; hiatal alanın valsalva ve dinlenmedeki ölçümleri 

arasındaki fark arasında, orta düzeyde ve pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

bulunmuştur (r=0,434;p<0,01). Literatürde bu verileri doğrulayacak birçok çalışma 

mevcuttur (99). 

 

      Ayrıca obez kadınlarda SÜİ insidansının daha yüksek olduğu da bilinmektedir. Bu 

çalışmada da gösterildiği üzere, hiatal alan büyüklüğü yüksek SÜİ insidansı ile korele 

olduğundan bu veriler birbirleri ile tutarlıdır. 

 

 

4.4.3.! Trimester ve Ortalama Gebelik Haftası 

 

     Gebelik haftası ilerledikçe hiatal alan ölçümlerinin büyümesi beklenmektedir. Bu 

ilerleyen gebelik haftalarında pelvik taban laksisitesinin artması ve kas kuvvetinin azalması 

ile açıklanabilir. Bu çalışmada; gebelik haftası ve trimester ilerledikçe, hem kas 
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kuvvetindeki azalma hem de hiatal alan ölçümlerindeki büyüme istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Shek ve ark. 3. trimesterdaki nullipar kadınlarla nullipar gebe olmayan 

kadınların hiatal alanları arasında anlamlı farklılık saptamıştır (122). Staer-Jensen ve ark.  da 

hiatal ölçümlerde gebelik haftası arttıkça (21-37 haftalar arası) artış saptamıştır (123). Elde 

edilen veriler literatür ile uyumludur. 

 

 

4.4.4.! Parite, doğum şekli ve varsa önceki doğumdaki bebek ağırlığı 

  

 

     Çalışmada, önceki doğumunda sezaryen ile doğum yapan kadınların BND değeri 

doğum yapmayanlara göre istatistiksel oalrak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur 

(p=0,001;p<0,01).  Bu anlamlı farkın vaginal doğum yapan grupta da saptanması 

beklenmesine rağmen, daha önce doğum yapan gebelerin sayısının az olması nedeniyle 

anlamlı sonuçlar saptanamamıştır. Önceki gebeliğinde vaginal yolla doğum yapan gebelerin 

hiatal alan ölçümlerinin, kontraksiyondaki ve valsalva ile dinlenme arasındaki farkın 

değerinin, doğum yapmayan gruba göre yüksek olması istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,001;p<0,01). Vaginal doğumun pelvik taban üzerindeki olumsuz etkileri 

ile bu bulgu açıklanabilmektedir. Bu veriler literatür ile uyumludur. Ancak bilindiği üzere 

gebelik ve doğumun yarattığı pelvik taban travmaları geri dönüşümlü olabilmektedir (124). 

Dolayısıyla bu verileri değerlendirirken doğum ağırlığı ve doğum şekli yanı sıra doğum 

sonrası geçen zaman da dikkate alınmalıdır. Bu nedenle Shek ve Dietz yaptıkları bir 

çalışmada sadece nullipar gebeleri çalışmaya dahil etmiş, doğum sonrası takip sürelerini de 

mümkün olduğunca benzer (ortalama postpartum 5.3 ay) tutmuşlardır (107). Ayrıca 

doğumun ikinci evresinin uzaması, epidural analjezi, elektif sezaryen veya travayda 

sezaryen olması da pelvik taban üzerinde farklı etkiler yapmaktadır. Bu nedenlerle, tüm bu 

verileri göz önünde bulundurarak seçilecek daha geniş kapsamlı bir kohort ile faydalı veriler 

elde edileceği düşünülmektedir. 
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5.! ÇALIŞMANIN LİMİTASYONLARI 

 

 

Çalışmanın limitasyonları arasında örneklem grubunun küçük olması sayılabilir. 

Özellikle daha önce doğum yapan gebelerin sayısı az (n=19) olduğundan, bu gruplar bir de 

vaginal ve sezaryen ile doğum olarak ayrılacağından, anlamlı bir sonuç elde edebilmek için 

yetersiz kalmıştır. 

 

Bir başka limitasyon da; kas gücü değerlendirmesinde perineometre 

kullanılamamasıdır. Gönüllü çalışma grubu gebe popülasyon olduğundan, uygulanma 

rahatsızlığı nedeniyle perineometre tercih edilememiştir. Aynı şekilde pelvik organ 

prolapsusu derecelendirmesinde POP-Q sistemi kullanılmak istense de, gebeler tarafından 

valv muayenesi kabul edilmediğinden, uygulanmamıştır.  

 

Stres üriner inkontinans değerlendirmesinde üretral hipermobilitenin Q-tip testi ile 

belirlenmesi ve bu değerin mesane boynu yer değiştirmesi (BND) ile kıyaslanması, kantitatif 

bir değerlendirme sağlayacaktır fakat gebelerde invaziv bir test olan Q-tip testin uygulanması 

uygun görülmemiştir. 

 

Çalışmanın dizaynı gereği her gebe bir kez değerlendirmeye alınmıştır. Gebelik 

haftası ve trimester ile ilgili çıkarımlar farklı gebeler üzerinden yapıldığından, sonucu 

etkileyecek başka faktörler de devreye girmektedir. Bu durumu elimine etmek için nullipar 

gebe örnekleminde prospektif bir çalışma da devam ettirilmektedir. Gebeler her trimesterda, 

postpartum 3. ve 6. aylarda birer kez değerlendirilmektedir. Böylece risk faktörleri ve 

değişkenlerin etkileri, izole şekilde analiz edilebilecektir. 
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6.! EKLER 

EK-1: Onam Formu 

Bu bilgilendirilmiş gönüllü onam formu ‘Gebelikte pelvik taban disfonksiyonlarının 
pelvik taban ultrasonografi parametreleri ile değerlendirilmesi’ çalışması için hazırlanmıştır. 

Araştırma İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum 
anabilim dalında gerçekleşecektir.  

 

Sayın, isim:…………………………………………………………………………….  

Gebelikte pelvik taban disfonksiyonlarının pelvik taban ultrasonografi parametreleri 
ile değerlendirilmesi çalışması ile ilgili bilgi verilmek üzere çağrıldınız. Çalışmaya dahil 
olmadan önce çalışmanın içeriği ve süreci size detaylıca anlatılacaktır. Sözlü anlatımın 
ardından yazılı onamınız alınacaktır. Çalışma ve süreci tamamıyla anlamanız, katılıp 
katılmama kararını bu doğrultuda vermeniz önemlidir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirme 
formunu dikkatlice okuyunuz, ardından varsa sorularınıza detaylıca açık yanıtlar isteyiniz.  

 Bu çalışmaya davet edilen hanımlar kliniğimize gebelik takibi için başvuran 
hanımlardır. Gebelik sırasında ve gebelik sonrasında hanımlarda idrar ve büyük tuvaletini 
kaçırma, ele gelen organ sarkmaları ve cinsel ilişkide çeşitli problemler yaşanabilmektedir. 
Çalışmanın amacı gebeliğiniz boyunca sizi anketler ve yapılacak ultrasonlar ile takip etmek 
ve bu bilgiler ışığında sizleri bilgilendirmektedir. 3 görüşme planlanmakta, toplamda 30 
dakika sürmesi öngörülmektedir. Bu çalışmanın gereklilikleri rutin gebelik takibiniz sırasında 
tamamlanacak, hastaneye fazladan gelmeniz gerekmeyecektir. Gebelik takibinizde de 
herhangi bir aksama yaratmayacaktır. Olası herhangi bir soru veya sorun kliniğimizce çözüme 
kavuşturulacaktır.  
 
 ‘Doktor                        tarafından Gebelikte pelvik taban disfonksiyonlarının pelvik 
taban ultrasonografi parametreleri ile değerlendirilmesi çalışması ile ilgili tarafıma detaylıca 
bilgi verildi. Sorularım cevaplandı. Bu bilgiler doğrultusunda çalışmaya gönüllü olarak 
katılmaya karar verdim.  Araştırma dahilindeki bilgilerimin ,etik sınırlar dahilinde, isim 
kullanılmaksızın eğitim ve araştırma amaçlı kullanılmasını kabul ediyorum. Kişisel 
bilgilerimin özenle korunacağına dair bana güven verildi. Araştırma sırasında istediğim bir an 
neden göstermeksizin ayrılabileceğimi biliyorum.  Araştırma sırasında olası tıbbi 
problemlerin çözümleneceğinin ve gerekli müdahelelerin sağlanacağına dair bilgi verildim. 
Bu tıbbi müdaheleler için maddi bir sorumluluk altına girmeyeceğim.  
Çalışmayı ve öngörülen süreci tamamıyla anladım. Çalışmaya katılmam için herhangi 
zorlayıcı bir tavır görmedim ve kendi rızamla dahil olmak istiyorum.  Dahil olmamam halinde 
tıbbi bakımıma ve hekim ile ilişkime herhangi bir zarar görmeyeceğini biliyorum.’ 
 
 
HASTA : İSİM SOYİSİM     İMZA 
 
 
ŞAHİT : İSİM SOYİSİM     İMZA 
 
DOKTOR : İSİM SOYİSİM     İMZA 
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