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1. GIRIS VE AMAC

Pelvik taban; kemik, bag doku ve kas komponentlerinden meydana gelen, karin
ici organlara destek olusturan, liriner ve anal kontinansin, cinsel fonksiyonun

devamini saglayan dinamik bir yapidir [1].

Pelvik tabani olusturan yapilar sadece kuyruk hareketinden sorumlu iken;
evrimsel degisikliklerle birlikte fizyolojik kronik karin i¢i basing artiglarina karsi
destek gorevini listlenmek zorunda kalmiglardir. Anatomik yapilanmasi bu tiir kronik
streslere uygun olmayan kas grubu; bir siire sonra deformasyona ugrayacak ve
islevini kaybedecektir. Pelvik taban bozuklugunun temelini olusturan bu durum,;
karm i¢i basincini uzun siireli arttiracak etkenlerle (kronik konstipasyon, kronik

oksiiriik, gebelik, vajinal dogum vb) daha yikici hale gelecektir.

Gebelik ve dogumun tetikledigi pelvik taban bozukluklarina ve pelvik taban
desteginin anatomik yapisinin degisimine bagl olarak en sik goriilen semptomlar;
idrar ve/veya gaita kagirma, acil sikisma, vulvada ele gelen kitle, cinsel bozukluklar

ve perineal agr1 seklinde siralanabilir [1].

Kadinlarda en sik goriilen pelvik taban bozuklugu semptomlarindan olan {iriner
inkontinans i¢in Brown ve arkadaslarinin yayimladigi prevelans ¢alismasinda; 1507
nullipar kadindan 163’{iniin (%10,8), indeks gebelikten 12 ay once ayda 1’den daha
sik idrar kagirdiklar1 belirtilmistir [2]. Idrar kagirma tipleri icerisinde; gebelikte en
sik goriilen stres iiriner inkontinanstir. Stres iiriner inkontinans (SUI) icin risk
faktorleri; multiparite, yas, artmis viicut kitle indeksi (VKI) seklinde siralanabilir ve
normal popiilasyonla aymidir [3]. Postpartum SUI gelisiminde etkili faktorler ise
gebelikte iriner inkontinans hikayesi, vajinal dogum, uzamis dogum eylemi -

0zellikle dogumun 2. evresinin uzamasi- seklinde tanimlanmistir [4].

Tipkr gestasyonel diabetes mellitusun tip 2 diabetes mellitus icin risk faktorii
olmasi gibi gestasyonel liriner inkontinans da ileri yaslardaki iiriner inkontinans i¢in

giiclii bir risk faktoriidiir. Ancak gebelik silirecinin mi yoksa dogum eyleminin



kendisinin mi ilerleyen zamanlarda iiriner inkontinans i¢in risk olusturdugu heniiz

aydinlatilamamustir.

Fekal inkontinans genellikle vajinal dogum komplikasyonu olarak diisiiniilse
de 3. trimesterdeki insidansi %7 olarak bildirilmistir [5]. Tipki {iriner inkontinans
gibi risk faktorleri; sigara, VKI ve yastir. Persiste oksiput posterior durus, operatif
dogumlar ve anal sfinkteri etkileyen yirtiklar postpartum fekal inkontinansla

iliskilidir [6].

Vajinal duvarlarin prolapsusu genellikle multipar gebelerde ortaya ¢ikar. Bir
calismada multipar kadinlarin %5’inde sistosel bildirilirken, grand-multiparlarda bu
oran %10’a yiikselmektedir [7]. Gebelikte tan1 koyulan vajinal duvar prolapsuslari
sonradan olugmus gibi goriinse de biiyiik kisminda altta yatan ve gebelikle tetiklenen

gizli bir prolapsus zemini oldugu 6ngoriilmektedir [8].

Gebelik siirecinin yani sira dogum eylemine bagl ortaya ¢ikan pelvik taban
hasar1 da calismalarda sik¢a irdelenmektedir. Martin ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada ilk vajinal dogumda perineal travma orani1 %35-75 arasinda verilmistir [9].
Nulliparite, omuz distosisi, uzamig ikinci evre, operatif vajinal dogum, persiste
oksiput posterior durus ve artmis dogum agirhigi; anal sfinkter hasarini i¢eren biitiin
perineal travmalar i¢in belirtilen risk faktorleridir [9, 10]. Perineal yirtiklar sadece

ciltle sinirli olsa bile kisa donemde perineal agr1 ve disparoniye sebep olabilmektedir.

Gorildiigii gibi pelvik taban ve gebelik iliskisi genis bir spektrum
olusturmaktadir ve heniiz bilinmeyen bir¢ok nokta bulunmaktadir. Bu alandaki
verilere yenilerini ekleyebilmek amaciyla kurdugumuz hipoteze gore; gebelik, pelvik
taban desteginde, pelvik taban bozuklugu semptomlarinda ve bu semptomlarla iliskili
yasam kalitesinde kotiilesmeye sebep olmaktadir. Gebeligin pelvik taban iistiinde
yarattigr hasarin ciddiyeti, kadinin yapisal oOzellikleri ve diger faktorlere gore

degisiklik gosterebilir.



Bu hipotezin 1s1ginda dizayn ettigimiz prospektif ¢alisma ile;

1- Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Kadm Hastaliklar1 ve Dogum
AD Gebe Poliklinigi’ne bagvuran, gebeliginin 11-14. haftalarin1 siirdiiren tim
gebelerde; mevcut gebelikle baslayan iiriner ve anal inkontinans sikligini belirlemek,

bu sikligin; pariteyle olan iliskisini saptamak,

2- Gebeligin basinda iiriner ve/veya anal inkontinans tarifleyen ve tariflemeyen
gebelerde, pelvik taban hasarinin dogum ve dogum sonrasi 6. aya kadar olan

stiredeki degisimini takip etmek,

3- Mevcut gebelikle baslayan pelvik taban bozuklugunun (iiriner ve/veya anal
inkontinans); gebelik ve dogumla birlikte nasil seyir gosterdigini ve yasam kalitesine

olan etkisini ortaya koymak amaglanmuistir.
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2.1.1. Evrimsel Gelisim ve Anatomik Adaptasyonlar

Evrimsel gelisim sonucu olusan mevcut anatomik degisimler; disi pelvisini
gebelik ve dogum sirasinda hasar gormeye miisait hale getirmistir. Anatomik
faktorlerden biri; biiyliyen beyin hacmine adapte olarak artmis hacimli yenidogan
kraniumunun yol agtigi maternal pelvik ¢ikimda uygunsuzluktur. Beslenme
sartlarinin iyilesmesi iri bebeklere; dolayisiyla maternal-fetal uygunsuzlugun artigina
yol agmistir. Bu evrimsel degisiklikler durus ve postiirdeki farklilagmayla ileri bir
boyuta tasmmustir. Ilk olarak “Australopithecines” tiirii primatlar tarafindan
gerceklestirilen iki ayak iizerinde bas yukarida durusu; pelvik ¢ikimi direkt olarak
abdominopelvik organlarin altina yonlendirmistir. Sonugta disi pelvisi giderek on-
arka planda daha fazla kisalmig, belirginlesen iskial spina ¢ikintilari dogum igin

belirgin engel olusturur hale gelmislerdir [11].




Maternal pelvik taban dogal anatomik basinglara evrimsel bir cevap olarak
degerlendirilebilir; soyle ki, vertikal diizlemde yer alip kuyrugun hareketinden
sorumlu kas grubu (tail-wagging), iyi ayak {izerinde durusla birlikte horizontal
diizleme gegerek abdominopelvik organlarin destek noktast haline gelmistir. Normal
disi pelvisinde esas destek noktasini; sinirlari endopelvik bag dokusu tarafindan
belirlenen ve lumbosakral koklerle innerve olan levator ani kas grubu olusturur [12-
14]. Biitin bu yapilar —kas ve bag dokusu destegi, sinir iletimi- vajinal dogum
sirasinda akut fiziksel gerilmeye ve intraperitoneal giicler karsisinda ise kronik
asinma ve yipranmaya maruz kalirlar. Pelvik taban bozuklugu tiim bu etkenlerin

ortak sonucu olarak degerlendirilmelidir.

Gebelik ve dogum siiresince, hem maternal hem fetal adaptasyonlarin amaci
maternal pelvis tizerindeki anatomik gerginligi azaltmaktir. Fetal bas g¢evresini
kiiciiltmek icin fetal kraniumu olusturan kemikler kismen birbiri {istiine
kayabilmektedir (molding). Maternal tarafta ise 6strojen bagimli diiz kas hipertrofisi,
bag dokuda gevseme ve vajinal kayganlikta artis meydana gelir. Sakroiliak eklem ve
simfizis pubisteki hareket kabiliyetinin artist ve kemik pelvis icerisindeki bag
dokunun gevsemesi relaksin etkisi ile meydana gelir [14-16]. Hayvan c¢alismalarinda;
relaksinin, simfizis pubisteki kollajenin yeniden diizenlenmesinde etkili rol oynadigi
gosterilmistir [17]. Postpartum donemde gebelik-dist hormonal ¢evrenin geri

doniistiyle kemik pelvis esnekligi azalir, gebelik 6ncesi yapisi geri kazanilir.

Bahsi gegen biitiin bu adaptasyon mekanizmalarina ragmen; normal vajinal
dogumun pelvik tabana hasar verme ihtimali tam olarak ortadan kalkmaz. Nullipar
bir gebe i¢in dogumun birinci evresi doku basincini 20 kat ve tizerinde arttirir [18].
Nispeten daha kisa siireli olmakla birlikte dogumun ikinci evresinde fetal bas ile
vajinal duvar arasindaki basing ortalama 100 mmHg’dir ve 230 mmHg’ya kadar
yiikselebilir [18]. Kiyas yapabilmek i¢in bir 6rnek vermek gerekirse; ortopedik
kompartman sendromunu engellemek icin gerekli perfiizyon, 20-80 mmHg’ lik
basingla saglanir [19]. Sonugta tahmin edilecegi gibi maternal pelvisin maruz kaldigi

obstetrik basing belli bir siireyi asarsa fiziksel sekele yol agmaktadir.



2.1.2. Pelvis ve Pelvik Taban Ozellikleri

Insan pelvisi; kemik yap1 ve yumusak dokudan olusan, karin i¢i basing artisina

kars1 destek gorevini iistlenen dinamik bir yapidir.

Kemik pelvis; ilium, iskium ve pubis kemiklerinden olusan, neredeyse biitiin
pelvik yapilarin baglandigi bir ¢ergeve gorevi gérmektedir. Bu ¢ergevenin anatomisi
vajinal dogum eyleminin ilerleyisini belirleyen en 6nemli faktorlerden biridir. 1930
yilinda tanimlanan pelvis tipleri arasinda kadinlarda en sik goriilen ve ayn1 zamanda
vajinal dogum igin en uygun olan jinekoid tip pelvistir. On-arka ve lateral caplari
diger tiplere oranla daha genistir. Android tip pelvis ise vajinal dogum igin tam bir
meydan okumadir. Genel kadin populasyonunda %24 oraninda goriiliir ki; bu pelvise
sahip oldugu diisiiniilen gebelere dogum eylemi Oncesi mutlaka direkt grafiler
yardimiyla pelvimetre 6l¢iimii yapilmalidir [20]. Dar pubik ark, belirgin iskial spina
¢ikintilar1 ve ¢ikintili sakruma baglh kisa 6n-arka mesafe kalp seklinde bir gegis yolu
olusturur. Antropoid tip pelvis ise 6n-arka ¢api1 daralmis oval seklindedir ve lateral
duvarlar birbirine yakinlasmistir. En nadir goriilen platipoid tipte pelvis horizontal
diizlemde ovaldir [21].

Her ne kadar kemik pelvisin hangi 6zelliklerinin pelvik taban hasari icin
yuksek risk olusturdugu tam olarak aydinlatilamamissa da, en azindan teorik olarak
tamimlanan bazi gercekler vardir. Ornegin; dar pubik a¢1 (android, antropoid) fetal
verteks i¢in On tarafta daha az alan birakir ve posterior perine ve anal sfinkter hasari
icin belirgin firsat olusturur. Genis pubik ag1 (jinekoid, platipoid) veya belirgin
koksiks ise fetal basi posteriordan anteriora dogru iterek mesane ve iiretranin basiya
bagli hasarlanmasini kolaylastirir. Belirgin iskial spina ¢ikintilarina baglh dar orta
pelviste (antropoid) ise pudendal sinirin Alkok kanali yakininda basiya ugrama
thtimali yiiksektir. Ne var ki maternal yaralanma icin belirtilen bu potansiyel pelvik

faktorler bilimsel olarak kanitlanamamastir.

Pelvik organlari, pelvis yan duvarina baglayan 6zel bag dokusuna endopelvik

fasya adi verilir. Endopelvik fasya; serviks ve vajen iist 1/3’lik kismi hizasinda



kalinlasarak, uterus ve vajinayi1 yerinde tutmakla gorevli iki 6nemli bag olan kardinal
ve uterosakral ligamentleri (DeLancey diizey 1 destek noktasi) olusturur [12]. Vajen
orta 1/3’likk kisma gelindiginde ise; yan duvarlar bag doku yardimiyla arkus
tendinozus fasya pelvise tutunmaktadir (DeLancey diizey 2 destek noktasi) [12].
Vajen alt 1/3’linde ise destek bag dokusu ortadan kalkar ve vajen; onde iiretraya,
arkada perineal cisme, yanlarda ise muskulus levator ani’ye yaslanir (DeLancey

diizey 3 destek noktasi) [12].

Destek gorevi goren bag dokusunu olusturan yapilarin tiimiine birden
ekstraselliiler matriks adi1 verilmektedir. Bu yapilanmanin igerigine bakacak olursak;
¢Oziilmeyen fibriler bilesenler (kollajen ve elastin), c¢oziilebilir bilesenlere
(proteoglikanlar, glikozaminoglikanlar) gére daha yogun bulunmaktadir. Ornegin;
kardinal ligamentin %70’1 kollajenden olusur [22]. Bu yogunluk farki; destek gorevi
yapan baglarin daha dayanikli olmasini saglar. Viicutta tanimlanmis 28 tip kollajen
igerisinden tip 1 ve 3 pelvik tabanin ham maddesini olustururlar [22]. Tip 1 kollajen
saglamliktan sorumlu iken, tip 3 ise elastikiyetten sorumludur [22]. Pelvik organ
prolapsusu nedeniyle opere edilen gebelardan DeLancey diizey 1 noktasindan alinan
orneklerde tip 3/tip 1 kollajen oraninin, tip 3 lehine bozuldugu rapor edilmistir [23].
Yani prolapsusun temelinde saglamlik yerine esnekligi tercih etmis bag doku

elemanlar1 bulunmaktadir.

Gebelik siiresince kollajendeki  degisim ¢ift yonlidiir. Ekstraselliiler
matriksteki tip 3 kollajenin tip 1 kollajene gdre daha yogun olarak bulunmasi gerilme
niteligini degistirirken; relaksin etkisiyle kollajenolitik aktivitenin artis1 toplam 1if
sayisini azaltacaktir [24]. Sonu¢ hem eklemlerde hem de bag dokuda elastikiyetin

artmasidir.

Pelvik taban desteginin en énemli kismin ise levator ani kas grubu olusturur
(Sekil 2.1.2). Genis kas yapist sayesinde, pelvik ve abdominal organlar tarafindan
asaglya dogru uygulanan sabit giicii karsilar. “Pubokoksigeus, puborektalis ve
iliokoksigeus” kaslar1 levator ani kas grubunun 3 &nemli parcasidir. iliokoksigeus
kasi iirogenital aralik {izerinde rafa benzeyen bir bariyer gérevi iistlenmistir; uterus,

vajina, mesane ve diger pelvik organlari destekler, ayn1 zamanda karin igi basing



artis1 karsisinda pelvik organlarin iirogenital araliktan prolabe olmasi yerine
yaslanacag1 bir kas tabakasi olusturur. Pubokoksigeus ve puborektalis kaslari ise
tiretral ve anal sfinkterleri bir sapan gibi ¢evreleyerek intrensek diiz kas tonusunun
arttiritlmasina ve tonik- fazik basinglarin saglanmasina yardimei olur. Karin igi basing

yiikseldiginde bu kaslar {iiretral ve anal sfinkter basincini arttirarak kontinansin

devamini saglarlar.

> Promontoryum
> | Sakral 2-4.
7
kokler
« | Levator ani kas
7
grubu
> | Rektum
> -
< | Vajen

Sekil 2. 1. Levator ani kas grubu ve pelvisteki 6nemli yapilar.

Pelvik taban destegini saglayan yapilarin biliylik kisminin sinirsel uyarimu,
sakral 2-4. koklerin anterior motor dallartyla saglanir. Pudendal sinir bu dallardan

koken alarak, eksternal anal ve tiretral sfinkter ve perinede dagilir.

2.1.3. Yas

Artan yasla pelvik taban bozukluklarinin sikhigi artmaktadir [25, 26].
Fizyolojik yaslanma, Ostrojen eksikligi ve yasla beraber organik ve dejeneratif
gebeliklarin  goriilmesi, bu artisin muhtemel sebepleridir. Yapilan ¢aligsmalarda
ozellikle ilk gebelikteki maternal yasin 6nemi vurgulanmaktadir [27, 28]. Yasla
beraber sinir iletim hizinda ve ¢izgili kas lif sayisinda azalma olmasi, 6zellikle iiriner
ve anal inkontinansin ortaya ¢ikmasini kolaylastirmaktadir [29]. Inkontinansa ek

olarak; ilk gebelikteki ileri anne yasi, dogum sirasinda olusabilecek pelvik taban



hasarinin siddetini arttirir [30]. Lien ve arkadaslarinin manyetik rezonans kullanarak
yaptiklar1 seri goriintiilemeler sonucunda; vajinal dogum sirasinda olusan levator ani

yirtiklarinin zor dogum ve anne yas ile iliskili oldugu saptanmustir [31].

2.1.4. Ailesel Yatkinhk

Ortalama yasam siiresinin artistyla birlikte pelvik taban bozuklugu semptomlari
ve cerrahi operasyon gereksinimi belirgin artis gostermistir. Dogal olarak pelvik
taban bozuklugunu O6nlemenin yollar1 aranmaya baglamistir. Herhangi bir durumu
Onleyebilmenin kilit noktasi, bu duruma sebep olacak faktdrlerin belirlenmesi
oldugundan pelvik taban igin risk faktorleri tekrar goézden gecirilmistir. Iste bu
siirecte pelvik taban bozuklugu i¢in bilinen risk faktorlerinin haricinde ailesel
yatkinligin 6nemli yer tuttugu fark edilmistir. Hem pelvik organ prolapsusu i¢in
pozitif aile dykiisii olan kadinlarin hem de Ehler-Danlos, Marfan gibi genetik gecisli
hastaligr olan kadinlarin pelvik organ prolapsusu nedeniyle hastaneye basvurma

ihtimali normal popiilasyona oranla daha yiiksektir [32-34].

Ailesel yatkinlik ile ilgili ¢aligmalar 6zellikle HOXA11 ve COL3A1 genleri
lizerinde yogunlasmistir. Bu gen gruplart ekstraselliler matrikste bulunan
fibroblastlardan kollajen sentezini diizenlerler [35]. HOXAL1 gen defektinde toplam
kollajen miktarinda azalma, COL3A1 defektinde ise yapisal olarak anormal tip 3
kollajen miktarinda artis meydana gelmektedir [35]. Pelvik tabanin temelini
derinden sarsacak olan bu ve benzeri genetik bozukluklar; ailesel yatkinligi, en

onemli risk faktorlerinden biri haline getirmektedir.

2.1.5. Kronik Karn i¢i Basinc1 Arttiran Durumlar ve Pelvik Taban

Kronik konstipasyon ve oksiiriik, agir kaldirma ile iligkili kronik karin igi

basing artigi1 pelvik taban bozuklugu i¢in bilinen bir risk faktoriidiir. Fiziksel olarak
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daha agir is yapan ev kadinlarinda, is kadinlarmma gore 3 kat daha fazla prolapsus
goriilmektedir [36]. Kronik konstipasyon nedeniyle tkinma da vajen 6n duvari ve
perine sarkmasi ile iligkili bulunmustur [37]. Zhu ve arkadaslarinin yayinladigi bir
calismada; kronik konstipasyon tarifleyen gebelerde iiriner inkontinans sikliginin

artmis oldugu belirtilmistir [38].

Kronik karin i¢i basing artisi yapan baska bir etken yiiksek viicut kitle
indeksidir (VKI) ve pelvik taban bozuklugu etyolojisinde énemli bir risk faktoriidiir
[39, 40]. Gebelikte meydana gelen fizyolojik kilo artisi, pelvik taban kas grubu ve
mesane lizerinde artmis basing olusturur; bu durum da {iretral hareketliligin artisina
neden olmaktadir [41]. Ek olarak normalden fazla kilo alimi, mesane ve iiretraya
olan kan akimi ve sinir uyarimimni bozacaktir [42]. Bir¢ok calisma obezite ve SUI
arasindaki iligskiyi ortaya koymustur. Zhu ve arkadaglarinin 2012°de Cin’de yaptigi
genis prospektif analizde; dogum &ncesi VKI ile SUI riski arasinda giiclii iliski
saptanmistir [38]. Baska bir calismada ise; gebelik &ncesi VKI>25 kg/m? olan
kadmlarm gebelikleri sirasinda SUI ile karsilasma riski yiiksek olarak saptanmustir
[43]. Hem gebelik éncesi yiiksek VKI hem de gebelik siiresince normalden fazla kilo
artis1 (>14 kg) postpartum iiriner inkontinans riskini 2 kat arttirmaktadir [44].

2.1.6. Beslenme ve Pelvik Taban liskisi

Dengeli beslenme viicuttaki oksidatif stresi azaltacagi icin biitiin dokularda
oldugu gibi pelvik taban destegini olusturan yapilarda da yipranmay1 azaltacaktir.
Ozellikle B3, B6 ve D vitaminleri, aminoasit metabolizmas: ve sinir liflerindeki
iletimin diizenlenmesinde etkin rol oynamaktadirlar [45]. Ayrica Aydogmus ve
arkadaglar1 tarafindan 2015’te yayinlanan makalede gebelikteki vitamin D
eksikliginin postpartum donemde pelvik kas giliciinde azalmaya sebep oldugu

belirtilmistir [46].
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2.1.7. Sigara Kullanimi ve Pelvik Taban iliskisi

Sigara igerisindeki karbon monoksit dokulara taginan oksijen miktarini azaltir
ve kas atrofisine sebep olur. Ek olarak sebep olacagi kronik oOksiiriik, karmn ici
basincini arttirarak pelvik taban tiizerinde olumsuz etki gosterecektir. Karbon
monoksit disinda sigara igerisindeki nikotin, detrusorun asir1 uyarilmasina sebep
olur. Yapilan ¢alismalarda; sigara igen gebe kadinlarda, normal populasyona benzer
sekilde; ani sikisma hissiyle karakterize iiriner inkontinansin daha sik goriildigi

tespit edilmistir [43].

2.4. Gebelik Siirecinin Pelvik Taban Uzerindeki Etkisi

Buraya kadar anlatilan unsurlar gebelik disinda da goriilebilirken; bundan

sonra bahsedilecek olan faktorlerin tamami gebelik ve dogumla iliskili olacaktir.

2.4.1. Hormon Profilinin Degisimi

Gebelikle birlikte tiim sistemlerde oldugu gibi endokrin sistemde de
degisiklikler meydana gelir. Ostrojen, progesteron ve relaksin seviyesindeki

oynamalar pelvik taban fonksiyonuyla yakindan iliskilidir.

Serum Ostrojen ve progesteron seviyeleri ilk trimesterden itibaren yiikselmeye
baslar ve terme kadar bu artis devam eder. Ostrojen diiz kaslar iizerindeki alfa-
adrenerjik uyarmnin etkisini kuvvetlendirerek kontinansin devamini saglar [47].
Progesteron ise beta-adrenerjik uyartyr kuvvetlendirir, diiz kaslarda gevseme

olusturur ve dstrojenin tam tersi bir etkiye neden olur [47].

Insiilin benzeri biiyiime hormon ailesinden bir peptid hormon olan relaksinin,

konsepsiyonu takiben kandaki seviyesi hizla yiikselir, gebeligin 12. haftasinda tepe
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olusturup azalmaya baslar [48]. 17. haftada, tepe degerinin yarisina ulastiginda plato
¢izmeye baslar ve terme kadar bu seviyede devam eder [48]. Son dénemde yapilan
calismalar relaksinin; pelvik taban fonksiyonuyla yakindan ilgili oldugunu
gostermistir [49]. Uretral submukoza, zellikle relaksin reseptdrlerinden zengin olan
vaskiiler pleksuslar, parakrin etkiye ileri derecede hassastir [50]. Relaksin; vaskiiler
pleksuslar ve ¢evre dokuda yenilenmeyi uyararak submukozal alanda genisleme
saglar [50]. Uretra liimenini ¢epegevre saran submukozanin daha kalin bir yastikgik
haline gelmesi intraiiretral basinci arttirir ve kontinansin devamini saglar [51]. Vajen
epiteli ve diiz kas hiicreleri iizerindeki reseptorleri lizerinden ise vajenin bilylimesini
tetikler [52]. Bu anabolik etkilerinin yan1 sira ekstraselliiler matrikste kollajenolitik

aktivite gosterir; yani kollajen depolimerizasyonu saglar [53].

Gebeligin erken doneminde diisiik relaksin seviyelerinin iiriner inkontinansla
iligkili olmasinin yani sira [49], 12. haftaya kadar olan yiikselmenin siddetinin de

pelvik taban fonksiyonunda 6nemli rol oynadigi diistiniilmektedir [54].

2.4.2. Biiyiiyen Uterusun Etkisi

Biiyiiyen uterus ve fetusun yiikii pelvik taban kas grubu tizerinde kronik bir
yuk olusturur ve kas grubunun zayiflamasina yol agar. Bu zayiflama, sfinkterlere ve

pelvik tabana kars1 olan destek gorevini tehlikeye atar [55, 56].

Uterus boyutlarinin artis1 ve 6zellikle 3. trimesterde belirginlesen fetal agirlik
artis;; mesane tizerinde direkt basing olusturarak mesane boynu pozisyonunun
degismesine, mesane hacminin azalmasimma ve mesane i¢i basincin liretral basinci
asacak kadar yiikselmesine neden olurlar [57, 58]. Kagmilmaz sonug iiriner

inkontinans olacaktir.
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2.4.3. Parite

Paritenin artisiyla pelvik taban bozuklugu arasindaki iligki yillardir
bilinmektedir. Birden fazla vajinal dogumun; gebeligin 20. haftasindan baslayarak
postpartum 6. haftaya kadar siiren pelvik taban kas giiciinii %22-35 oraninda azaltici
giici bulunmaktadir [59]. Ayrica dogum seklinden bagimsiz olarak gebelik siireci
pelvik taban iizerinde yikici bir etki birakir ve ardisik gebeliklerle bu etki katlanir.
2534 kadinin dahil edildigi bir ¢aligmada; vajinal olsun olmasin 2’den fazla dogum
yapmis olmanin, alt iiriner sistem semptomlart icin gii¢lii risk faktorii oldugu

belirtilmistir [60].

2.5. Dogum Eyleminin Pelvik Taban Uzerindeki Etkisi

2.5.1. Dogum Objesinin Etkisi

Fetus ve pelvik taban iligkisinde en 6nemli faktorler; fetal agirlik ve bagin

pelvisteki pozisyonudur.

Makrozomi; dogum travmasi, omuz distosisi, diisiik APGAR skoru gibi bir¢ok
fetal problemle iliskiliyken, maternal komplikasyonlarini atlamamak gerekir. Dogum
yirtiklary, epizyotomi, pudendal hasar, uzun donem sebat eden stres iiriner
inkontinans, diisiik anal kapanma basinci; 4000 gr ve iizeri bebeklerin vajinal
dogumunda gozden kagirilmamasi gereken komplikasyonlardir [61-63]. Makrozomik
bebeklerin vajinal dogumu; epizyotomi oraninda %60’a varan artisa sebep
olmaktadir [64].

Makrozominin etkisi yaninda; yenidogan bas c¢evresinin 3. derece perine

laserasyonlari i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu bildirilmistir [65].
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Fetal pozisyon; dogum eyleminin pelvik taban {izerindeki etkisini belirleyen
prognostik faktdrlerden biridir. Irlanda’da 2001 yilinda yapilan bir arastirmada
oksiput posterior ve anterior duruslar karsilastirilmistir [66]. Oksiput posterior
durusta; anal sfinkter hasar1 ve vajinal dogum eyleminin forseps veya sezaryen ile
sonlanma riskinin belirgin olarak arttig1 belirtilmistir. Benzer sonuglarin yayinlandigi
bagska bir calismada; oksiput posterior durus, perineal hasar ve epizyotomi ile
yakindan iligkili bulunmustur [67]. Oksiput posterior durusun pelvik taban
tizerindeki potansiyel negatif etkisi su sekilde agiklanabilir; fetal verteksin dnden
arkaya dogru yer degistirmesiyle perineyle arasindaki basing vektorii perineal cismin
arka yarisina dolayisiyla anal sfinktere dogru yaklasir. Sonug olarak intrapartum
pelvik taban iizerinde olusan basing posterior perineyi hedef alir ve anal sfinkterin

hasar gérme riski ytikselir.

2.5.2. Dogum Seklinin Etkisi

Gebelik ve wvajinal dogumun pelvik taban iizerine olumsuz etkileri
aydinlatildik¢a pelvik tabani korumak i¢in elektif sezaryen fikri ilizerine tartigmalar
yogunlagmaya baslamistir. 1996’da Lancet’de yayinlanan ve kadin obstetrisyenlerin
kendi gebeliklerinde hangi tip dogumu tercih edeceklerini arastiran bir ¢alismada;
katilimeilarin %31°i sezaryen ile dogum istediklerini belirtmislerdir [68]. Tercihini
sezaryenden yana kullananlarin %801 sebep olarak pelvik taban hasari riskinden
kagindiklarin1 bildirmiglerdir [68]. Pelvik taban bozukluguyla profesyonel olarak
ilgilenen Klinisyenlerin bile pelvik tabani korumak igin sezaryeni tercih ettikleri

diisiiniiliirse bu konudaki ¢alismalar1 gézden gegirmek gerekmektedir.

Faridi ve arkadaslar1 52 primipar gebeyi (42 vajinal dogum, 10 elektif
sezaryen) takip etmis ve postpartum 3. ayda anal sfinkter defektlerini ve anal
inkontinans durumlarin1  karsilastirmiglardir  [69]. Elektif sezaryen grubunda
postpartum anal inkontinans ve anormal anorektal durum bildirilmemistir [69].

Willis ve arkadaslar1 da vajinal dogum ve elektif sezaryenden olusan iki grubu anal
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inkontinans agisindan kiyaslamis ve sezaryen grubunda postpartum anal inkontinans

bildirilmemistir [70].

Yukarida bahsedilen g¢alisma sonuclarina karsit olarak anal veya iiriner
inkontinans agisindan vajinal dogum ve elektif sezaryen arasinda farklilik olmadigini
bildiren caligmalar da mevcuttur. Lal ve arkadaslari tarafindan yaymlanan bir
makalede anal inkontinans, stres iiriner inkontinans ve disparoninin sezaryen sonrasi
(elektif veya acil) daha sik goriildiigi bildirilmistir [71]. 2002°de yayinlanan bir
makalede ise postpartum iiriner inkontinans i¢in ilk gebelikte vajinal veya sezaryen
ile dogum arasinda fark olmadigi; ancak, 2 ve flizeri gebeliklerde sezaryenin
koruyuculugunun belirginlestigi gosterilmistir [72]. Perimenapozal kadinlar tizerinde
yapilan bir ¢alismada ise; stres liriner inkontinans veya pelvik organ prolapsusu igin
cerrahi operasyon gegirenlerde vajinal dogum yapma 6ykiisiiniin anlamli olarak daha

stk oldugu bildirilmistir [73].

Vajinal dogum ile iligkili pelvik taban bozuklugunu Onlemede elektif
sezaryenin rolii hakkinda yukarida belirtildigi gibi c¢esitli hipotezler varken
sezaryenin koruyucu olduguna dair kesin kaniya varilamaz. Kaldi ki pelvik taban
hasar1 iizerine gebelik siirecinin kendisinin basli bagina olumsuz etkisi oldugu
gercegi her zaman akilda tutulmahidir. Postpartum sebat eden fiiriner veya anal
inkontinans, pelvik organ prolapsusu dogum eyleminden bagimsiz olarak gebelik

stireciyle de iligkili olabilir.

2.5.3. Dogum Siiresinin Etkisi

Vajinal dogum siirecinde; tam servikal dilatasyon, 1. evrenin tamamlanip 2.
evreye girildiginin habercisidir. Bu andan itibaren fetal bas inise gececek ve gitgide
perineye daha c¢ok yaslanacaktir. Dogumun 2. evresi ayni zamanda pelvik tabani
olusturan kas ve baglarin maksimum gerginlige ulastig1 ve hasara en agik oldugu

donemdir.
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Pelvik taban {izerindeki baskiy1 azaltabilmek amaciyla, dogumun 2. evresini
kisaltmak adina en yaygin uygulanan strateji; tam servikal dilatasyonu takiben direkt
Valsalva ile aktif ikinma seklindedir. Dogum siiresini azaltarak bebek iizerindeki
streste ve maternal pelvik tabanda ndromuskuler hasarda azalma sagladigi
savunulmaktadir. Ote yandan aktif 1kinma; maternal yorgunlugu hizlandirmakta,
pelvik taban destek yapilar1 iizerinde fazladan stres olusturmakta ve kuvvetle
muhtemel pelvik hasar riskini arttirmaktadir. Primipar gebelerde 1 saatin iizerinde
aktif ikinmanin pudendal ndropati ve denervasyon hasarini arttirmakta; ancak uzamis
pasif (tkinma olmaksizin) 2. evre, hasar riskinde anlamli artisa sebep olmamaktadir

[19].

“Ertelenmis” 1kinma ise fetal basin inisi sirasinda olusan ikinma i¢ giidiisiine
kars1 koyma olarak tanimlanmaktadir. 1862 primipar gebenin dahil edildigi bir
calismada; tam dilatasyonu takiben aktif ikinma ile tam dilatasyondan 2 saat sonra
baslayan ertelenmis 1kinma Karsilastirilmis ve ertelenmis ikinma grubunda zor
dogum, forseps kullanimmin daha az gorildigi bildirilmistir [74]. Benzer
calismalarda da ertelenmis ikinmanin perineal laserasyon, maternal yorgunluk ve

forseps kullanimini azalttigi belirtilmistir [75, 76].

Ikinma tekniklerinin pelvik taban fonksiyonu tizerindeki etkileri hala tam
olarak bilinmemektedir. Artmis terminal motor sinir gecikmesi muhtemelen uzamis
tkinma siiresi ile iligkilidir. Ikinma zamanmin anal fonksiyonla iligkisini
degerlendiren bir caligmada; aktif faz1 2 saatin altinda olan ve 3,5 saatin iizerinde
olan primipar gebeler karsilagtirilmig, uzamis aktif fazin yeni baslangich gaz
inkontinansiyla iliskili oldugu bildirilmistir [77]. Sonu¢ olarak uzamig 2. evre,
maternal yorgunluk i¢in tetikleyici olabilir. Maternal yorgunluk da operatif dogum
riskini arttiracagindan pelvik taban hasar oranlarinin yiikselecegi akildan

¢ikarilmamalidir.

Cogul gebelik pelvik taban iligkisine bakildiginda; dogum seklinin Snem
kazandig1 goriilmektedir. Sadece vajinal dogumun &nlenmesiyle; yas, VKI ve
pariteleri arasinda fark olmayan kadinlarda postpartum iiriner inkontinans riskinde

%50 azalma saglanmustir [78]. Cogul gebelik oranlarinin hizli artigt gdz Oniine
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alindiginda maternal pelvik taban iizerindeki risk ve korunma stratejilerine 6nem

verilmelidir.

2.5.4. Dogum Yonetiminin Etkisi

Gebeligin pelvik taban {izerindeki kronik yipratici etkisinin yaninda, dogum
eyleminin ozellikle 2. evre ve ¢ikimda belirginlesen akut yikici etkisi akildan
cikarilmamalidir. Ikinma pozisyonlari, epizyotomiler ve forseps veya vakum

endikasyonlar1 ¢ok iyi degerlendirilmelidir.

Dogumun 2. evresinde 1kinma i¢in en sik tercih edilen pozisyon litotomidir. Bu
pozisyonda alt ekstremiteler her kontraksiyonla tam fleksiyon ve abduksiyona
getirilir. Bazi klinisyenler litotominin yukar1 dogru olan yoniinin, dogumu
zorlastirdigint ve pelvik taban fonksiyonu i¢in heniiz kanitlanamamis dezavantajlari
oldugunu savunmaktadirlar. Bu sebeple alternatif 1kinma pozisyonu olarak
“comelme” Onerilmektedir. Comelme, litotomiye oranla pelvik ¢ikis ¢apin arttirir ve
sakrumun arkaya itilmesini kolaylastirir. 300 gebenin dahil edildigi bir ¢alismada;
¢omelmenin yar1 oturur litotomi pozisyonuna gore forseps kullanimi, perine yirtigi
ve epizyotomi oranint anlamli dlgiide azalttigi gosterilmistir [79]. Comelmenin derin
pelvik taban destegindeki etkileri tam olarak bilinmemektedir. Diger ikinma

pozisyonlart; oturma, sag veya sol yana uzanmis ve el-diz seklinde siralanabilir.

Epizyotomiler 1900’lii yillarin basinda Avrupa’da kullanilmaya baslanmis ve
hizla en sik uygulanan obstetrik operasyon haline gelmistir. Amerika’da her yil
yaklagik 1,2 milyon epizyotomi uygulanmaktadir [80]. Gegen yiizyilda
epizyotominin rutin kullaniminin maternal fayda sagladigi goriisii hakimdi; soyle Ki
pelvik kas tonusu ve cinsel fonksiyonu korudugu, perineal iyilegsmeyi hizlandirdigi
ve anal sfinkter hasari riskini azalttigina inaniliyordu. Ne var ki sayisi hizla artan
gbzlemsel caligmalar gdsterdi ki uygun endikasyonlarla kullanilmayan epizyotomiler

pelvik tabana yarardan ¢ok zarar getirebilmektedir.
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Primipar kadinlarda orta hat epizyotomi vajen, perine ve rektumda ciddi
laserasyon riskini belirgin arttirmaktadir [81, 82]. Orta hattan yana kayan epizyotomi
ise anal veya rektal hasara nadiren yol agarken, siklikla postpartum disparoni ile
iliskilidir. ikinci, ii¢iincii ve sonraki vajinal dogumlarda ciddi perine hasarlarmin

onemli bir kismi1 gereksiz epizyotomi agilmasi nedeniyle meydana gelmektedir.

Vajinal dogum sonrasi biitiinliigli bozulmamis perineye veya kendiliginden
olusan yirtiklara kiyasla; hekimin agtifi epizyotomi pelvik kas giicliniin geri
kazanilmasini yavaslatmaktadir [81]. Arjantin’de yapilan randomize kontrollii bir
calismada; 2000’in iizerinde gebe “rutin” ve “kisith” epizyotomi grubu olarak
ayrilmig, sonugta agri ve iyilesmeyle ilgili komplikasyonlarin rutin epizyotomi
grubunda daha sik rastlandigi bildirilmistir [83]. Baska bir randomize kontrollii
calismada; kisitli epizyotomi uygulanan, birden fazla dogum Oykiisii bulunan
gebelerde vajinal dogum sonrasi perine biitiinliigliniin bozulmama ihtimali daha
yiiksek bulunmustur [84]. Aymi g¢alismada anal sfinkterin dahil oldugu perineal
yirtiklarin hemen hemen hepsinin orta hat epizyotomi ile iliskili oldugu saptanmistir
[84]. Postpartum agri, postpartum 3. ayda elektromiyografi (EMG) kullanilarak
yapilan perinometri  dlglimlerinde, iriner ve pelvik taban semptomlari
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamustir [84]. Sonugta
yazarlar epizyotominin kisitli kullaniminin, perineal hasar1 anlamli derecede
azalttigin1 belirtmislerdir. Bagka bir retrospektif kohort caligmada ise; orta hat
epizyotominin biitiinliigli bozulmamis perineye kiyasla, postpartum 3. ve 6. aylarda
fekal inkontinans riskini 3 kat, gaz inkontinans1 riskini ise 2 kat arttirdigi
belirtilmistir [85].

Pelvik organ prolapsusu ile epizyotomi iliskisinin ele alindigi bir derlemede;
pelvik organ prolapsusu gelisiminde epizyotomi ile kendiliginden olusan yirtiklar
arasinda anlamli fark bulunmamis, aym1 zamanda epizyotominin pelvik taban

disfonksiyonunu 6nlemede etkin olmadig bildirilmistir [86].

Epizyotominin cinsel fonksiyon iizerindeki etkisi tam olarak agiklanmamistir.
Bir ¢alismada; vajinal dogum sonrasi biitiinliigli bozulmamis ve epizyotomi agilmig

perine kiyaslanmis, epizyotomisiz grupta cinsel fonksiyonun belirgin olarak daha iyi
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oldugu saptanmistir [81]. Baska bir ¢alismada ise epizyotomi ile kendiliginden
olusan yirtiklar arasinda cinsel fonksiyon agisindan anlamli farklilik saptanmamistir

[87].

Ozet olarak kisitli epizyotomi obstetrik yonetimde énemli bir rol oynasa da,
rutin kullanimini destekleyen yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir. Gebis ¢apl bir
meta-analizde vajinal dogumda rutin epizyotomi kullaniminin biitiin maternal risk ve
komplikasyonlar1 arttirdigi belirtilmistir [80]. Forseps veya vakum kullanilarak
gerceklestirilen  dogumlarda dahi  kisith  epizyotomi  kullanimi  giderek
yayginlasmaktadir [88]. Amerikan Obstetrisyen ve Jinekologlar Koleji (ACOG),
Nisan 2006’da yaymnladigi bildiride rutin epizyotominin obstetrik pratiginin bir

pargasi olarak goriilmemesi gerektigini belirtmistir [89].

Forsepsle dogum 3. ve 4. derece perine yirtiklarini ve pelvik ndropatiyi belirgin
olarak arttirmaktadir [90]. Forsepsle dogum yapan kadinlarda, transanal
ultrasonografi ile kullanilarak yapilan goriintiilemelerde; %80 oraninda anal sfinkter
hasar1 saptanmistir [91]. Forseps ile pelvik duvar arasindaki basincin ortalama 75
psi’a kadar yiikseldigi gdz oniine alinirsa bu oranlar siirpriz degildir [92]. Uriner
inkontinans riski de forseps kullanimiyla artmaktadir. Bir calismada vajinal
dogumdan 7 yil sonra stres inkontinans sikliginin, forseps kullanilan dogumlarda 10
kat daha yiiksek oldugu belirlenmistir [93]. i1k vajinal dogumu takiben postpartum
baslangich iiriner inkontinansin degerlendirildigi bir ¢alismada; forseps kullanilan
dogumlardan sonra miidahalesiz dogum veya vakuma oranla {iriner inkontinansin
daha yiiksek oranda sebat ettigi bildirilmistir [94]. Miidahalesiz vajinal dogum yapan
kadinlara kiyasla forsepsle dogum yapanlarda levator kas giicii ve anal sfinkter giicii

daha diisiiktiir [95].

Operatif dogum tekniklerinden bir digeri vakumdur. Forsepsle kiyaslandiginda;
anal sfinkter ve pelvik taban kas grubunda hasar riskinin daha diisiik oldugu
bildirilmistir [95].

Vajinal dogum sirasinda uygulanan epidural analjezinin maternal pelvik taban

tizerindeki etkileri hala aragtirilmaktadir. Bazi arastirmacilar pelvik kaslarda gevseme
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saglayarak daha az travmatik bir dogum eylemi i¢in firsat yarattigin1 savunsalar da
baskin olan goriis duyusal blokaj yaparak eylemi durdurdugu, forseps veya sezaryen
ile dogum riskini arttirdig1 yoniindedir. 1995°te nullipar gebelerin dahil edildigi bir
calismada; 3. veya 4. perine yirtig1 riskinin epidural analjezi uygulananlarda belirgin
olarak artt1g1 bildirilmistir [96].

Goriildigii gibi dogum siirecine yapilacak en ufak bir miidahalenin ¢ok iyi
diistintiliip degerlendirilmesi gerekmektedir; aksi takdirde hastaya yarardan ¢ok zarar

getirme ihtimali ytiksektir.

2.6. Gebelik ve Doguma Bagh Gelisen Pelvik Taban Hasarinda Fizyopatoloji

2.6.1. Muskuler Hasar

Pelvik taban desteginin en Onemli bilesenlerinden olan levator ani kas
grubunun hasar iki sekilde gergeklesebilir. Direkt hasar; kas sisteminin zayiflamasi
veya kas liflerinin pelvik duvara yapistigi yerlerden ayrilmasidir [12]. Dolayli hasar
ise pudendal néropatiye bagli levator ani kas grubunun atrofisidir [12]. Sonug olarak;
levator kas grubunun bazal tonusunun azalmasi, iirogenital agiklikta genislemeye ve
levator tabakasinin horizontal pozisyonunun bozulmasina, dolayisiyla pelvik
organlarin genislemis tirogenital acikliga dogru yer degistirmesine neden olur [97].
Pelvik taban desteginin yiikii bag doku ve ligamentlere kayar. Yillar i¢inde karin i¢i
basincin olustudugu zorlama, ikincil destek saglayan endopelvik bag dokunun

zayiflamasina ve pelvik organ prolapsusuna neden olacaktir [12].

Vajinal dogum sonrasi azalmig levator ani fonksiyonu sik goriiliir; ancak bu
degisikligin ciddiyeti postpartum degerlendirme zamanina goére farklilik gosterir.
Peschers ve arkadaslari, dogum Oncesi ve sonrasinda levator ani fonksiyonunu
intravajinal perinometre kullanarak degerlendirmisler ve pelvik kas giiciiniin vajinal

dogumu takip eden 3-8. giinlerde belirgin olarak azaldigini, 2 ay igerisinde ise
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normal degerlerine dondiigiinii saptamislardir [98]. Allen ve Hosker de benzer
olarak; perinometre ile yaptiklar1 olg¢timlerde pelvik taban kas giiciinde belirgin
azalma oldugunu gostermislerdir [99]. Uzamis EMG motor iletim siiresi postpartum
tiriner inkontinansla iliskili bulunmus ve en 6nemli risk faktorlerinin; dogumun
ikinci evresinin uzamast ve makrozomik bebegin vajinal dogumu oldugu

belirtilmistir [99].

2.6.2. Sinir Hasan

Vajinal dogum sirasinda travmaya en agik olan pudendal sinir hasar1 3

mekanizma ile meydana gelebilir:

1- Fetal bas basis1 veya forseps kullanimi sirasinda sinirin direkt hasarlanmasi,

2- Dogumun ikinci evresinde fetal basin inisi sirasinda olusan traksiyon hasari,

3- Vajinal dogumu takiben pelvik taban kaslarinin yirtilmasina ikincil anormal
perineal sarkmanin beklenenden uzun siire sebat ederek uyari iletiminde azalmaya

neden olmasi.

Dogumun ikinci evresinin uzamasi, fetal makrozomi ve forseps kullanimi
direkt sinir hasarinin olusumunda 6nemli risk faktorleridir ve ardisik dogumlarla
etkileri katlanir [100]. Izole pudendal sinir hasar1 nadiren goriiliirken, kas ile birlikte

kombine hasara daha sik rastlanir [90].

Orta pelviste fetal basin; inis sirasinda iskial spinalar1 gegmesiyle pudendal
sinir baski1 ve gerilmeye karsi savunmasiz hale gelir ve traksiyon hasari meydana
gelir. Genellikle sadece demiyelinizasyonla seyreden gerilme tipi hasar; postpartum
donemde levator kas fonksiyonunun azalmasinda en oOnemli risk faktorlerinden
biridir. Gecikmis uyar1 iletimi nedeniyle; ani karin i¢i basing artisi durumlarinda

(6ksiirme, hapsirma gibi) pubokoksigeus kasi refleks olarak kasilip sfinkter basincini
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arttiramaz. Ayrica noropatik degisikliklere bagli olarak levator ani kas grubu ve

perineal cismin bazal tonusu azalir.

Pudendal sinir ve ii¢ dali, pelvik taban destegi ve kontinansi saglayan ana
yapilart uyarir. Postpartum pudendal sinir hasar1 genellikle okkiilt iken eslik eden kas
yirtilmasinda iyilesme siiresi uzarsa, sinir hasar1 da geri doniisiimsiiz hale gelir.
Ciinki siirekli anatomisi bozulmus bir dokuyu uyarmaya c¢alisan sinir bir siire sonra

yorulacak ve demiyelinizasyon baglayacaktir.

Ote yandan Barber ve arkadaslarinin yaptig1 bir kadavra calismasinda; levator
ani kas grubunun lumbosakral sinir koklerinden gelen bagimsiz “levator sinir”’leriyle
de uyarildig1 gosterilmistir [101]. Pudendal sinir tamamen kesilse dahi levator kas

grubunun islevselliginin az da olsa devam etmesi bu mekanizmaya bagli olabilir.

Pelvik taban noromuskuler fonksiyonunun nicel 6l¢iimii i¢in konsantrik igne
elektromiyografisi veya tek lif elektromiyografisi kullanilabilir. Pudendal sinir motor
iletim hizinin 6lgtimiiniin yapildig1 bir ¢alismada; nullipar kadinlara kiyasla vajinal
dogum yapanlarda iletim hizinin diistiigii, sezaryen ile dogumun sinir iletim hiz1
tizerine koruyucu etkisinin oldugu belirtilmistir [90]. Pubokoksigeus ve ¢izgili anal
sfinkter kaslarinin uyariminin bozulmasi, vajinal dogumu takiben %42-80 oraninda
saptanmigtir [100]. Her ne kadar ¢evredeki diger lifler tarafindan tekrar uyarildigi
belirlense de, kas fonksiyon kaybi sik goriiliir. Sinir iletim kaybi1 hasari pariteyle
dogru orantilidir ve vajinal dogumdan 5-6 yil sonra bile gosterilebilir [99]. Elektif
sezaryen ile dogum; sinir iletim kaybina karsi koruyucu gibi goriinse de, dogum

eylemi basladiktan sonra gergeklestirilirse tam koruma saglamaz.

Bir¢ok kadin i¢in pelvik ndropatinin belirgin klinik sonucu yoktur. Ancak bu
sinir hasarlar1 sonugta inkontinans, prolapsus ve pelvik taban bozukluguna yol
acacak bir kaskati tetikler. Stres iiriner inkontinans tarifleyen kadinlarda, saglikli
kontrol grubuna kiyasla, pudendal sinir iletimi yavaglamistir. Artmis pudendal sinir
motor gecikmesi; saf iiriner stres inkontinans ve azalmis maksimal tretral kapanma
basinciyla iliskili bulunmustur [102]. Yapilan bir ¢alismada anal inkontinansi olan

kadinlarin %75-80’ininde pelvik taban noropatisi saptanmistir [103].
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Goriildigi gibi pelvik taban sinirsel uyarimmin bozulmasi; ister istemez uzun
donemde iiriner inkontinans, pelvik organ prolapsusu, kronik konstipasyon ve
defekasyon problemlerinin ortaya ¢ikmasina sebep olacaktir. Vajinal veya perineal
hasarlar kadar sik olarak fark edilmese de yol ac¢ti1 sonuclara bakildiginda daha

onemli oldugu kesindir.

2.6.3. Ligament ve Bag Doku Hasar1

Vajinal dogum sirasinda pelvik tabanin bag doku bileseni i¢in hasar, neredeyse
kacinilmazdir ve pelvik taban bozukluklarinin etyolojisinde endopelvik bag doku
yaralanmalar1 6nemli rol oynar [104]. Pelvik organ prolapsusu etyolojisi ve tedavisi
icin baglatilan arastirmalar, endopelvik bag dokunun hasarlandig1r boélgeden kopma
veya anatomik yapisma yerlerinden ayrilmasinin prolapsusun baslangic noktasini
olusturdugunu aydinlattilar [105]. Bunlar; 6n vajinal bolge defektleri, rektovajinal
(Denonvillier) fasyadaki hasara 6zel ayrilmalar, vajinal tepe desteginin baglar veya
fasya seviyesinde kopmasi olarak tanimlanir. Merkezi sistosel, rektosel veya uterin
prolapsus vajinal dogum sirasinda endopelvik bag dokunun zayiflamasi, dolayisiyla

uterosakral baglarin gevsemesi sonucu ortaya ¢ikar.

2.6.4. Perine ve Anal Sfinkter Hasar1

Anorektal kontinansin devamini saglayan unsurlar; anal sfinkter kas
fonksiyonu, biitiinliigli korunmus sinirsel uyarim, anorektal ac¢mnin anatomik
pozisyonu, rektal ve anal mukozal his, rektumun depolama kapasitesi, rektum ve
kolonun ilerleyici refleksi, gaita hacmi ve icerigi seklinde siralanir [106]. Nullipar bir
kadinda bulbokaverndz kas, transvers perineal kas ve dis anal sfinkterin 6n boliimii

normal introital tonusu ve anal sfinkter basincini saglar.
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Gebelik ve dogum sirasinda anal sfinkter mekanizmasinin hasarlanmasi 3 yolla

olabilir:

1- Anal sfinkterin direkt hasari, ¢ogunlukla ilk vajinal dogum sirasinda [91],

2- Pudendal sinirin traksiyona bagli ndropatisi, genellikle ardisik dogumlar

sonrasinda [107],

3- Mekanik ve ndrolojik travmalarin kombinasyonu.

Primer sfinkter hasar1 genellikle derin perineal yirtiklar: takiben olusur. Birinci
ve ikinci derece perineal laserasyonlar; cilt, vajinal epitel ve yiizeyel perineal kaslarla
stnirhidir. Anal sfinkter hasari ise liclincli ve dordiincii derece yirtiklarla iligkilidir.
Obstetrik anal sfinkter hasari, kadinlarda fekal kontinans durumunun degisiminden

sorumlu en 6nemli risk faktoriidiir [90].

Vajinal dogumdan sonra, epizyotomi veya kendiliginden olusan yirtiklara bagl
olmaksizin gelisen perineal gevseme ve sarkma; vajen veya rektumda dolgunluk
hissi, koitus sirasinda vajinal his kaybi ve anal inkontinansa sebep olabilir. Anal
sfinkterin de dahil oldugu 3. veya 4. derece perine yirtiklarinin goriilme sikligs; ilk
vajinal dogumda yaklasik %10 iken, tekrarlayan dogumlarda oran %0,3’e iner [108].
Perine yirtiklarina bagli olmaksizin vajinal dogumu takiben perineal planin asagi
dogru yer degistirmesi anal disfonksiyona neden olur, ancak bazi kadinlarda bu
durum geri dontiglidiir [109]. Perineal cismin istemli kasilmayla dahi normalden
asagida kalmasi, kalict néromuskuler hasar i¢in belirleyicidir [107]. 1997°de Rieger
ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif calismada; primipar kadinlarda anal manometri
ile prenatal ve postnatal 4-6. haftalarda yapilan dlgtimlerle, vajinal dogumun anal
kapanma basincini anlamli olarak azalttigi gosterilmistir (prenatal: 269 ¢cmH20,
postnatal: 204 cmH20, p=.004) [110]. Sezaryen ile anal kapanma basinci arasinda
anlamli bir iliski bulunmamistir. Sonugta sfinkter hasari olmasa bile vajinal dogum

postpartum anal fonksiyonu etkilemektedir.
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Dis anal sfinkter hasarlari vajinal dogumlarin yaklasik %20’ sinde goriiliir ve
azalmis kapanma basinci ile birlikte, anal inkontinans i¢in en 6nemli risk faktoriinii
olusturur [111, 112]. Vakalarin %4-50’si ise ge¢ postpartum déonemde semptomatik
hale gelirler [108, 113, 114]. Gaz inkontinansi ise anal sfinkter hasari olan kadinlarda
6 kat daha siktir [115]. Vajinal dogum bash basina anal inkontinansla iligkiliyken
[114]; uzamis dogum eylemi, operatif vajinal dogum ve epizyotomi, riski arttiran
unsurlardir [116].

Asikar sfinkter hasar1 yokken anal inkontinans goriilme oran1 <%3’{in altinda
olsa da, klinik muayenede normal olarak belirtilen perine, altta yatan sfinkter hasarim
dislamaz [117]. Normal vajinal dogum yapan ve perineal biitiinligi bozulmamis
kadinlarin %20-53’iinde, postpartum dénemde yapilan endoanal ultrasonografi ile dis
anal sfinkter hasar1 saptanmustir [118]. Ik vajinal dogumu takiben anal
endosonografi ile saptanan anal sfinkter hasari oran1 %35 iken, orta hattan yana
kaymis epizyotomi uygulanan merkezlerde klinik muayenede 3. derece perineal
yirtiklarin taninma orani ise %1,5-2 arasindadir [91]. Orta hat epizyotomi uygulanan
merkezlerde ise 3. derece yirtik oran1 %10-15"¢ yiikselmektedir [111, 119]. Anal
endosonografinin rutin olmadig1 diisliniiliirse klinik olarak gézden kagirilan anal
sfinkter hasariin; ge¢ postpartum déonemde veya ardisik dogumlar sonrasinda fekal

kontinansta degisime sebep olacagi asikardir.

Vajinal dogum sirasinda anal sfinkter yirtiklarinin onarimi tam gibi goriinse de
uzun donemde istenmeyen sonuglar ortaya cikabilir. Postpartum ultrasonografi
caligmalarina gore; sfinkterin ilk obstetrik onarimini takiben vakalarin %11-85’inde
dis anal sfinkterde ayrilma saptanmaktadir [92, 112]. Arka anal sfinkter hasarlari,
ondeki hasarlara nispeten daha nadir goriilse de; onarim sirasinda siklikla gézden

kacarlar.

Nérolojik hasarlar da anal inkontinansta rol oynayabilir. I¢c anal sfinkterde
uzamis motor gecikme vajinal dogum sonrasi 5 aya kadar uzayabilir [120]. Vajinal
dogum sonrasi i¢ anal sfinkter sisteminin sinirsel uyarimmin bozulmasi, geg
donemde ortaya ¢ikan fekal inkontinanstan sorumlu olabilir. Dis ve i¢ anal sfinkter

onarimlarinda basariyr belirleyen en Onemli faktorlerden birisi de preoperatif
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pudendal sinir fonksiyonudur. Ciddi perineal yirtiklarin onarimindaki kisitlamalardan
dolay1 obstetrik travmalarin bastan Onlenmesi, ileri yaslarda perineal ve anal

fonksiyon bozuklugu oraninin diisiiriilmesi i¢in en etkin yaklagimdir.

2.6.5. Uretra Hasar1

Pelvik tabanin diger boliimlerinin aksine iiretranin dogumdan tam olarak nasil
etkilendigi insan {iizerinde goOsterilememistir. Hayvan modelleriyle yapilan
caligmalara gore; dogum sirasindaki vajinal genisleme, ¢evre dokuda hipoksiye ve
dig tiretral sfinkter kas liflerinde kopmaya neden olur [121]. Hipoksinin yarattig1
tiretral kapanma basincindaki azalma postpartum 4-6. haftalarda diizelirken, dis
tiretral sfinkterdeki hasarin onarimi ise daha uzun siirelidir [121]. Gebelik siiresince
karmn i¢i basing artisinin etkisiyle mesane boynunun agisinin degisimi ve tretral
hipermobilitenin; dogumu takiben ne kadar zamanda diizeldigi veya iiretranin eski

konumuna geri doniip donmedigi hakkindaki tartismalar devam etmektedir.

2.7. Pelvik Taban Hasarina Bagh Gelisen Fonksiyon Bozukluklar:

2.7.1. Uriner inkontinans

Uluslararast Kontinans Birligi (ICS); iriner inkontinansi, “idrarin istemsiz

olarak kagirilmasi1” seklinde tanimlamustir [122].

Gebelikte en sik goriilen inkontinans tipi; stres iiriner inkontinanstir (SUT)
[123]. Ne var ki SUI icin dogru prevelansin kag oldugu hala bilinmemektedir. Bu
konuda yapilan arastirmalarin birbirinden farkli sonuglar vermesinin temel sebebi,
calisma gere¢ ve yontemlerinin (gebelik evresi, kullanilan anketler gibi) farklh

olmasidir.
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Wesnes ve Hunskaar tarafindan 2007 yilinda Norveg’te 43279 gebenin dahil
edildigi genis kohort calismasinda; SUI, nulliparlarda %31, multiparlarda %42 orani
ile gebelikte en sik goriilen tiriner inkontinans tipi olarak bildirilmistir [3]. Mason ve
arkadaslar1 tarafindan yayinlanan prospektif bir ¢alismada da gebelikte SUI oram
%359 olarak bildirilmistir [124]. Cin’de 10098 primipar gebenin dahil edildigi bir
calismada; gebeligin 28. haftasindan sonra SUI sikhigi %18.6, mikst {iriner
inkontinans (MUI) %4.3, urge iiriner inkontinans (UUI) %2 olarak bildirilmistir [38].
Gebelikte goriilen {iriner inkontinans i¢in en yiiksek insidans Raza-Khan ve
arkadaslar1 tarafindan Amerika’dan bildirilmistir [125]. 113 gebenin dahil edildigi
caligsmada; tiriner inkontinans siklig1 primiparlarda %70, multiparlarda %75 olarak

saptanmus, SUT icin ise siklik %32 olarak verilmistir.

Yayinlanan oranlar farklilik gosterse de diinya ¢apinda kabul edilen goriis;
gestasyonel yas ile iriner inkontinans sikliginin dogru orantili olarak arttigidir [43,
126]. Yazarlar siklik olarak 3. trimesterin en onde geldigini; onu sirasiyla 2. ve 1.
trimesterin takip ettigini belirtmislerdir [43, 127]. 1. trimester i¢in bildirilen oranlar

%13-19 arasindadir [43, 128].

Ulkemizdeki oranlara bakacak olursak; gebelikte goriilen iiriner inkontinans
oran1 %25-75 arasinda degisiklik gostermektedir [129]. Ankara Universitesi’nde
Kocadz ve arkadaslar tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada 393 gebe sorgulanmis ve

tiriner inkontinans siklig1 %27 olarak bildirilmistir [130].

Uriner inkontinans icin yapilan prevalans calismalari genellikle hastalarin
beyanlari, siibjektif verilere dayanaktadir. Klinisyen olarak fizik muayenede objektif
metodlarla {iriner inkontinans varlig1 oksiiriik testi ile belirlenebilir. Hasta tuvalete
gitme ihtiyact hissettigi anda jinekolojik muayene masasinda litotomi pozisyonunda
kuvvetle Okstirtiiliir, idrar kagagi izlenirse test pozitif olarak yorumlanir. Kagak
izlenmedigi takdirde test oturur pozisyonda ve ayakta tekrarlanabilir. Eger test daha
standardize uygulanmak istenirse litotomi pozisyonunda foley sonda ile mesane
bosaltilir ve retrograd olarak 250-300 cc %0,09’luk salin ile doldurularak hasta

oksiirtiiliir, test sonucu kayedilir.
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Oksiiriik testi iiriner inkontinans varliginin objektif ydntemlerle kanitlanma
sekli olarak bilinse de; son donemlerde baz1 yazarlar oksiirtik testi ile inkontinansin
siddeti arasinda giiglii bir iligski oldugunu savunmaktadirlar [131]. Eger inkontinans

hafifse oksiiriik testinin pozitiflesmeyecegini belirtmektedirler [132].

2.7.2. Anal inkontinans

Uluslararas1 Kontinans Birligi (ICS), anal inkontinans1 “gaz ve sivi ya da kati

gaitanin istemsiz kag¢irilmasi” seklinde tanimlamistir [133].

Gebelik ve postpartum donemde goriilen anal inkontinans sikligi ¢aligmalar
arasinda farklilik gostermektedir. Sonuclar; anal veya fekal inkontinansin nasil
tanimlandig1, degerlendirme i¢in hangi yontemin kullanildigi, gebeligin hangi
doneminin ele alindigia gore degisiklik gosterir. Gebelikte anal inkontinans siklig1
%8-65 arasinda bildirilirken, fekal inkontinans siklig1 %3-12 arasinda degismektedir.
Bunun yaninda postpartum dénemde anal inkontinans siklig1 %16-49’a gerilerken,
fekal inkontinans i¢in oran aymi kalmaktadir [134-138]. Bir¢ok c¢alismada multipar
gebelerin biiylik kisminda anal inkontinans baslangicinin ilk dogumuyla iliskili
oldugu bildirilmistir [136, 137]. Bir¢ok kadin kontinans durumlarindaki degisikligi
lohusalik donemi sonunda is yerlerinde ¢alismaya basladiklarinda fark ettiklerini
belirtmislerdir [137]. Postpartum donemde, dogum izni bitip ¢alisma hayatina
bagladiklarinda gaita yapma hissini 5 dakikadan daha fazla ertelenememesi acil
sitkisma durumunun sikligi belirgin Olglide artmakta ve c¢aligmalardaki anal

inkontinans oranlarini arttirmaktadir [137].

Yapilan caligmalara gore gebelikte ortaya c¢ikan anal inkontinans i¢in etkisi
kanitlanmus risk faktorleri; yas, issizlik, yiiksek VKI, gebelik siiresince normalden
fazla kilo alimi ve kronik konstipasyon seklinde siralanabilir [6, 137, 139].
Postpartum anal inkontinans gelisiminde etkili risk faktorleri ise gebelik dncesi veya

sirasinda anal inkontinans hikayesi, yiiksek VKI, operatif dogum (6zellikle forseps
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kullanimu), persiste oksiput posterior durus ve vajinal dogum sirasinda anal sfinkter

hasar1 olusmasidir [134, 139, 140].

2.7.3. Pelvik Organ Prolapsusu

Pelvik organ prolapsusu ile ilgili ¢aligmalarda ve hasta muayenesinde ortak dil
olusturabilmek amaciyla 1996 yilinda Bump ve arkadaslar1 tarafindan Pelvik Organ
Prolapsusu Olgme Sistemi (POP-Q) tanimlanmus ve Uluslararas1 Kontinans Cemiyeti
(ICS) tarafindan onaylanmistir [141]. POP-Q simiflamasi; prolapsusun bir¢ok vajinal
noktada degerlendirilmesine ve belirgin bir anatomik nokta (hymen) alinarak
standardize 6l¢iim yapilmasima olanak tanir. Olgiim jinekolojik muayene masasinda
litotomi pozisyonunda gerceklestirilir. Spekulum, valf, isaretleme kalemi ve cm
olgekli cetvel kullamlir. islem sirasinda birgok kadinda kolayca tanmabilen hymen
referans nokta alinarak vajina ve vulvada 9 adet lokalizasyon boélgesi tanimlanir.
POP-Q smiflamasinda hymene gore dlgiilen vajina 6n duvarinda iki (Aa ve Ba), arka
duvarinda iki (Ap ve Bp), orta kompartmanda servikste (C) ve arka fornikste (D)
olmak tiizere 6 anatomik nokta tariflenmistir. Hymenden igeride olan yapilarin
Olciimii negatif (-), hymenden digar1 sarkmis yapilarin Slglimii pozitif (+) olarak
adlandirilir. Bu 6 noktanin yaninda perineal cisim (PB), genital aciklik (GH) ve
toplam vajinal uzunluk (TVL) ol¢iimii yapilir. TVL disindakiler hasta ikindirilarak
yapilir.

Vajinal 6n duvarda A noktasi (Aa): On vajinal duvarda orta hatta dis iiretral
orifisin 3 cm proksimalinde yer alir. Uretrovezikal bileskeye karsilik gelir ve +3 veya

-3 pozisyonunda olabilir.

Vajinal 6n duvarda B noktasi (Ba): Aa noktasi ile 6n vajina forniksi arasindaki,

vajen bosluguna en fazla ¢ikinti yapmis noktadir.

Serviks (C) noktasi: Serviksin en distal u¢ noktasidir.
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Arka forniks (D) noktasi: Arka forniksin yerini belirtir. Uterosakral ligamentin

ve serviksin elongasyonunu ayirt etmekte kullanilir.

Vajinal arka duvarda A noktas1 (Ap): Arka vajinal duvarda orta hatta hymenin

3 cm proksimalinde yer alir. +3 veya -3 pozisyonunda olabilir.

Vajinal arka duvarda B noktast (Bp): Ap noktasi ile arka vajina forniksi

arasindaki, vajen bosluguna en fazla ¢ikint1 yapmis noktadir.

Perineal cisim (PB): Hymenin arka kismi (komissura posterior) ile anal

acikligin orta noktasi arasindaki mesafedir.

Gentital aciklik (GH): Dis iretral orifis ile hymenin arka kismi (komissura

posterior) arasindaki mesafedir.

Toplam vajinal uzunluk (TVL): Ikinma olmadan arka fornikste dlciilebilen en

derin mesafedir.

Bu dokuz olgiim 9 adet kareye boliinmils kagida yazilir ve basitlestirilip

tanimlanarak 0 ile 4 arasinda evreleme yapilir (Sekil 2.7.3).

Sekil 2. 2. POP-Q evrelemesinde kullanilan 9 6l¢iim noktasi.
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POP-Q sistemi kullanilarak yapilan pelvik organ prolapsus sikligiyla ilgili
caligmalar genellikle menapoz donemi, gebelik Oncesi veya postpartum donemde
yogunlagmaktadir. Gebelikteki pelvik organ prolapsusunu inceleyen ¢ok az sayida
calisma bulunmaktadir. O’Boyle ve arkadaslar1 tarafindan 2005 yilinda yayinlanan
bir makalede; 1. trimesterde evre 1 prolapsus orani %84, 2. trimesterde evre 1 %81,
evre 2 %19, 3. trimesterde ise evre 1 %65, evre 2 %35,5 olarak saptanmistir [142]. 1.
trimesterden 3. trimestere ve postpartum doneme (5-22. haftalar) dogru Aa, Ba, Ap,
Bp noktalarinin istatiksel olarak anlamli sekilde hymen yakinina kaydigi tespit
edilmistir [142]. Aynmi caligmada perineal cisim (PB) ve genital aralik (GH)
Olgtimlerinde 1. trimesterle 3. trimester arasinda anlamh farklilik vardir. C ve D
noktalarinin ise 1. trimesterden postpartum doneme (5-22. haftalar) farklilik
gosterdigi belirlenmistir. Total vajinal uzunluk (TVL) 6l¢iimiinde 1. trimesterle 3.
trimester arasinda anlamli farklilik bulunmus; ancak 1. trimester ile postpartum
donem (5-22. haftalar) arasinda fark bulunmamistir. Ayni ¢alisma grubunun 2002’de

yayinladig1 makalede benzer oranlar bildirilmistir [143].

Postpartum donemde goriilen pelvik organ prolapsusunun sikligin1 belirlemek
icin Handa ve arkadaslar1 tarafindan 2009°da yapilan bir ¢alismada; katilimcilar
vajinal dogumdan 6-12 ay sonra degerlendirilmis, anal sfinkter laserasyonu olmayan
vakalarda evre 1 prolapsus %49, evre 2 %29; anal sfinkter laserasyonu olanlarda ise
evre 1 %30, evre 2 %40, evre 3 ise %1 olarak saptanmustir (Sekil 2.1) [144].

50 -
40 -
M Anal sfinkter hasari

30 - olmayanlar

20 - Anal sfinkter hasari olanlar
10 -

0
Evre 1 Evre 2 Evre 3

Sekil 2. 3. Handa ve arkadaslarinin postpartum dénemde anal sfinkter hasar1 olan ve
olmayan vakalarin prolapsus evrelerini karsilastirmasi [144.].
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Pelvik organ prolapsusu i¢in bilinen risk faktorleri; yas, etnisite, multiparite,
dogum sekli, gecirilmis pelvik cerrahi, kronik oksiiriik, VKI, aile dykiisii ve sigara
kullanim1 seklinde siralanabilir [145]. Gebelikte eklenen risk faktorleri ise; termdeki
VKI, gebelik siiresince alinan kilo, dogumun 2. evresinin siiresi, operatif vajinal
dogum, 3. ve 4. perine laserasyonlari, fetal agirlik, fetal biparietal ¢ap ve epidural

analjezidir [146].

2.7.4. Cinsel Fonksiyon Bozukluklari

Gebeligin cinsel fonksiyon iizerindeki etkisini inceleyen az sayida calisma
bulunmaktadir. Mevcut caligmalardaki ortak goriis; 3. trimesterde cinsel fonksiyonda
belirgin azalma oldugu yoniindedir [147]. Bartellas ve arkadaslarinin yayimladigi bir
calismada; gebelerin %57’si anormal vajinal kanamadan korktuklar1 i¢in, %37’si ise
vajinal kayganlikta azalma ve agri nedeniyle Ozellikle 3. trimesterde cinsel
birliktelikten kagindiklarini ifade etmislerdir [148]. Baska bir ¢alismada gebeligin 3.
trimesterinde gebelerin %93°1i, fetusa zarar getirebilecegi diisiincesiyle koitten

kagindiklarini belirtmislerdir [149].

Progesterondaki yiikselmenin; meme hassasiyeti, libido azalmasi, kilo artis1 ve
vajinal kayganlikta azalmaya sebep olarak cinsel fonksiyonda bozulmaya neden

oldugu diistiniilmektedir [147].

Tiirkiye’de; niifusun biliylik kisminin miisliman olmasi nedeniyle cinsellik
rahat¢a konusulabilen bir konu degildir. Gebelikte cinsel hayat ise tam bir tabu
halindedir. Bu caligmadaki gebeler birden c¢ok kontrole cagrildiklar1 ve anketler
uygulandigi i¢in, gebelerin doktora olan giiveninin kirilmamasi ve ¢alismadan
ayrilmamalart i¢in cinsel fonksiyon sorgulama anketlerinin kullanilmamasi tercih

edilmistir.
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2.8. Obstetrik Pelvik Taban Hasarim1 Ongérme ve Onleme

2.8.1. Risk Faktorlerinin Yonetimi

Her yi1l Amerika’da 300000-400000 arasinda kadin pelvik taban bozuklugu
nedeniyle saglik kuruluslarina bagvurmaktadir [150]. Sorunun yiiksek prevelansi
nedeniyle hasar1 6ngérme ve birincil koruma stratejilerinin gelistirilmesi onem

tasimaktadir.

Pelvik taban ve beraberinde tiim viicut agisindan gebeligi en az hasarla
tamamlayabilmek ve dogumu sorunsuz sekilde gerceklestirebilmek icin gebelik
oncesi donemden itibaren uygun sartlarin saglanmasi gerekmektedir. Pelvik taban
bozuklugu icin aile Oykiisii, etnisite, artmis relaksin seviyesi vb risk faktorleri
degistirilemezken; VKI, beslenme tipi, egzersiz diizenlenebilir faktdrlerdir. Kisinin
gebelik oncesi donemden itibaren uygun kiloya erigsmesi, 6zellikle D vitamini ile
desteklenmis bir diyet uygulamasi ve diizenli egzersiz tim organ sistemlerinin
korunmasinda oldugu gibi pelvik taban fonksiyonunun korunmasinda da ilk

siradadir.

2.8.2. Pelvik Taban Kas Egzersizleri

2.8.2.1. Antenatal Donem

Gebelik ve dogum; liriner ve/veya fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu
gibi pelvik taban bozuklugu semptomlarinin etyolojisinde dnemli rol oynar. Pelvik
taban bozukluklari, pelvik taban kas giiciinde belirgin azalmaya sebep olur. Ek
olarak; yas, parite, perineal travma, endokrin ve noral faktorler de kas giicii kaybinda
etkilidir [151]. Pelvik taban kas egzersizlerinin (PTKE) amaci; zayiflamis kas

kompleksini ve fonksiyonunu iyilestirmektir, dolayistyla pelvik taban bozuklugunun
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hem meydana gelme riskini azaltacak hem de var olan semptomlarini hafifletecektir

[152].

28. gestasyonel haftada kontinant gebelerde uygulanmaya baglanan PTKE’ nin;
pelvik taban kas giiciinii (manometrik perineometri 6l¢iimiiyle) anlamli derecede
arttirdig1 bildirilmistir [153]. PTKE ayni1 zamanda gebeligin ileri haftalarinda ve/veya

postpartum gelisebilecek iiriner inkontinans riski agisindan koruyucudur [154-156].

Heniiz gebeliginin 3. trimesterine ulagsmadan iriner inkontinans tarifleyen
gebelerde baslanan PTKE’nin; 36. gestasyonel hafta ve postpartum 6. haftadaki
inkontinans sikligini, urgency’i, iseme sikligin1 anlamli olarak azalttig1 gosterilmistir
[157]. Ayn1 zamanda 1 saatlik ped testi kapsaminda kullanilan ped agirhiginda ve

perineometre ile dlgiilen kas giiciinde anlamli iyilesme saptanmustir [157].

PTKE’nin koruma ve tedavi etme oOzelliklerinin yaninda vajinal doguma
yardimc1 olma etkisi de bilinmektedir. Antenatal dénemde uygulanan PTKE’nin
primiparlarda kas kompleksi yerlesim farkindaliginin kazanilmasina, bdylece
intrapartum siiregte dogru kaslart uygun zamanda gevsetebilmesine olanak

tanimaktadir [19].

2.8.2.2. Postnatal Donem

Gelismis iilkelerde vajinal dogum sonrasi pelvik taban kas fonksiyonunun
yeniden diizenlenmesi amaciyla; postpartum dénemde PTKE’nin onerilmesi rutin
hale gelmistir [158]. Postpartum PTKE’nin etkili olmasi i¢in erken postpartum
donemde baslanmasi gerekmektedir [159]. Yapilan bir ¢alismada; postpartum 8-16.
haftalar arasinda kisiye 0zgii planlanmis egzersiz programinin pelvik taban kas

giiclinii anlamli 6l¢iide arttirdigr ve {iriner inkontinansi azalttigi belirtilmistir [159].
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Gebe Sec¢imi ve Gruplamasi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF), Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Gebe Poliklinigi’ne 2013 Kasim-2015 Ocak aylar1 arasinda basvuran,
11-14. gebelik haftasi igerisinde olan gebeler (n=541) “Son bir ay igerisinde istemsiz
olarak en az 1 kez idrar, gaz ve/veya biiyiik abdest kagirdiniz m1?” sorusu ile taranarak;
soruya “Evet” cevabi veren gebeler ile (n=101) ¢alisma 6rneklemi belirlenmistir. Gebeligin
ilk trimesterinde ortaya ¢ikan pelvik taban bozuklugu prevalansini belirleyebilmek, gebelik
ve dogumun pelvik taban iizerindeki etkisini gdzlemleyebilmek amaciyla kurgulanan bu
caligmada; gebelik dis1 faktorlerin etkisini ortadan kaldirabilmek icin dislanma kriterleri
olusturulmugtur (Tablo 3.1). Calismanin diglanma kriterlerini barindiran (n=58) ve ayrica
caligmaya katilmak istemeyen gebeler (n=8) ¢alismadan ¢ikartilmistir (n=66). Sonugta; 35

gebe inkontinant grubu olusturmustur.

Kontrol grubunu olusturmak i¢in ise; “Son 1 ay igerisinde istemsiz olarak idrar, gaz
ve/veya biiyiik abdest kacirdiniz m1?” sorusuna “Hayir” cevabi veren 440 gebe, ¢aligmanin
dislanma kriterleri agisindan taranmistir. Bunlarin 60 tanesi diglanma kriteri tasimalari
(Tablo 3.1) ve 4 tanesi de c¢aligmaya katilmak istememeleri nedeniyle orneklem disi
birakilarak, kalan 376 gebe igerisinden basit rastgele 0rnekleme ile 40 gebe segilerek kontrol
grubu yani kontinant grup olusturulmustur. Kontrol grubundaki 40 gebenin, 2’si
gebeliklerinin 28. haftasinda gestasyonel diabetes mellitus tanisit almalar1 nedeniyle
caligmadan ¢ikartilmistir. Sonugta; 35 inkontinant ve 38 kontinant, toplamda 73 gebe ile

caligma tamamlanmigtir (Sekil 3.1.3).
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Tablo 3. 1. Calismanin Diglanma Kriterleri

e Pregestasyonel {iiriner ve/veya anal inkontinans hikayesi (n=94; kontinant 44,
inkontinant 50)

e Pregestasyonel/gestasyonel diabetes mellitus (n=13; kontinant 8, inkontinant 5)

e  Gegirilmis pelvik operasyon hikayesi (n=0)

e Cogul gebelik (n=8; kontinant 6, inkontinant 2)

e Norolojik ve/veya bag dokusu hastaliklart (multipl skleroz) (n=1; kontinant 1,

inkontinant 0)

e Pelvisi etkileyen iskelet bozukluklari (dogustan kalga ¢ikigl) (n=2; kontinant 1,

inkontinant 1)
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TARAMA GRUBU

n=541
Son 1 ay igerisinde istemsiz olarak idrar,gaz ve/veya gaita kacirdiniz m1 ?

EVET HAYIR
n=101 n=440

Cahsmadan . Cahsmadan
Dislananlar Dislananlar
n=66 n=64

Basit Rastgele Ornekleme

v

Inkontinant Kontlnant
Grup Grup
n=35 n=38
Primigravid Multigravid Multigravid Primigravid
n=19 n=16 n=20 n=18
C/S Vagina C/S Vagina C/S Vagina C/S Vagina
n=5 n=14 n=8 n=8 n=7 n=13 n=4 n=14
SMLE NVD SMLE NVD SMLE NVD SMLE NVD
n=11 n=3 n=1 n=7 n=3 n=10 n=12 n=2

Sekil 3. 1.Calismanin akis semasi.

@ C/S: Sezaryen ile dogum. SMLE: Sag mediolateral epizyotomi. NVD:

Normal vajinal dogum.
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3.2. Gebelik Siiresince Takip

Gebeligin pelvik taban iizerindeki etkilerini objektif ve subjektif yontemlerle
degerlendirebilmek amaciyla calismaya dahil edilen 73 gebeye takip protokolii
olusturulmustur (EK-1). Bu cizelgeye gore; gebelik siiresince her trimesterdeki etkiyi
ortaya koymak gayesiyle 11-14. , 24-27. ve 35-37. haftalar arasinda olmak tizere

toplam 3 kontrol tarihi belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen gebelerden; ¢aligmaya goniillii katilimlar ile ilgili
yazili aydinlatilmis onamlar1 alinmistir (EK-1). Viicut kitle indeksinde artis; pelvik
taban fonksiyon bozuklugunu ortaya ¢ikarabilece§i ve/veya mevcut pelvik taban
fonksiyon bozuklugunu kétiilestirebilecegi i¢in her kontrolde kilo dlgiimii yapilmis
ve viicut kitle indeksi hesaplanmistir [42]. Uriner sistem semptomlarini tetiklemesi
sebebiyle [160]; her kontrolde gebelerden oncelikle tam idrar tetkiki ve idrar kiiltiirti
gonderilmis, enfeksiyon bulgusu saptanan gebelere uygun tedavi verilmistir. Kontrol
kiltir sonuclari negatif gelince anketler uygulanmis ve muayeneleri yapilmstir.
Boylece idrar yolu enfeksiyonunun 06zellikle subjektif verileri etkilememesi

saglanmistir.

Gebeligin pelvik taban iizerindeki etkisinin objektif degerlendirilebilmesi
amactyla; oksiiriik testi uygulanmis, pelvik taban kas giicii modifiye Oxford skalasi
ile degerlendirilmis ve pelvik organ prolapsus evreleme muayenesinde kullanilan
Ol¢iim noktalar1 (POP-Q) ile prolapsus degerlendirmesi yapilmigtir. Belirlenen
tarthlerde yapilan kontrollerde, gebe tuvalete gitme gereksinimi oldugunda
jinekolojik muayene masasmna litotomi pozisyonunda alinmis kuvvetle
Oksitirtiilmiistiir. Eger idrar kagagi izlenmediyse; uterusun pelvik taban iizerine
olusturacagi basinin etkisini giiclendirmek i¢in gebe oturur pozisyona getirilmis ve
tekrar Oksiirtiilmiistiir. Bu pozisyonda da kagak izlenmemesi durumunda; yercekimi
etkisini kullanabilmek amaciyla gebe ayaga kaldirilmis, zemine koyu renkli bir Ortii
serilmis ve gebenin bu Ortii ilizerinde ayakta dik dururken Okslirmesi istenmistir.

Sayet kagak olursa ortiideki lekelenmeden takip edilmistir. Bahsedilen
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pozisyonlardan herhangi birinde idrar ka¢agi olmasi durumunda oksiiriik test pozitif

olarak kaydedilmistir.

Oksiiriik testini takiben gebe tuvalete génderilmis, idrarmni yapmasi istenmistir.
Miksiyon sonrasi tekrar litotomi pozisyonunda muayene masasina alinmis, pelvik
taban kaslariin giiciinii degerlendirebilmek i¢in hekim dominant elinin 2. ve 3.
parmaginin gebenin vajenine yerlestirerek “Sanki parmaklarimin oldugu yerde findik
varmis da siz onu iceride tutmaya ¢alistyormugsunuz gibi buradaki kaslarinizi kasin
litfen” komutunu vermistir. Modifiye Oxford skalasina gore kas giici

degerlendirmesi yapilmistir [161] (Tablo3.2).

Tablo 3. 2. Palpasyon ile Kas Giicii Degerlendirilmesi (Modifiye Oxford Skalasi)

0/5 Kontraksiyon yok

1/5 1 sn’nin altinda kontraksiyon

2/5 1-3 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez

3/5 4-6 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir. 3 kez tekrar edilebilir.

4/5 7-9 sn tutulur, parmaklar eleve edilir, 3 kez tekrar edilebilir.

5/5 9 sn stireyle, elevasyonla birlikte hizli kontraksiyon ve 4 veya daha fazla tekrar.

Takiben spekulum yardimiyla uygun bir kagit cetvel ve isaretleme kalemi
kullanilarak POP-Q dlgtimleri (Aa, Ba, C, D, Ap, Bp, Pb, Gh, Tvl) alinmistir (Sekil
3.2). Aa, Ba, C, D, Ap, Bp, Pb ve Gh noktalar1 gebenin maksimum 1kinmasi

sirasinda; Tvl ise dinlenme aninda Ol¢iilmiistiir.
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Sekil 3. 2. POP-Q ol¢timleri alinirken kullanilan cetvel, isaretleme kalemi, valfler ve

spekulum.

Subjektif degerlendirmede; gebelere Tiirk¢e’ye valide edilmis Pelvik Taban
Bozuklugu Envanteri (Pelvic Floor Distress Inventory, PFDI-20), inkontinans Etki
Anketi (Incontinence Impact Questionnaire, 11Q-7), Sandvik Inkontinans Siddet
Indeksi (EK-1) verilmis ve kendilerinin doldurmasi istenmistir [162-164]. Okuma
yazma yetisi olmayan 1 gebeye anketler yorumsuz ve agiklamasiz okunmus, gebenin

cevaplari kayedilmistir.

3.3. Dogum Bilgilerinin Kaydedilmesi

Calismaya dahil edilen gebelerin dogum haftalari, dogum sekilleri (vajinal
dogum - sezaryen), dogumun 2. evresinin siiresi, varsa epizyotomi tipleri ve operatif
dogum, olmus ise perine yirtig1 dereceleri, bebek dogum agirligi ve bebek bas

cevresi kayedilmistir.
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3.4. Postpartum Degerlendirme

Calismaya dahil edilen gebelere dogumdan ortalama 5,2 (4-6) ay sonra oksiiriik
testi uygulanmig, pelvik taban kas giicli degerlendirmesi yapilmig ve POP-Q
Olgtimleri alinmisgtir. Postpartum kontrollerinde de PFDI-20, 11Q-7 ve Sandvik

Inkontinans Siddet Indeksi verilmis ve sonuglar kayedilmistir.

3.5. Kullanilan Semptom Sorgulama ve Yasam Kalite Anketleri

PFDI-20 anketi, 3 kisimdan olusmaktadir. ilk kismi iseme bozukluklari
semptomlarint  sorgulayan; stres inkontinans, irritatif bulgular ve obstriiktif
sikayetleri degerlendiren béliimleri iceren Uriner Bozukluk Envanteridir (Urogenital
Distress Inventory-6, UDI-6). Ikinci kissmda POP sonucunda gelisen semptomlari
degerlendirmek amaciyla POP Bozukluk Envanteri (Pelvic Organ Prolapse Distress
Inventory-6, POPDI-6) bulunmaktadir. Ugiincii kisimda ise kolorektal ve anal
semptomlar1 sorgulayan Kolorektal-Anal Bozukluk Envanteri (Colorectal-Anal
Distress Inventory-8, CRADI-8) anketi bulunmaktadir [165].

11Q-7 anketi, 4 kisimdan olusmaktadir. Ilk kisimda inkontinansin hastanin
giinliik aktivitesindeki fiziksel iglerine (6rnegin ev iglerini yapabilme veya yiiriime
gibi) etkisini sorgular. ikinci kisimda hastanin gezi/eglence gibi aktivitelerine
(6rnegin tiyatroya gitme, yolculuk yapabilme) olan etkisi sorgulanmaktadir. Ugiincii
kisimda hastanin sosyal hayatina etkisi sorgulanmaktadir. Dérdiincii ve son kisimda

ise liriner inkontinansin duygusal duruma etkisi sorgulanmaktadir [166].

PFDI-20 ve 11Q-7 anketi sonuglari, her soru igin 0-3 arasinda skorlanmus,

sonuclar hesaplanirken puanlar 100 puan iizerinden degerlendirilmistir.
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Sandvik Inkontinans Siddet Indeksi 2 kisimdan olusmaktadir. Birinci kisimda
iriner inkontinansin  sikligi, ikinci kisimda ise inkontinansin = miktari

sorgulanmaktadir. Skor, iki kisimdan alinan puanlarin ¢arpimiyla elde edilir [167].

3.6. istatistik

3.6.1. Calismaya Dahil Edilecek Gebe Sayisinin Belirlenmesi

%80 gii¢ (1-B) ve 0.05 (a)’lik yanilma diizeyi igin yapilan analizde her grup

icin gereken minimum drneklem biiyikligii 29 olarak hesaplanmustir.

3.6.2. Kullanilan istatistik Testleri

Son bir ay igerisinde idrar, gaz ve/veya gaita kagiran 35 gebe inkotinant grubu
ve kagirmayan 38 gebe kontinant grubu olusturmaktadir. Veriler “IBM SPSS
Statistics 22” programina aktarilarak analizler tamamlanmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken sayisal degiskenler, “Biiyiilk Sayilar Yasasi’na gére n—oo igin,
orneklem ortalamasimin dagilimi normal dagilima yaklasir” Onergesiyle [168];
normal dagilima uygunluk gosterdigi varsayimi kabul edilerek devam edilmistir.
Inkontinant ve kontinant gruplar arasindaki dlgiimlerin zamanlar arasindaki farklar
bakimindan degerlendirilmesinde varyans homojenligi testi dikkate alinarak “iki
ortalama arasindaki farkin onemlilik testi” (bagimsiz t testi) ile test edilmistir.
Gebelere ait 4 farkli zamandaki 6lgiimler bakimindan farliligin incelenmesinde ise
“Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi (Repeated Measures ANOVA)” ve “Tukey HSD
Posthoc” testlerinden yararlanilmistir. “Mauchly kiiresellik testi” sonucunda
kiiresellik varsayimini saglayan degiskenler i¢in “Sphericity Assumed Significant”
degerlerinden, kiiresellik varsayimi saglanmayan degiskenler icin ise “Pillai’s Trace

Significant” degerlerinden yararlanilmistir.
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3.7. Etik Kurul Onay1

Bu calisma AUTF etik kurulu tarafindan onaylanmstir (EK-2).
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4. BULGULAR

4.1. Gebelikle Baslayan Uriner ve Anal Inkontinans Sikhig

AUTF Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD Gebe Poliklinigi’ne 2013 Kasim-
2015 Ocak aylar1 arasinda basvuran, 11-14. gebelik haftasinda bulunan toplam 541
gebe “Son bir ay igerisinde en az bir kez istemsiz olarak idrar/biiyiik abdest veya gaz
kagirdiniz m1?” sorusuyla tarandi. 101 (%18,6) gebe “Evet”, 440 (%81,3) gebe
“Hay1r” cevabini verdi. Uriner ve/veya anal inkontinans tarifleyen 101 gebenin; 21°i
(%3,8) sadece liriner inkontinans, 7’si (%1,2) sadece gaz inkontinansi, 68’1 (%12,5)
hem iiriner hem gaz inkontinansi ve 5 tanesi (%0,9) de iriner, gaz ve gaita
inkontinansinin ti¢iinii birlikte tariflemislerdir (Sekil 4.1). Sadece gaita, hem tiriner

hem gaita veya hem gaz hem gaita inkontinansi tarifleyen gebeye rastlanmadi (n=0).
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TARAMA GRUBU
n=541

Son 1 ay igerisinde istemsiz olarak idrar,gaz ve/veya gaita kacirdiniz m1 ?

EVET HAYIR
=101 (%18,6) nN=440 (%81,3)
Uriner inkontinans Anal inkontinans
N=94 (%17,4) n=80 (%14,8)

Sadece Uriner+gaz Uriner+gaz+fekal Sadece
iiriner inkontinansi inkontinans gaz inkontinansi
n=21 (%3.8) n=68 (%12.5) n=5 (%0.9) n=7 (%1.2)

Sekil 4. 1. Tarama grubunda iiriner ve anal inkontinans sikliklari.

Uriner ve anal inkontinans haricinde pelvik taban bozuklugunun diger semptomlari
sorgulandiginda; elde edilen veriler Tablo 4.1°de gosterilmistir. Gruplar arasinda diger

pelvik taban bozuklugu semptomlari agisindan anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.1. Uriner ve anal

inkontinans

disindaki

semptomlariin kontinant ve inkontinant gruplardaki sikliklar

pelvik taban bozuklugu

Pelvik taban PRIMIGRAVID (n=37) MULTIGRAVID (n=36)
bozuklugu Kontinant | Inkontinant ~ | Kontinant | Inkontinant *
semptomu (n=18) (n=19) P (n=20) (n=16) P

Miksiyon

sikliginda artis 13 17 0,12 11 13 0,07
Noktiiri 12 14 0,64 14 12 0,99
Endrezis 0 2 . 0 0 .
noktiirna

Konstipasyon 7 7 0,64 9 4 0,4

Yetersiz gaita
yapma hissi 10 8 0,41 11 7 0,5

Defekasyonda
elle bastirma 10 8 0,41 4 8 0,5

ihtiyaci
*p<0,05

4.2. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen 73 gebenin demografik ozellikleri Tablo 4.2°de

verilmistir. Ailede pelvik taban bozuklugu Oykiisii; primigravid inkontinantlarda,

kontinantlara kiyasla anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,05). Giinde 1 bardaktan

fazla cay tiiketimi; primigravid ve multigravid inkontinant gruplar lehine anlamli

olarak daha fazladir (p<0,001).
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Tablo 4. 2. Demografik veriler

PRIMIGRAVID (n=37)

MULTIGRAVID (n=36)

Kontinant | inkontinant Kontinant | inkontinant
(n=18) (n=19) P (n=20) (n=16) | P
Yas (ortalama) | 301 286 | 043 ] 246 | 237 058
Komorbidite (n)
Kr.Akc Hst 0 0 - 0 0 -
HT 0 0 - 0 0 -
Depresyon 0 2 - 0 2 -
Giinliik kafein tiiketimi (n)
Kahve (giinde 1 i )
fincandan fazla) 0 0 0 0
Cay (giinde 1
bardaktan fazla) > 16 0,00 9 14 0,00
Ailede P;Ir']I)B oykiisii 4 13 0,04 2 7 0,03
Obstetrik Oykii
Onceki dogum sayisi (n)
1 0 0 - 13 14 0,24
2 0 0 - 7 2 0,24
Onceki dogum sekli (n)
Vajinal dogum 0 0 - 14 13 0,7
Sezaryen 0 0 - 6 3 0,7
Onceki dogum
bebek agirhg (gr) 0 0 - 3333,2 3242,6 0,59

*p <0,05 istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

oPTB: Pelvik taban bozuklugu. 1. derece akrabalarda {iriner/anal inkontinans,

pelvik organ prolapsusu ve direkt/indirekt inguinal herni 6ykiisii sorgulanmigtir. Kr.

Akc. Hst: Kronik Akciger Hastaligi. HT:Hipertansiyon.

4.3. Viicut Kitle indeksi

Pelvik taban bozuklugu semptomlarini tetikleyebilecegi dikkate alinarak

gebelerin  viicut kitle indeksleri (VKI) gruplar aras1 farkhiklik yoniinden

karsilastirilmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4. 3. VKi’nin Kontinant ve inkontinant Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

_PRIMIGRAVID (n=37) _MULTIGRAVID (n=36)
KOIEIH?EI;NT INKONTINANT KOIE?:I;;)A‘NT INKONTINANT
(n=19) (n=16)
(Ortalama/ p* (Ortalama/ p*
(Ortalama/ (Ortalama/
Standart Standart
Standart sapma) Standart sapma)
sapma) sapma)
1. trimester 21,1/2,9 24,6/5,1 0,08 26,8/3,5 25,8/5,6 0,91
2. trimester 23/3,1 26,7/5 0,06 28,1/3,6 27,9/5,6 0,99
3. trimester 27,2/2,6 30,4/5,1 0,12 31,6/3,4 30,3/5,4 0,8
Postpartum | 53 4/ 4 27,3/5,1 002 | 27938 26,3/4,4 0,66
dénem
*p<0,05

Her trimesterde primigravidlerde inkontinant grubun, multigravidlerde ise
kontinant grubun VKI degerleri yiiksek olarak bulunmussa da gebelik siiresince bu
farklar anlamli diizeye ulasamamuistir (p>0,05). Postpartum doneme gelindiginde ise;
inkontinant primigravidlerin VKI, istatistiksel olarak anlam ifade edecek olgiide
kontinant primigravidlerin VKI degerlerinden yiiksektir (p<0,05). Multigravid grupta
ise kontinant grubun VKI degeri daha yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak
anlam ifade etmemektedir (p>0,05).

4.4. Pelvik Taban Kas Giicii

Gebelik ve postpartum donemde pelvik taban kas giicii 6l¢iimleri Tablo 4.4’te
verilmistir. Kontinant primigravidlerin kas giicii inkontinantlara gore daha yiiksek
olsa da istatistiksel olarak anlamli fark elde edilememistir (p>0,05). Multigravidlerde

ise birinci trimesterde kontinant ve inkontinant grubun kas giicii esit bulunmustur.
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Tablo 4. 4. Pelvik Taban Kas Giicii Olgiimlerinin Kontinant ve Inkontinant Gruplar

Arasinda Karsilagtirilmasi

PRIMIGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KOIEEFS’)A‘NT INKONTINANT KOIZInl;I;\(I)?NT INKONTINANT
(Ortalama/ (n=19) p* (Ortalama/ (n=16) p*
(Ortalama/ (Ortalama/
Standart Standart
Standart sapma) Standart sapma)
sapma) sapma)
1. trimester 2,9/0,35 2,8/0,36 0,99 2,6/0,34 2,6/0,35 0,96
2. trimester 3/0,34 2,6/0,34 0,79 2,6/0,34 2,6/0,33 0,93
3. trimester 2,6/0,31 2,3/0,33 0,69 2/0,33 2,4/0,33 0,49
Postpartum |4 6/ 34 1,9/0,35 076 |  1,7/0,34 2,3/0,35 0,38
donem

*0<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmistir.

Pelvik taban kas giicliniin gebelik ve postpartum siirecte degisimi Sekil

4.2’te verilmistir.

Pelvik Taban Kas Giicu

= ¢ = Kontinant primigravid

= I = inkontinant primigravid

esiws» Kontinant multigravid

1 @ inkontinant multigravid

1. trimester 2. trimester 3. trimester Postpartum

Sekil 4. 2. Pelvik taban kas giiciliniin gebelik ve postpartum siirecte degisimi. Kesikli
cizgi seklindeki mavi ok kontinant primigravidlerde, kesikli ¢izgi seklindeki kirmizi
ok inkontinant primigravidlerde, diiz ¢izgi seklindeki mavi ok kontinant
multigravidlerde degisimin anlamli fark gdsterdigi zaman araliklarini gosteriyor
(p<0,001).

Biitiin gruplarda birinci trimesterden postpartum doneme dogru kas giiclinde

azalma izlenmistir. Ancak tim degisimler istatistiksel olarak anlamli giice
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erisememistir. Primigravidlerde; kontinant grupta, ikinci trimester ile T{g¢iincl
trimester ve lclincli trimester ile postpartum donem Ol¢limleri arasindaki fark
anlamliyken; inkontinant grupta sadece lgciincii trimester ile postpartum donem
arasindaki fark anlamlidir (p<<0,001). Multigravidlerde ise; kontinant grupta ikinci ile
Uclincli trimester Olcimleri arasindaki fark anlamli bulunurken (p<0,001);
inkontinant gruptaki higbir 6l¢lim zaman igerisinde anlamli degisim gdstermemistir

(p>0,05).

4.5. Oksiiriik Testi

Oksiiriik testinin inkontinant ve kontinant gruplar arasindaki karsilastirilmasi

Tablo 4.5’de verilmistir.

Tablo 4.5. Pozitif Oksiiriik Testinin Kontinant ve Inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
PRIMiIGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KONTINANT | INKONTINANT KONTINANT | INKONTINANT

(n=18) (n=19) o* (n=20) (n=16) o*

(n/ %) (n/ %) (n/ %) (n/ %)
1. trimester 0/0 2/10,5 0,49 0/0 2/12,5 0,36
2. trimester 0/0 2/10,5 0,49 0/0 2/12,5 0,36
3. trimester 0/0 6/31,5 0,02 3/15 1/6,25 0,11
Postpartum 1/5,5 2/10,5 0,94 2110 1/6,25 0,97

dénem

**p<0,05: Istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

Tiim primigravid kontinant gebelerde, doguma kadar kontinantligin korundugu
ve postpartum donemde 1 gebede Oksiiriik testinin pozitiflestigi izlenmistir.
Primigravid inkontinant grupta ise testin pozitif oldugu gebe sayisi doguma dogru
giderek artmis, postpartum donemde ise azalma izlenmistir. Inkontinant ve kontinant
gruplar arasindaki fark ise sadece iiglincii trimesterde istatistiksel olarak anlam

kazanmstir (p<0,05).
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Multigravidlerde kontinant grupta birinci ve ikinci trimesterde test pozitifligi
goriilmezken, iiciincii trimesterde 3 gebede pozitiflesmistir. Oksiiriik testi pozitif olan
gebe sayist inkontinant grupta birinci ve ikinci trimesterde 2 iken, tiglincii trimesterde
I’e inmistir. Postpartum donemde multigravid kontinant ve inkontinant gruplarda

test pozitifliginde azalma gozlenmistir.

Oksiiriik testinin zaman igerisindeki degisimi Sekil 4.3’de verilmistir.
Inkontinant primigravid grupta oksiiriik testi pozitif gebe sayisinin ikinci trimesterde
2 iken, lglincii trimesterde 6 olmasi ve postpartum donemde tekrar 2’ye inmesi

istatistiksel olarak anlamli fark yaratmistir (p<0,05).

Pozitif Oksiiriik Testi

35 ------
30 "“‘.- “. l 0."‘
0” , \ “‘
N |
25 7 v \ s
! ’ \ : . N
: / \ i = ¢ = Kontinant primigravid
20 — . ;
© i ', \\ # = W =inkontinant primigravid
LY Q
15 “\ @miwss Kontinant multigravid
10 @ inkontinant multigravid
5
0

1. trimester 2. trimester 3. trimester Postpartum

Sekil 4. 3. Pozitif oksiiriik testinin gebelik ve postpartum siirecte degisimi. Kesikli
cizgi seklindeki kirmizi ok inkontinant primigravidlerde degisimin anlamli fark
gosterdigi zaman araliklarini gosteriyor (p<0,05).
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4.6. POP-Q Ol¢iimleri

POP-Q ol¢timlerinden Aa noktasinin dl¢iimleri Tablo 4.6.”de gosterilmistir.

Tablo 4. 6. Aa Noktas1 Olgiimlerinin Kontinant ve Inkontinant Gruplar Arasinda

PRIMIGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KONTINANT | INKONTINANT | p* KONTINANT | INKONTINANT | p*
(n=18) (n=19) (n=20) (n=16)
Ortalama/ Ortalama/ Ortalama/ Ortalama/
Standart sapma Standart sapma Standart sapma Standart sapma
cm cm cm cm
1. trimester | -2,89/0,21 -2,5/0,6 0,34 | -1,78/0,83 -1/0,97 0,00
2. trimester | -2,83/0,24 -2,18/0,77 0,07 | -1,75/0,87 -0,56/1,09 0,00
3. trimester | -2,11/0,21 -1,55/0,76 0,15 | -1,08/0,88 -0,17/1,13 0,00
Postpartum | -1,19/0,67 -1,11/0,79 0,98 | -0,83/0,94 -0,5/0,97 0,66
donem

**p<0,05: Istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

Yapilan tiim Olclimlerde hem primigravidlerde hem de multigravidlerde

inkontinant gruplarin Aa noktalar1 hymene daha yakin yerlesimlidir. Bu durum; 1. ,

2. ve 3. trimesterlerde multigravidlerde inkontinant ve kontinant grup arasinda

anlamli farkliliga ulagmistir (p<0,001).

Aa noktasiin gebelik ve postpartum siirecte degisimi Sekil 4.4 *de verilmistir.
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Sekil 4. 4. Aa noktasinin gebelik ve postpartum siirecte degisimi. “0” hymeni temsil
etmektedir. Kesikli ¢izgi seklindeki mavi ok kontinant primigravidlerde, kesikli ¢izgi
seklindeki kirmiz1 ok inkontinant primigravidlerde, diiz ¢izgi seklindeki mavi ok
kontinant multigravidlerde ve diiz ¢izgi seklindeki kirmiz1 ok inkontinant
multigravidlerde degisimin anlamli fark gdsterdigi zaman araliklarini gosteriyor

(p<0,001).

Tim gruplarda; terme

yaklagtikca Aa noktasi

hymene dogru yer

degistirmektedir. Primigravid inkontinant gebelerde Aa noktasi her dlgiimde; bir

oncekine gore hymene yaklagmis ve anlamli olarak fark goéstermistir (p<0,001).

Primigravid kontinant gebelerde ise A noktasi inkontinant gruba benzer olarak her

6l¢timde; bir dncekine gore hymene yaklagsmis, ancak sadece 2.-3. trimester arasi ve

3. trimester- postpartum dénem arasi fark istatistiksel anlam gostermistir (p<0,001).
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Ba noktasinin 6l¢timleri Tablo 4.7 *de gosterilmistir.

Tablo 4. 7. Ba Noktas1 Olgiimlerinin Kontinant ve Inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
PRIMiGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KOIEInT:IFg’)*NT INKONTINANT KOTnT:%’;‘NT INKONTINANT
(n=19) (n=16)
* *
Ortalama/ Ortalama/ p Ortalama/ Ortalama/ p
Standart Standart
sapma Standart sapma sapma Standart sapma
cm cm
cm cm
1. trimester -3,0/0,00 -2,84/0,37 0,85 -2,53/0,5 -2,07/1,1 0,05
2. trimester -3,0/0,00 -2,74/0,56 0,64 -2,45/0,48 -1,56/1,21 0,00
3. trimester -2,83/0,24 -2,29/0,73 0,08 -1,8/0,8 -0,87/0,83 0,00
Postpartum |4 g5/9 6 -1,71/0,54 079 | -1,63/0,81 -1,25/0,77 037
donem

*0<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmistir.

Tipkt Aa noktas1 gibi Ba noktasinin yerlesimi de hem primi hem de
multigravidlerin inkontinant gruplarinda kontinantlara kiyasla hymene daha yakindir.
Bu yerlesim farki; ikinci ve {giincii trimesterde kontinant ve inkontinant
multigravidler arasinda anlam fark olusmustur (p<0,001). Postpartum donemde
primigravid kontinant ve inkontinant gruplarin Ba noktalar1 hymene dogru yer
degistirmeye devam ederken, multigravidlerde sadece kontinant grupta bu degisim

goriilmektedir.
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Ba noktasiin gebelik ve postpartum siirecte degisimi Sekil 4.5°de verilmistir.

Ba Noktasi

1. trimester 2. trimester 3. trimester Postpartum

25 ( -
="
-3 !------ ‘:._-——-.'ﬂ"-
. RETTTT I e
""h -
_3’5 Sanpgum=®

= & = Kontinant primigravid = Il = inkontinant primigravid

esiwe Kontinant multigravid —esss@ss inkontinant multigravid

Sekil 4. 5. Ba noktasinin gebelik ve postpartum siirecte degisimi. “0” hymeni temsil
etmektedir. Kesikli ¢izgi seklindeki mavi ok kontinant primigravidlerde, kesikli ¢izgi
seklindeki kirmiz1 ok inkontinant primigravidlerde, diiz ¢izgi seklindeki mavi ok
kontinant multigravidlerde ve diiz ¢izgi seklindeki kirmiz1 ok inkontinant
multgravidlerde degisimin anlamli fark gosterdigi zaman araliklarini gosteriyor

(p<0,001).

Primigravid gebelerde kontinans durumundan bagimsiz olarak gebelik ve
postpartum siire¢ boyunca Ba noktasi desensusa ugramistir. Bu gruplarda desensus
hareketi; 2. trimester ile 3. trimester ve 3. trimester ile postpartum donem arasinda
istatistiksel olarak anlam kazanmistir (p<0,001). Kontinant multigravidlerde gebelik
ve postpartum donem boyunca desensus devam etmis; ancak sadece 2. trimester ile
3. trimester arasindaki 6l¢iim farki istatistiksel anlamliliga ulasabilmistir (p<0,001).
Inkontinant multigravidlerde ise Ba noktasi doguma kadar desensusa ugramis
(p<0,001). Postpartum donemde ise proksimale dogru toparlanmaya baslamistir

(p<0,001).
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C noktasi1 6l¢timleri Tablo 4.8’te gosterilmistir.

Tablo 4. 8. C Noktas1 Ol¢iimlerinin Kontinant ve Inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
PRIMiGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KOIEInT:IFg’)*NT INKONTINANT KOTnT:%’;‘NT INKONTINANT
(n=19) (n=16)
* *
Ortalama/ Ortalama/ p Ortalama/ Ortalama/ p
Standart Standart
sapma Standart sapma sapma Standart sapma
cm cm
cm cm
1. trimester -7,94/0,74 -7,79/0,75 0,99 -7,58/0,67 -7,13/0,99 0,96
2. trimester -7,89/0,77 -7,85/0,66 0,91 -7,5/0,66 -7,3/0,75 0,78
3. trimester -7,80/0,87 -7,74/0,81 0,26 -7,0/0,53 -7,13/0,71 0,9
Postpartum | _; 74/ 7g -6,97/0,73 059 | -6,88/0,87 -6,73/1,08 0,95
donem

*0<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmistir.

Gebelik ve postpartum donem siiresince primigravid inkontinant gebelerin C
noktasi, kontinantlara kiyasla hymene daha yakin yerlesmistir. Ancak
multigravidlerde bdyle bir diizenden bahsedilememektedir. Birinci ve ikinci
trimesterde multigravid inkontinant gebelerin C noktasinda daha fazla desensus
izlenirken, 3. trimesterde multigravid kontinatlarda C noktasinin desensusu daha
fazladir. Postpartum donemde primigravid inkontinant gebelerin C noktasi

kontinantlara kiyasla yine daha fazla desensus gostermistir.

C noktasinin gebelik ve postpartum siirecte degisimi Sekil 4.6’te gdsterilmistir.
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Sekil 4. 6. C noktasinin gebelik ve postpartum siiregte degisimi. “0” hymeni temsil
etmektedir. Kesikli ¢izgi seklindeki mavi ok kontinant primigravidlerde, kesikli ¢izgi
seklindeki kirmiz1 ok inkontinant primigravidlerde, diiz ¢izgi seklindeki mavi ok
kontinant multigravidlerde degisimin anlamli fark gosterdigi zaman araliklarini
gosteriyor (p<0,001).

Primigravid kontinant ve inkontinant gruplarda doguma kadar C noktasi
hymene yaklagmaktadir. Posptartum donemde primigravid kontinant ve inkontinant
gebelerin C noktast desensus hareketine devam etmistir ve inkontinantlarda bu

sarkma istatistiksel anlam yaratacak kadar giicliidiir (p<0,001).

Multigravid kontinant gebelerde C noktas1 doguma kadar desensusa ugramistir.
Bu desensus hareketi 2. trimesterden 3. trimestere gegerken istatistiksel anlam
olusturacak kadar belirgindir (p<0,001). Postpartum déonemde multgravid kontinant
gebelerde C noktasi; 3. trimesterdeki degeriyle plato ¢izmektedir.

Multigravid inkontinant gebelerde C noktasi1 1. trimesterden 2. trimestere
gecerken proksimale dogru toparlanmis; ancak 2. trimesterden itibaren postpartum

donem de dahil olmak {izere desensusa ugramistir.
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D noktasi 6l¢iimleri Tablo 4.9’te gosterilmistir.

Tablo 4. 9. D Noktas1 Olgiimlerinin Kontinant ve inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
PRIMiGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KOIEInT:IFg’)*NT INKONTINANT KOTnT:%’;‘NT INKONTINANT
(n=19) (n=16)
* *
Ortalama/ Ortalama/ p Ortalama/ Ortalama/ p
Standart Standart
sapma Standart sapma sapma Standart sapma
cm cm
cm cm
1. trimester -9,78/0,73 -8,89/7,54 0,14 -9,58/0,67 -7,53/4,14 0,5
2. trimester -10,0/0,8 -6,5/7,72 0,05 -9,78/0,6 -7,75/4,01 0,51
3. trimester | -10,19/0,82 -7,32/6,88 0,14 -9,65/0,83 -7,414,04 0,36
Postpartum | g 34/ gg -6,47/6,37 008 | -8,9/0,87 -7,31/3,79 0,59
donem

*0<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmistir.

Gebelik ve postpartum donem

siiresince primigravid ve multigravid

inkontinant gruplarin D noktalarinda, daha belirgin desensus gosterdigi izlenmistir.

Tiim gruplarda postpartum donemde D noktasi hymene dogru sarkmaya devam

etmistir.

D noktasmnin gebelik ve postpartum

gosterilmistir.
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Sekil 4. 7. D noktasinin gebelik ve postpartum siiregte degisimi. “0” hymeni temsil
etmektedir. Kesikli ¢izgi seklindeki mavi ok kontinant primigravidlerde, kesikli ¢izgi
seklindeki kirmiz1 ok inkontinant primigravidlerde, diiz ¢izgi seklindeki mavi ok
kontinant multigravidlerdeve diiz ¢izgi seklindeki kirmizi ok inkontinant
multgravidlerde degisimin anlaml fark gosterdigi zaman araliklarini gosteriyor
(p<0,001).

Primigravid kontinant gebelerin D noktasi doguma kadar proksimale dogru
toparlanma gosterirken, inkontinantlarinki tam tersi sekilde hymene dogru sarkmustir.
Multigravid kontinant gebelerde D noktasi doguma kadar az da olsa proksimale

toparlanma gdsterirken; inkontinanlarda hymene desensus izlenmistir.

Postpartum donemde tiim gebelerde gravida ve kontinans durumundan

bagimsiz olarak D noktasi hymene dogru desensus hareketi géstermistir (p<0,001).
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Ap noktasi olgiimleri Tablo 4.10’te verilmistir.

Tablo 4. 10. Ap Noktas1 Ol¢iimlerinin Kontinant ve inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
PRIMiGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KOIEInT:IFg’)*NT INKONTINANT KOTnT:%’;‘NT INKONTINANT
(n=19) (n=16)
* *
Ortalama/ Ortalama/ p Ortalama/ Ortalama/ p
Standart Standart
sapma Standart sapma sapma Standart sapma
cm cm
cm cm
1. trimester -2,86/0,33 -2,71/0,51 0,88 -2,05/0,6 -2,03/0,94 1
2. trimester -2,75/0,35 -2,55/0,57 0,73 -1,88/0,63 -1,84/0,72 0,99
3. trimester -1,97/0,32 -1,82/0,8 0,89 -1,38/0,6 -1,2/0,86 0,87
Postpartum |4 75/ 35 -1,55/0,69 077 | -1,38/0,7 -1,31/0,7 0,99
donem

*p<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmistir.

Ap noktast gravidadan bagimsiz olarak inkontinant gebelerde; kontinantlara

kiyasla hymene daha yakin yerlesimlidir. Postpartum dénemde ise hymene dogru

desensus hareketi, primigravid kontinant ve inkontinant gebelerde devam etmektedir.
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Ap noktasinin gebelik ve postpartum siirecte degisimi  Sekil 4.8’te

gosterilmistir.
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Sekil 4. 8. Ap noktasinin gebelik ve postpartum siiregte degisimi. “0” hymeni temsil
etmektedir. Kesikli ¢izgi seklindeki mavi ok kontinant primigravidlerde, kesikli ¢izgi
seklindeki kirmiz1 ok inkontinant primigravidlerde, diiz ¢izgi seklindeki mavi ok
kontinant multigravidlerde degisimin anlamli fark gosterdigi zaman araliklarini
gosteriyor (p<0,001).

Ap noktasimin terme dogru tiim gebelerde hymene yaklastig1 izlenmektedir.
Dort grupta da ikinci trimester ile Uglincli trimester Ol¢limleri arasindaki farkin

anlamli olmasi dikkat ¢cekmektedir (p<<0,001).
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Bp noktasinin dlgiimleri Tablo 4.11°da verilmistir.

Tablo 4. 11. Bp Noktas: Olgiimlerinin Kontinant ve inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
PRIMIGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KONTINANT | INKONTINANT KONTINANT | INKONTINANT
(n=18) (n=19) (n=20) (n=16)
Ortalama/ Ortalama/ p* Ortalama/ Ortalama/ p*
Standart sapma | Standart sapma Standart sapma | Standart sapma
cm cm cm cm
1. trimester -3,0/0,00 -2,92/0,25 0,95 -2,68/0,41 -2,38/0,81 0,2
2. trimester -2,97/0,12 -2,74/0,42 0,43 -2,55/0,36 -2,22/0,80 0,16
3. trimester -2,78/0,31 -2,47/0,72 0,35 -2,15/0,46 -1,8/0,68 0,26
Postpartum |5 610,39 -2,08/053 | 066 |  -2/0,58 -1,72/058 | 0,39
doénem

*0<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmistir.

Gebelik

ve postpartum dénem

siiresince gravidadan bagimsiz olarak

inkontinant gebelerin Bp noktasi; kontinantlara gére hymene dogru daha fazla

desensus yapma egilimindedir. Takip siiresince hymene dogru desensus hareketinin 4

grupta da devam ettigi gozden kagirilmamalidir.

Bp noktasinin gebelik postpartum donem siiresince degisimi Sekil 4.9°da

gosterilmistir.
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Sekil 4. 9. Bp noktasinin gebelik ve postpartum siirecte degisimi. “0” hymeni temsil
etmektedir. Kesikli ¢izgi seklindeki mavi ok kontinant primigravidlerde, kesikli ¢izgi
seklindeki kirmiz1 ok inkontinant primigravidlerde, diiz ¢izgi seklindeki mavi ok
kontinant multigravidlerde degisimin anlamli fark gosterdigi zaman araliklarini
gosteriyor (p<0,001).

Primigravid gebelerde kontinans durumundan bagimsiz olarak gebelik ve
postpartum donem siiresince Bp noktast hymene yaklasmaktadir. Bu degisiklik
inkontinant primigravidlerde her 6l¢iim arasinda anlamli fark gosterirken (p<0,001),
kontinantlarda 2. trimesterden 3. trimestere ve 3. trimesterden postpartum doneme

geciste anlam kazanmistir (p<0,001).

Multigravid gebelerde kontinans durumunda bagimsiz olarak gebelik ve
postpartum donem siiresince Bp noktasi hymene yaklasmaktadir. Bu degisiklik
kontinant multigravidlerde gebelik siiresince her Olglimde anlamliyken,

inkontinantlarda sadece 2. trimesterden 3. trimestere geciste anlamlidir (p<0,001).
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Gentital agiklik (GH) mesafesinin dl¢iimleri Tablo 4.12°de gosterilmistir.

Tablo 4. 12. GH Mesafesinin Olgiimlerinin Kontinant ve Inkontinant Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

PRIMIGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KONT_INANT INKONTINANT KONT_INANT INKONTINANT
(n=18) (n=19) (n=20) (n=16)
ZAMAN
* *
Ortalama/ Ortalamal p Ortalama/ Ortalamal p
Standart Standart
sapma Standart sapma sapma Standart sapma
cm cm
cm cm
1. trimester 2,72/0,55 3,32/0,63 0,01 3,58/0,57 4,22/0,60 0,00
2. trimester 2,97/0,47 3,68/0,69 0,00 3,73/0,60 4,34/0,65 0,01
3. trimester 3,61/0,5 4,29/0,58 0,00 4,18/0,61 4,53/0,56 0,25
Postpartum | 5 54/ 46 4,18/0,56 027 | 398/0,79 4,31/0,68 0,39
donem

*0<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmistir.

Gebelik ve postpartum dénem

inkontinant

siiresince gravidadan bagimsiz olarak

gebelerin - GH  mesafesi;

kontinantlarinkinden daha

uzundur.

Primigravidlerde bu fark 3 trimesterde de anlamliyken, multigravidlerde 1 ve 2.

trimesterlerde anlaml fark saptanmistir (p<0,05).
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GH mesafesinin gebelik ve postpartum siirecte degisimi Sekil 4.10°de

gosterilmistir.
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Sekil 4. 10. GH mesafesinin gebelik ve postpartum siiregte degisimi. Kesikli ¢izgi
seklindeki mavi ok kontinant primigravidlerde, kesikli ¢izgi seklindeki kirmizi ok
inkontinant primigravidlerde, diiz ¢izgi seklindeki mavi ok kontinant
multigravidlerde degisimin anlamli fark gdsterdigi zaman araliklarini gdsteriyor
(p<0,001).

Tiim gebelerde doguma kadar GH mesafesi artmustir. Inkontinant multigravid
disindaki gruplarda; terme kadar olan her 6l¢iim, bir dncekinden istatistiksel olarak

anlamli fark gostermektedir (p<0,001).
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Perineal cisim mesafesinin 6l¢iimleri Tablo 4.13°de gosterilmistir.

Tablo 4. 13. PB  Mesafesinin  Olgiimlerinin Kontinant ve Inkontinant Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

PRIMIGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KOIEInT:IFg’)*NT INKONTINANT KOTnT:%’;‘NT INKONTINANT
(n=19) (n=16)
* *
Ortalama/ Ortalama/ p Ortalama/ Ortalama/ p
Standart Standart
sapma Standart sapma sapma Standart sapma
cm cm
cm cm
1. trimester 2,97/0,27 4,21/0,87 0,00 4,0/0,63 4,75/0,80 0,00
2. trimester 3,28/0,26 4,29/0,95 0,00 4,2/0,52 5,28/1,02 0,00
3. trimester 4,5/1,65 5,08/0,69 0,26 4,7/0,44 5,44/0,51 0,1
Postpartum | 16/9 35 4,66/0,44 007 | 4,38/0,65 481/0,77 011
donem

*0<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmistir.

Gebelik ve postpartum donem siiresince gravidadan bagimsiz olarak
inkontinant gebelerin; kontinantlara kiyasla PB mesafesi daha uzundur. Kontinant ve
inkontinant gruplar arasindaki bu fark; 1. ve 2. trimesterlerde anlamliyken (p<0,001),

3. trimester ve postpartum donemde istatistiksel anlam ifade etmemistir (p>0,05).
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Perineal cisim mesafesinin gebelik ve postpartum donemde degisimi Sekil

4.11°de verilmistir.
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Sekil 4. 11. PB mesafesinin gebelik ve postpartum siirecte degisimi. Kesikli ¢izgi
seklindeki mavi ok kontinant primigravidlerde, kesikli ¢izgi seklindeki kirmiz1 ok
inkontinant primigravidlerde, diiz ¢izgi seklindeki mavi ok kontinant
multigravidlerde ve diiz ¢izgi seklindeki kirmizi1 ok inkontinant multigravidlerde
degisimin anlamli fark gosterdigi zaman araliklarini gosteriyor (p<0,001).

Tiim gebelerde doguma kadar perineal cisim mesafesinde uzama tespit
edilmistir. Kontinant gebelerde gravidadan bagimsiz olarak doguma kadar olan bu
degisim istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,001). inkontinant primigravidlerde PB
mesafesinin degisimi 2. trimester ile 3. trimester arasinda anlamliyken, inkontinant
multigravidlerde 1. trimester ile 2. trimester arasinda anlamli fark bulunmustur

(p<0,001).

Postpartum donemde tiim gebelerin PB mesafeleri kisalmistir. Bu kisalma

kontinant multigravid gebeler disindakilerde istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
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Toplam vajinal

gosterilmistir.

uzunluk (TVL) mesafesinin Olglimleri Tablo 4.14’da

Tablo 4. 14. TVL Mesafesinin Olgiimlerinin Kontinant ve Inkontinant Gruplar

Arasinda Karsilagtirilmasi

PRIMIGRAVID MULTIGRAVID
i (n=37) . (n=36)
KONT_INANT INKONTINANT KONT_INANT INKONTINANT
(n=18) (n=19) (n=20) (n=16)
ZAMAN
Ortalama/ Ortalama/ p Ortalama/ Ortalama/ p
Standart Standart
Standart sapma Standart sapma
sapma sapma
cm cm
cm cm
1. trimester 9,83/0,69 9,5/0,87 0,63 10,45/0,67 9,19/1,17 0,00
2. trimester 10,06/0,75 9,87/0,91 0,89 10,58/0,52 9,69/1,01 0,00
3. trimester 10,47/1,68 10,63/1,0 0,97 11,38/0,63 10,43/0,9 0,07
pogfpa””m 10,39/0,72 9,97/0,7 024 | 10,53/0,66 10,31/0,6 078
onem

*n<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmigtir.

Tim oOlglimlerde gravidadan bagimsiz olarak kontinant gebelerin TVL

mesafeleri; inkontinantlara gore daha uzundur. Bu mesafe farki; multigravid

kontinant-inkontinant gruplar arasinda, 1. ve 2. trimesterde istatistiksel anlam

gosterecek kadar gilicliidiir (p<0,001).
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Toplam vajinal uzunlugun gebelik ve postpartum siiregte degisimi Sekil

4.12’da verilmistir.

Toplam Vajinal Uzunluk

/N

11,5

11

10,5

10

9,5

1. trimester 2. trimester 3. trimester Postpartum
= @ = Kontinant primigravid = [ = inkontinant primigravid

@siwee Kontinant multigravid —esss@ss inkontinant multigravid

Sekil 4. 12. TVL mesafesinin gebelik ve postpartum siirecte degisimi. Kesikli ¢izgi
seklindeki mavi ok kontinant primigravidlerde, kesikli ¢izgi seklindeki kirmiz1 ok
inkontinant primigravidlerde, diiz ¢izgi seklindeki mavi ok kontinant
multigravidlerde ve diiz ¢izgi seklindeki kirmizi ok inkontinant multigravidlerde
degisimin anlaml fark gosterdigi zaman araliklarini gosteriyor (p<<0,001).

Doguma kadar tiim gebelerin toplam vajinal uzunlugu artmistir. Inkontinant
gebelerde gravidadan bagimsiz olarak terme kadar her Olglim bir Oncekinden
istatistiksel anlam yaratacak kadar daha uzundur (p<0,001). Kontinant
primigravidlerde 1.-2. trimester ge¢isi; kontinant multigravidlerde 2.-3. trimester

gecisi anlami fark olusturmustur (p<0,001).

Postpartum donemde tim gebelerin TVL mesafeleri 3. trimesterdeki
degerlerine gore kisalma goOstermistir. bu azalma kontinant multigravid ve

inkontinant primigravid gebelerde istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0,001).
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4.7. PFDI-20, 11Q-7 Anketleri ve Sandvik Inkontinans Siddet indeksi Skorlar

PFDI-20 anketi toplam puanlar1 ve kontinant-inkontinant gruplar arasindaki

karsilagtirmalar Tablo 4.15’de gosterilmistir.

Tablo 4. 15. PFDI-20 Anketi Puanlar1 ve Kontinant-inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
PRIMIGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KONTINANT | INKONTINANT KONTINANT | INKONTINANT
(n=18) (n=19) (n=20) (n=16)
Ortalama/ Ortalama/ p* Ortalama/ Ortalama/ p*
Standart sapma Standart sapma Standart sapma Standart sapma
% % % %
1. trimester | 13,92/7,6 32,1/18,3 |0.00 | 158126 | 38,7/1801 |0.00
2. trimester | 19,13/11,7 4221157 | 0.00 | 225/115 46,1/17,9 | 0,00
3. trimester | 29,41/11,2 56,8/10,1 | 0.00 | 33.4/14,9 56,6/13,1 | 0,00
Posparlum | 25,74/9,4 3591141 | 001 | 3277181 40,9/9,9 | 0.09
onem

*p<0,05: Istatistiksel anlamly kabul edilmistir.

PFDI-20 anketi toplam puanlar1 gravidadan bagimsiz olarak inkontinant

gebelerde; kontinantlara kiyasla anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p<0,001).

Postpartum donemde inkontinant gebelerin puanlari; kontinantlara kiyasla daha

yiiksek olmakla birlikte sadece primigravidlerde anlamli fark devam etmistir

(p<0,001).
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PFDI-20 testi toplam puaninin gebelik ve postpartum siliregte degisiminin
anlamlilik degerleri Tablo 4.7.2de verilmistir.

Tablo 4. 16. PFDI-20 Anketi Toplam Puanmin Gebelik ve Postpartum Siiregte

Degisiminin Anlamlilik Degerleri

p degeri* p degeri* p degeri*
TAKIP GRUBU (1. trimester- | (2. trimester- | (3. trimester-
2. trimester) 3. trimester) Postpartum)
- . Kontinant <0,001 <0,001 >0,05
PRIMIGRAVID ™ 1 ontinant <0,001 <0,001 <0,001
. . Kontinant <0,001 <0,001 >0,05
MULTIGRAVID [ ontinant <0,001 <0,001 <0,001

*0<0,05: Istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

Terme kadar tiim gebelerde gravida ve kontinans durumundan bagimsiz olarak
PFDI-20 anketi toplam puanlar1 artmaktadir. Bu artis tiim gebelerde her

degerlendirmede bir 6ncekinden istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Postpartum donemde tiim gebelerin PFDI-20 anketi toplam puanlar 3.
trimester sonuclarina gore azalmistir. Gravidadan bagimsiz olarak inkontinant

gebelerde bu azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
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PFDI-20’nin 3 alt boliimiinden ilki olan UDI-6 anketi puanlar1 ve kontinant-

inkontinant gruplar arasindaki karsilastirmalar Tablo 4.17’te gosterilmistir.

Tablo 4. 17. UDI-6 Anket Puanlar1 ve Kontinant-Inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
ANKET ADI _ PRimiGRAVjD ' MUL'TiGRAYiD
KONTINANT | INKONTINANT | p* | KONTINANT | INKONTINANT | p*
s 1.tm 16/9,86 455/21,4 0,00 | 17,47/16,04 54,1/27,9 0,00
< | 2tm 23,7/117,3 56,4/16,7 0,00 29,4/18,6 60,7/28,5 0,00
3 | 3m 37,3/20,9 79,1/17,9 0,00 43,8/21,7 74,9/18,3 0,00
= pp 23,4/13,5 38,5/15,8 0,04 31/19,9 38,1/17,4 0,59
& | Ltm 24/14,3 64/28,5 0,00 25/22 63,5/38,6 0,00
g | 2tm 35,2/25,5 74,5/24,5 0,00 38,3/27,6 68,7/34,9 0,01
'E 3.tm 57,4/30,4 95,6/10,9 0,00 58,3/29,9 88,5/16,9 0,01
© Z [ pp 31,5/18 39,4/19,4 0,64 32,5/23,9 47,9/21 0,12
5 1.tm 1,8/5,4 49,1/34,5 0,00 8,3/13,8 63,5/26,7 0,00
0 | 2tm 13,9/18,3 57,9/25,1 0,00 22,5/24,3 67,7/26,9 0,00
E 3.tm 31,4/26,1 85,1/26,6 0,00 38,3/29,7 76/19,2 0,00
PP 11,1/12,8 42,1/25,7 0,00 34,1/25,1 36,4/21,3 0,98
| Ltm 21,3/17,9 24,5/22,5 0,97 19,1/21,1 36,4/30,6 0,12
% 2.tm 23,1/21,5 36,8/23,9 0,32 25/19,9 44,8/32 0,08
g 3.tm 23,1/20,7 57/21 0,00 35,8/21,8 60,4/26,4 0,00
S| pp 27,8/21,4 33,3/18,4 0,84 26,6/23,8 30,2/16,4 0,95

*n<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmigtir.

Gravidadan bagimsiz olarak tiim gebelerde doguma kadar inkontinantlarin

UDI-6 anketi toplam puanlari; kontinantlarinkinden anlamli olarak yiiksektir

(p<0,001). Anketin irritatif ve stres alt boliimlerinin doguma kadar olan degisimi de

toplam puanlar gibi gravidadan bagimsiz olarak inkontinantlarda anlamli olarak daha

yiiksektir. Obstruktif alt boliimiiniin puanlar1 ise doguma kadar inkontinant gebelerde

daha yiiksek olmakla birlikte sadece 3. trimesterde istatistiksel anlam kazanmistir

(p<0,001).

Postpartum donemde gravidadan bagimsiz olarak UDI-6 anketi toplaminda ve

tiim alt boliimlerinde inkontinant gebeler; kontinantlardan daha yiiksek puan alirken,

sadece anketin toplam puani ve stres alt boliimiinde istatistiksel olarak anlamli fark

yakalanmistir (p<0,001).

73




UDI-6 anketi toplam puanlarinin gebelik ve postpartum siirecte degisiminin

anlamlilik degerleri Tablo 4.18°de verilmistir.

Tablo 4. 18. UDI-6 Anketi Toplam Puanlarmin Gebelik ve Postpartum Siiregte

Degisiminin Anlamlilik Degerleri

p degeri* p degeri* p degeri*
TAKIP GRUBU (1. trimester- 2. (2. trimester- 3. (3. trimester-
trimester) trimester) Postpartum)
M- . Kontinant <0,001 <0,001 <0,001
PRIMIGRAVID Inkontinant <0,001 <0,001 <0,001
. . Kontinant <0,001 <0,001 <0,001
MULTIGRAVID - 4 ontinant >0,05 <0,001 <0,001

*0<0,05: Istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

Inkontinant multigravid gebeler disinda tiim gebelerin anket puanlarmnin terme
kadar her degerlendirmesinde; bir dnceki degerlendirmeye gore anlamli olarak artis

izlenmistir (p<<0,001).

Posptartum donemde UDI-6 anketi toplam puani tim gebelerde 3.

trimesterdeki degerlerine gore anlamli azalma gostermektedir (p<0,001).

CRADI-8 anketi puanlari ve Kkontinant-inkontinant gruplar arasinda

karsilagtirmalar Tablo 4.19°te verilmistir.

Tablo 4. 19. CRADI-8 Anket Puanlar1 ve Kontinant-inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
PRIMiIGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KONTINANT | INKONTINANT | p* KONTINANT | INKONTINANT | p*
(n=18) (n=19) (n=20) (n=16)
(Ortalama/ (Ortalama/ (Ortalama/ (Ortalama/
Standart sapma) | Standart sapma) Standart sapma) | Standart sapma)
1. trimester | 15/11,1 25,4/22,7 0,2 14,1/13,1 28,1/13,8 0,05
2. trimester | 16,8/11,9 33,5/19 0,00 | 18,9/12,4 34,3/14,8 0,01
3. trimester | 21,9/11,4 43,6/11,9 0,00 | 27/17,5 44,7/15,8 0,00
Postpartum | 23,5/11,2 35,2/15,1 0,09 | 33,5/19 39,5/11,9 0,62
donem

*p<0,05: Istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

Gravidadan bagimsiz olarak gebelik ve postpartum siire¢ boyunca inkontinant

gebelerin CRADI-8 anketi puanlari, kontinantlarinkinden yiiksek seyretmistir. Bu
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puan farki; 2. ve 3. trimesterde istatistiksel olarak anlam yaratacak giictedir

(p<0,001).

CRADI-8 anketi puanlarinin gebelik ve postpartum siirecte degisimin

anlamlilik degerleri Tablo 4.20’te verilmistir.

Tablo 4. 20. CRADI-8 Anketi Puanlarinin  Gebelik ve Postpartum Siirecte

Degisiminin Anlamlilik Degerleri

p degeri* p degeri* p degeri*
TAKIP GRUBU (1. trimester- 2. | (2. trimester- 3. | (3. trimester-
trimester) trimester) Postpartum)
N . Kontinant >0,05 >0,05 >0,05
PRIMIGRAVID Inkontinant >0,05 <0,001 <0,001
. . Kontinant <0,001 <0,001 >0,05
MULTIGRAVID Inkontinant <0,001 <0,001 >0,05

*0<0,05: Istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

Tim gebelerde doguma kadar CRADI-8 anketi puanlar1 artis gostermistir.
Multigravidlerde kontinans durumundan bagimsiz olarak doguma kadar her
degerlendirme, bir 6ncekinden anlamli olarak yiiksektir (p<<0,001). Primigravidlerde
inkontinant grubun CRADI-8 anket puaninin yiikselmesi 2. trimesterden 3. trimestere

gecerken anlam kazanmistir (p<<0,001).

Postpartum dénemde tiim gebelerin CRADI-8 anket puanlar1 3. trimesterdeki

degerlerine gore azalma gostermistir.
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POPDI-6 anketi puanlar1 ve Kkontinant-inkontinant gruplar arasindaki

karsilastirmalar Tablo 4.21 te gosterilmistir.

Tablo 4. 21. POPDI-6 Anket Puanlari ve Kontinant-inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilagtirilmasi
PRIMIGRAVID MULTIGRAVID
(n=37) (n=36)
KONTINANT | INKONTINANT KONTINANT | INKONTINANT
(n=18) (n=19) p* (n=20) (n=16) p*
(Ortalama/ (Ortalama/ (Ortalama/ (Ortalama/
Standart sapma) Standart sapma) Standart sapma) Standart sapma)
1. trimester 10,4/9,9 27,5/24 0,03 16,4/12,6 37,5/23,7 0,00
2. trimester 17,6/12,1 39,7/21,9 0,01 20,5/10,8 47,2/20,9 0,00
3. trimester 31,4/13,1 52/17,9 0,00 31,6/13 54,2/15,8 0,00
Postpartum 31/11,4 34,2193 092 | 333185 45,4/10 0.1
doénem

*p<0,05: Istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

Gebelik ve postpartum siire¢ boyunca gravidadan bagimsiz olarak inkontinant
gebelerin POPDI-6 anketi puanlari; kontinantlarinkinden yiiksek seyretmistir. Bu
farklilik 1., 2. ve 3. trimesterde istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

POPDI-6 anketi puanlarinin gebelik ve postpartum siiregte degisimin
anlamlilik degerleri Tablo 4.22°de gosterilmistir.

Tablo 4. 22. POPDI-6  Anketi Puanlarinin  Gebelik ve Postpartum Siirecte

Degisiminin Anlamlilik Degerleri

. p degeri* p degeri* p degeri*
TAKIP GRUBU (1. trimester- 2. | (2. trimester- 3. | (3. trimester-
trimester) trimester) Postpartum)
- . Kontinant <0,001 <0,001 >0,05
PRIMIGRAVID Inkontinant <0,001 <0,001 <0,001
: : Kontinant <0,001 <0,001 >0,05
MULTIGRAVID Inkontinant <0,01 >0,05 <0,01

*n<0,05: Istatistiksel anlamli kabul edilmistir.

Doguma kadar tiim gebelerde POPDI-6 anket puanlari artis gdstermistir.
inkontinant multigravid gebeler digindaki gruplarin doguma kadar her degerlendirme

sonucu bir 6ncekinden istatistiksel olarak anlam yaratacak kadar yiiksektir (p<0,001).
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Postpartum donemde ise tiim gebelerin POPDI-6 anket puanlarnn 3.
trimesterdeki degerlerine gére azalma gdstermistir. Bu azalma gravidadan bagimsiz

olarak inkontinant gebelerde anlamlidir (p<0,001).

[1Q-7 anketi puanlari ve kontinant-inkontinant gruplar arasindaki

karsilastirmalar Tablo 4.23’de verilmistir.

Tablo 4. 23. 11Q-7 Anket Puanlari ve Kontinant-inkontinant Gruplar Arasinda

Karsilastirilmasi
' PRiMiGRAYiD _ MULTiGRAViD

KONTINANT | INKONTINANT | P* | KONTINANT | INKONTINANT | P*

1tm | 3,43/5,6 33,3/29,8 0,00 | 4,27/6,7 34,4/27,7 0,00

% 2tm | 7,9/13,4 46/27,1 0,00 7,8/9,5 43,2/32,4 0,00
O | 3tm | 27,2/30,7 70,6/29,8 0,00 28/21,4 64,8/22 0,00
" PP | 11,1/16,8 27,9/21,4 0,07 | 19,4/20,2 30,9/23,5 0,35
Lo m 0,9/3,9 36,8/30,2 0,00 4,217,4 37,5/26,9 0,00
Z) 2tm | 7,4/11,7 51,7/28,3 0,00 | 75/12,6 52,1/33,3 0,00
N | 3tm | 333/348 79,8/33,1 0,00 | 35,8/29,3 79,1/20,7 0,00
= | ep 12/16 42,1/22,5 0,00 | 26,6/23,8 41,6/27,9 0,21
« | 1tm | 46/77 39,5/38,2 0,00 2,5/6,1 33,3/39,9 0,00
S § 2tm | 9,2/18,3 45,6/33,7 0,00 10/17,4 38,5/36,4 0,01
5 g 3tm | 27,8/33,3 69,3/33,5 0,00 25/26,2 62,5/26,9 0,00
=1 pp | 83131 18,4/19,2 0,38 | 15,8/19,8 27,1/23,5 0,3
1tm | 7,4/14,2 28,1/35,6 0,08 5/12,2 29,2/34,2 0,03

g 2tm | 9,3/19,1 35,1/35,9 0,02 | 6,7/13,7 41,6/35,5 0,00
§ 3tm | 27,8/34,8 66,6/38,5 0,00 | 26,6/25,6 56,2/29,1 0,03
PP | 3,7/10,8 15,8/23,2 0,29 | 16,7/20,2 22,9/26,4 0,8

o | 1tm | 2864 28/35,1 001 | 58/112 33,3/30,4 0,00
<§ 2tm | 6,5/14,2 43,8/29 0,00 | 9,2/16,6 40,6/36,5 0,00
% 3tm | 21,3/27,9 64,9/26,6 0,00 | 233/278 57,3/30,4 0,00
O | pp | 16,7/29,1 28/29,9 0,58 17,5/25 28,1/24,9 0,65

*0<0,05: Istatistiksel anlamli kabul edilmigtir.
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11Q-7 anketi toplam puani doguma kadar gravidadan bagimsiz olarak
inkontinant gebelerde; kontinantlara gore istatistiksel anlam yaratacak kadar daha
yiiksektir (p<0,001). Anketin 4 alt boliimiiniin puanlar1 genel olarak doguma kadar
istatistiksel anlam olusturacak giicte inkontinant gebelerde yiiksektir (p<0,001).

Postpartum donemde ise primigravid gebeler i¢inde; 11Q-7 anketi igerisindeki
fiziksel aktiviteler sirasindaki inkontinansin yasam kalitesine etkisini sorgulayan alt
bolimiiniin puanlari, inkontinant grupta istatistiksel anlam yaratacak kadar daha

yiiksektir (p<0,001).

I1Q-7 anketi toplam puaninin gebelik ve postpartum siiregte degisimin

anlamlilik degerleri Tablo 4.24°da gosterilmistir.

Tablo 4. 24. 11Q-7 Anketi Toplam Puanmin Gebelik ve Postpartum Siiregte

Degisiminin Anlamlilik Degerleri

p degeri* p degeri* p degeri*
TAKIP GRUBU (1. trimester- 2. | (2. trimester- 3. | (3. trimester-
trimester) trimester) Postpartum)
s . Kontinant >0,05 <0,01 <0,01
PRIMIGRAVID Inkontinant <0,001 <0,001 <0,001
. . Kontinant >0,05 <0,001 >0,05
MULTIGRAVID 73 tinant <0,001 <0,001 <0,001

*n<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmigtir.

Gebelik boyunca gravidadan bagimsiz olarak inkontinant gebelerin I1Q-7
anketinin her degerlendirme sonucu; bir onceki degerlendirmeden anlamli olarak

daha yiiksektir (p<0,001).

Postpartum donemde tiim gebelerin 11Q-7 anket puanlar1 3. trimesterdeki
degerlerine gore azalma goOstermis ve kontinant multigravidler disindakilerde

istatistiksel anlama erigmistir (p<0,01).

Uriner inkontinans frekans ve amplitiidiiniin carpimiyla, inkontinans siddetinin
belirlendigi Sandvik inkontinans siddet indeksinin puanlari ve kontinant- inkontinant

gruplar arasindaki karsilastirmasi Tablo 4.25°da gdsterilmistir.
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Tablo 4. 25. Sandvik Inkontinans Siddet Indeksi Puanlar1 ve Kontinant-inkontinant

Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

PRIMIGRAVID MULTIGRAVID
KONTINANT | INKONTINANT | p* | KONTINANT | INKONTINANT | p*
1. trimester 1,06/0,24 4,32/3,2 0,00 1,05/0,22 6/3,58 0,00
2. trimester 1,44/0,62 4,79/2,92 0,00 1,35/0,59 6,06/3,68 0,00
3. trimester 2/1,61 6,89/3,41 0,00 2,55/1,39 7,4413,29 0,00
Postpartum 1,17/0,38 3,05/1,99 0,00 1,7/0,66 3,56/2,85 0,00

*n<0,05: Istatistiksel anlamli kabul edilmigtir.

Gebelik ve postpartum siire¢ boyunca gravidadan bagimsiz olarak inkontinant
gebelerin; Sandvik inkontinans siddet indeksi puanlari kontinantlarinkinden

istatistiksel anlam yaratacak kadar ytiksektir (p<0,001).

Sandvik inkontinans siddet indeksi puanlarinin gebelik ve postpartum siiregte

degisiminin anlamlilik degerleri Tablo 4.26’de gosterilmistir.

Tablo 4. 26. Sandvik Inkontinans Siddet Indeksi Puanlarinin Gebelik ve Postpartum

Stirecte Degisiminin Anlamlilik Degerleri

. p degeri* p degeri* p degeri*
TAKIP GRUBU (1. trimester- 2. | (2. trimester- 3. | (3. trimester-
trimester) trimester) Postpartum)
- . Kontinant <0,05 >0,05 <0,05
PRIMIGRAVID Inkontinant >0,05 <0,001 <0,001
. . Kontinant <0,01 <0,01 <0,01
MULTIGRAVID Inkontinant >0,05 <0,001 <0,001

*0<0,05: Istatistiksel anlaml kabul edilmistir.

Gravidadan bagimsiz olarak inkontinant gebelerde Sandvik Inkontinans Siddet
Indeksinin postpartum donemdeki puanlari 3. trimesterdeki puanlarindan istatistiksel

anlam yaratacak ol¢iide daha diisiiktiir (p<0,001).
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4.8. Dogum Bilgileri

Takip edilen toplam 73 gebenin dogum verileri Tablo 4.27°de verilmistir.
Primigravid ve multigravid kontinant-inkontinant gruplar arasinda dogum verileri

acisindan anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4. 27. Dogum  Verileri ve Kontinant-inkontinant ~ Gruplar ~ Arasinda

Karsilastirilmasi
PRIMIGRAVID (n=37) MULTIGRAVID (n=36)
Kontinant | Inkontinant | p* Kontinant Inkontinant | p*
(n=18) (n=19) (n=20) (n=16)
Vajinal 14 14 1 13 8 0,36
dogum sayisi
(n)
Sezaryen 4 5 1 7 8 0,36
sayst (n)
Ortalama 3317,2 3281 0,74 3362,5 3197,5 0,32
dogum
agirlig (gr)
Ortalama 35,3 35,2 0,76 34,8 34,7 0,86
biparietal cap
(cm)
Ortalama 2. | 32,22 49,47 0,23 9,8 8,8 0,75
evre stiresi
(dk)

*»<0,05:Istatistiksel olarak anlamli kabul edimistir.
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5. TARTISMA

Gebelik; organizmanin bir¢ok sisteminde, mekanizmasi agiklanmis fizyolojik
degisiklikler meydana getirmektedir. Ancak pelvik taban {izerindeki etkisine dair
bilinenler olduk¢a sinirhidir [143]. Pelvik organ prolapsusu, liriner ve/veya anal
inkontinans gibi pelvik taban bozuklugu semptomlarinin uzun dénemde gebelik ve
dogumla iliskili oldugu kanitlanmissa da; gebelik siliresince pelvik taban anatomisi ve
fonksiyonunun degisimini irdeleyen az sayida calisma bulunmaktadir [142, 143,
169]. Bu alandaki bilgilere yenilerini katabilmek fikrinden yola ¢ikilarak kurgulanan
bu ¢alismada; ilk olarak hastane bazli tarama ile gebeligin ilk trimesterinde ortaya
cikan iiriner ve anal inkontinans prevalansi aragtirilmistir. Takiben gebeliginin ilk
trimesterinde liriner ve/veya anal inkontinans tarif eden ve etmeyen gebelerden;
aragtirmanin diglanma kriterlerini barindirmayan dort grup (primigravid kontinant,
primigravid inkontinant, multigravid kontinant ve multigravid inkontinant olmak
tizere) olusturulmustur. Gebelik ve dogumun pelvik taban iizerindeki etkisinin
subjektif (semptom sorgulama ve yasam kalite anketleri) ve objektif (klinik testler)
Olgiitlerle degerlendirilebilmesi amaciyla bu dort grup; gebeliklerinin birinci

trimesterinden postpartum altinci aya kadar takip edilmistir.

Uriner inkontinans siklig1 gebelikte artis gdstermekle birlikte; literatiirde
bildirilen oranlar %21,1 ile %74 arasinda degisiklik gostermektedir [124, 125, 170-
173]. Zhu ve arkadaslar1 tarafindan 2012 yilinda yayinlanan bir makalede; 10098
primigravid gebe, gebeliklerinin 28. haftasinda sorgulanmis ve iriner inkontinans
sikligt %26,7 bulunmustur [38]. Raza-Khan ve arkadaglart 2005 yilinda; gebeligin
ticiincii trimesterindeki iiriner inkontinans oranini %74 olarak bildirmislerdir [125].
Ulkemizde Kocadz ve arkadaslarmin 2010 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Gebe Poliklinigi’nde yiiriittiigii calisma sonucuna gore; gebelikte goriilen iiriner
inkontinans orani % 27 olarak belirtilmistir [130]. Verilen sikliklarin farkli olmasinin
temelinde; taranan popiilasyonun demografik ozellikleri (yas, viicut kitle indeksi,
parite vb) ve gebeligin hangi trimesterinde tarama yapildigi ayrintilar1 6nem
kazanmaktadir. Bizim calismamizda gebeligin ilk trimesterinde ortaya cikan {iriner

inkontinans siklig1 %17,3 olarak bulunmustur. Literatiire kiyasla iiriner inkontinans
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sikligimin diisiik olmasi; gebeligin birinci trimesterinde tarama yapilmis olmasina

baghdir.

Pelvik taban bozuklugu semptomlarindan bir digeri olan anal inkontinansi
2001 yilinda ICS, “gaz, sivi veya kat1 gaitanin istemsiz kacirilmasi” seklinde
tanimlamisgtir  [133]. Literatiirde bildirilen gebelikte anal inkontinans sikligi;
fekal/anal inkontinans tanimlarindaki farkliliga, Ol¢clim yapilan teknik ve
zamanlamaya bagl olarak degisiklik gostermektedir [174]. Chaliha ve arkadaslari;
tiglincli trimesterdeki fekal inkontinans sikligint %7 olarak raporlamislardir [5].
Baska bir calismada ise primigravidlerde licilincii trimesterdeki anal inkontinans
sikligi %22 olarak bildirilmistir [175]. Van Brummen ve arkadaslar1 gebeligin 2.
yarisindaki fekal inkontinans sikligini1 %3; gaz inkontinansi sikligini ise %42 olarak
rapor etmistir [136]. King ve arkadaslari; primigravidlerde 3. trimesterdeki fekal
inkontinans sikligin1 %14, anal inkontinans sikligini ise %65 olarak bildirmislerdir
[134]. GRESP ¢alisma grubu tarafindan yayinlanan bir ¢alismada ise ilk trimesterde
anal inkontinans sikligi %10,3 olarak bildirilmistir [6]. Bizim ¢alismamizda
gebeligin ilk trimesterinde fekal inkontinans sikligr %0,9 iken, anal inkontinans
sikligt  %14,7 olarak bulunmustur. Literatiirde de belirtildigi {izere; anal
inkontinansin sosyal hayati etkilemedigi siirece, inkontinant kisi tarafindan
bildirilmedigi g6z Oniine almirsa [135, 176]; gebeliginin heniiz bagsinda;
inkontinansin yasam kalitesini bozmadig1 bir grupta; sikligin diisiik ¢ikmas1 beklenen

bir sonug olmaktadir.

Pelvik taban bozuklugu etyolojisinde rol oynayan bir¢ok etken tanimlanmustir.
Anatomik farkliliklar, ailesel yatkinlik ve yas degistirilemez faktorlerken; parite,
beslenme, kronik karin i¢i basing artis1 yapan durumlar ve sigara degistirilebilir
faktorlerdir [177]. Pelvik taban bozuklugunda degistirilebilen ve degistirilemeyen
risk faktorleri varsa; ideal izlemde yapilmasi gereken risk gruplarini belirlemek ve

her risk grubuna uygun yonetim plani diizenlemektir.

Caligmamizda gebeligin birinci trimesterinde iiriner ve/veya anal inkontinans
semptomlarindan herhangi birini tarif eden gebelerin pelvik taban bozuklugu

acisindan aile Oykiisii; tarif etmeyen gruba kiyasla anlamli olarak daha yiiksek
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belirlenmistir (p<0,05). Rodriguez ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada
benzer olarak; aile Oykiisii pozitif, gebe olmayan kadinlarda iiriner inkontinans
riskinin 6,5 kat arttig1 bildirilmistir [178]. GRESP grubunun yayinladigi bagka bir
calismada da; gebe kadinlarda aile Gykiisiiniin varliginin iiriner ve anal inkontinans
riskini arttirdig1 gosterilmistir [6]. Bu bilgiler, gebelik takibinin basinda; pelvik taban
bozukluguna ait ailesel yatkinligin sorgulanmasinin 6nemini gostermektedir. Eger

gebe risk grubundaysa obstetrik yonetiminin bu yonde diizenlenmesi gerekmektedir.

Pelvik taban bozuklugu gelisiminde 6nemli risk faktdrlerinden biri de viicut
kitle indeksidir [179]. Birim ylizey alanina diisen yiikiin artisi ideal anatomiyi
bozacag1 i¢in basta iiriner inkontinans olmak iizere tim pelvik taban bozuklugu
semptomlarinin ortaya ¢ikmasini kolaylastirir. Bizim arastirmamizda gebelik
boyunca kontinant ve inkontinant gebeler arasinda VKI agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu durum; ¢aligmamizda pelvik taban destegi iizerinde gebeligin saf
etkisini gorebilmeyi kolaylastirmistir. Bu ¢alismada sadece postpartum doénemde,
kontinant primigravidler (ortalama 23,41) ile inkontinant primigravidlerin (ortalama

27,3) VKI degerleri anlaml farkli saptanmistir (p<0,05).

Pelvik tabanin, fonksiyonlarimi siirdiirebilmesi i¢in kemik, kas, bag ve sinir
dokunun birlikte uyum i¢inde ¢alismasi gerekmektedir [50]. Bilesenlerden birindeki
bozulma, fonksiyon bozuklugunun kapisinmi agacaktir. Bu fikirden yola ¢ikarak;
pelvik taban kas giicii; gebeligin ilk trimesterinde baglayan iiriner ve/veya anal
inkontinans i¢in muhtemel bir risk faktorii olarak degerlendirildiginde; primigravid
kontinant - inkontinant ve multigravid kontinant - inkontinant gruplarin kendi
icerisinde kas giicii agisindan anlamli bir fark géstermedigini gordiik (p>0,05). Kas
giicli seviyelerindeki bu benzerlik gebelik boyunca ve postpartum donemde de
devam etti. Bu durum pelvik taban ilizerinde gebeligin saf etkisini gorebilmemizi

kolaylastirdi.

Pelvik taban kas giicii acisindan gruplarin tamaminda takip siiresi boyunca
doguma yaklastikca kas giiclinde azalma izlendi. Bu azalma kontinant primigravidler
ve kontinant multigravidlerde istatistiksel olarak anlamli giice ulast1 (p<<0,001). Bu

sonug; literatiir bilgisiyle ayn1 dogrultudadir. Gameiro ve arkadaslarinin 2011 yilinda
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yayinladig1 calismada; herhangi bir pelvik taban bozuklugu semptomu tariflemeyen
50 gebenin; 20. ve 36. gebelik haftalarinda, dijital muayene ile pelvik kas giicii

6lgtimii yapilmig ve 20. haftadan 36. haftaya anlamli azalma izlenmistir [180].

Postpartum izlemde pelvik taban kas giiciindeki azalma devam etmis ve
primigravid kontinant-inkontinant gruplarda istatistiksel olarak anlam kazanmistir
(p<0,001). “Pelvik tabana en siddetli hasar1 ilk gebelik ve ilk vajinal dogum verir
[181]” 6nermesini destekleyen bu sonug; tekrarlayan gebelik ve dogumlarda olusan
darbenin, ilk gebelik ve dogum sirasindaki kadar siddetli olmadigina isaret
etmektedir.

Uriner inkontinansin objektif degerlendirme yontemlerinden biri 6ksiiriik
testidir. Calismamizda kontinant gruptaki 18 primigravidin gebelik boyunca oksiiriik
testi negatifdir. inkontinant primigravidlerde ise dksiiriik tesi pozitif olan gebe sayisi;
1. ve 2. trimesterde 2 iken, 3. trimesterde bu say1 6’ya yiikselmistir ve bir onceki
trimesterden istatistiksel olarak anlamli fark olusturmustur (p<0,05). Yas, VKI ve
pelvik taban kas giicii agisindan benzer olan primigravidlerde; gebeliginin basinda
kontinant olduklarini ifade eden gebelerde, oksiiriik test negatifligi, gebelik boyunca
korunurken, inkontinant grupta olanlarda gebelik boyunca oOksiiriik test pozitifligi
artmistir (p<0,05). Gebelik basinda inkontinans gelisen hastalarda, gelismeyen
kontinant gruba gore, ailede pelvik taban bozuklugu 6ykiisiinii, istatiksel anlamlilikta
yiiksek buldugumuzu da goz Oniinde tutarsak, ilk trimesterde inkontinans gelismis
olmasinin, ailesel yatkinlikla korele olmasi nedeniyle, oOksiiriik test pozitifliginin
ailesinde pelvik taban bozuklugu oykiisii olan ve gebeligin basinda inkontinans
tarifleyen primigravidlerde gebelik etkisiyle artis gdsterme olasilig yiiksektir sonucu
cikarilabilir. Multigravidlerde ise gebeligin basinda kontinant oldugunu tarifleyen
gebelerde bile 3. trimesterde Oksiiriik test pozitifligi saptanmis olmasi, 6nceki gebelik
ve dogumlarin olusturmus oldugu asemptomatik pelvik taban hasarmin, mevcut
gebeligin etkisiyle asikar bir bulgu (Oksiiriik test pozitifligi) verebildigini

distindiirmektedir.

Pelvik organ prolapsusunu degerlendirmek igin 1996 yilinda Bump ve

arkadaglar1 tarafindan tanimlanan POP-Q sistemini [141] kullanarak yaptigimiz ilk
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trimester Ol¢timlerinde primigravid- multigravid inkontinant gruplarin Aa, Ba, C, D,
Ap ve Bp noktalarinin hymene daha yakin oldugu saptanmistir. Bu durum, gebeligin
basinda inkontinans tarifleyen gebelerin, kontinant olduklarin1 ifade eden gebelere
gore primigravid veya multigravid olmalarindan bagimsiz daha fazla desensusa sahip
olduklarimi gostermektedir. Bu sonuglar primigravid ve multigravid gebelerde
gebeligin basinda inkontinant olup olmamalari ile Oksiiriik test pozitifligi tesbit etme
oranlarimiz arasinda ki iligskiyi de aciklar niteliktedir. Ciinkii ilk trimesterde hic
dogum yapmamig gebelerde bile, gebeligin basinda inkontinans gelisenlerde,
inkontinans tariflemeyenlere gore tiim POP-Q 6lciim noktalar1 hymene daha yakin
tespit edimis olup, bu durum inkontinant gebelerde pelvik taban bozuklugu aile
Oykiisiiniin de anlamli fazla oldugu goz oniinde tutuldugunda bu gebelerde en 6nemli
risk faktoriiniin muhtemel bir kalitsal pelvik taban bozuklugu yatkinligr oldugunu

diistindiirmektedir.

Aa noktas1 i¢in multigravidlerde Onceki gebelik ve dogumun etkisiyle
istatistiksel olarak anlamli giice (p<0,001) kavusan bu desensus, primigravidlerde de
gozlenmekle birlikte anlamlilik olusturacak seviyelere ulasmamigtir. Aa noktasinin
(tiretrovezikal bileskenin izdiisiimiine denk gelmektedir) gebeligin basinda
inkontinans tarif eden gebelerde, etmeyenlere goére hymene daha fazla yaklasmis
oldugunun gosterilmis olmasi ve primigravidlerde gebeligin basinda kontinant veya
inkontinant olup olmamalarina gore gebelik boyunca Oksiiriikk test pozitifligi
gelisiminin de anlamli fark gostermesi Liu ve arkadaglarinin agiklamalarin
destekleyen bulgular olarak yorumlanmustir. Liu ve arkadaslari 2015 yilinda
yaptiklar1 ¢aligmada, Aa noktasinin yerlesimi ile gizli stres iriner inkontinans
arasinda giliclii bir etkilesim bulundugunu, Aa noktasinin hymene yaklagmasinin,
tiretrovezikal bileskenin agisinin bozuldugunun en 1yi gostergesi oldugunu ve en ufak
bir karin i¢i basing artisinda gizli stres iiriner inkontinansin asikar hale geleceginin

On bulgusu olarak kabul edilebilecegini, ileri stirmiislerdir [182].

Multigravidlerde inkontinant ve kontinant gruplar arasinda Ba noktasinin
yerlesim farkliligi; 2. ve 3. trimesterde istatistiksel olarak anlamli giice ulagmistir
(p<0,001). Ancak Ap ve Bp noktalarindaki desensus anlamli fark gostermemektedir.

Hem Aa hem de Ba noktalarinin multigravidlerin kontinant ve inkontinant gruplari
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arasinda anlamli fark olusturacak kadar degisim gostermesi, gegirilmis gebelik ve

dogumlarin en ¢ok 6n duvara hasar verdigini gostermektedir.

Aa, Ba, Ap ve Bp noktalarinin gebelik izlemindeki konum degisimine
baktigimizda; terme dogru dort noktanin da hymene yaklastigini gozlemledik.
O’Boyle ve arkadaslar tarafindan 84 primigravid gebenin 3 trimester boyunca POP-
Q Olgiimlerinin yapildig1 calismada da benzer olarak terme dogru biitiin noktalar
hymene yaklagsmistir [143]. Gebelik siiresince olusan karin i¢i basing artisi, biiyiiyen
uterusun basisi ve progesteron ile relaksin etkisiyle bag dokuda olusan gevseme bu

degisiklige sebep olmaktadir [143].

Postpartum donemde ise Aa, Ba, Ap ve Bp noktalarinin hymene dogru
sarkmasi inkontinant multigravidler disindaki {i¢ grupta tespit edilmistir. Reimers ve
arkadaslari, 300 primigravid gebeye; gebelik siiresince 20. hafta ve 37. hafta olmak
lizere 2 ve postpartum donemde 6. hafta, 6. ve 12. ay olmak iizere 3, toplamda 5 kere
POP-Q muayenesi yapmis ve Ol¢im almislardir [169]. Yirminci haftadan itibaren
postpartum altinct hafta dl¢iimleri dahil olmak tlizere Aa, Ba, Ap ve Bp noktalar
hymene giderek yaklasmis, altinci ayda proksimale ¢ekilme baslamig ancak heniiz
ticlincti trimesterdeki yerlerine geri donememislerdir [169]. Bizim ¢alismamizdaki
postpartum dénem Olgiimleri; Reimers’in 6lgiimleriyle uyumlu olarak postpartum 6.
ayda Aa, Ba, Ap ve Bp noktalari; 3. trimesterde bulunduklari seviyeye gore hymene

dogru desensus yapmislardir [169].

Uterus serviksinin en distal noktasini ifade eden C noktasi, tipki bahsedilen
diger dort nokta gibi, primigravid inkontinant grupta kontinantlara kiyasla daha distal
yerlesimlidir. Ancak Onceki gebelik ve dogumun etkisi nedeniyle multigravidlerde
boyle bir durumdan bahsedilememektedir. Postpartum donemde, gravidadan
bagimsiz olarak kontinant gruplarda hymene dogru desensus devam etmistir.
Reimers’1n altinc1 hafta ve altinci ay 6l¢limleriyle ortiisen bu durum tipki Aa, Ba, Ap

ve Bp noktalarinin postpartum hareket sekliyle uyumludur [169].

Arka vajinal forniksi ifade eden D noktasi; belki de inkontinant ve kontinant

gruplar arasinda pelvik tabanin anatomik farkliliginin en giizel 6rneklerinden birini
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olusturmustur. Soyle ki; ilk trimesterde primigravid ve multigravid kontinant
gruplara gore inkontinantlarda hymene daha yakin yerlesen D noktasi, kontinant
primigravidlerde gebelik ilerledik¢e toplam vajinal uzunlugun artisiyla proksimale
cekilirken, inkontinant primigravidlerde ise gebelik ilerledikce hymene yaklagmustir.
Bu durum gebelik Oncesi donemden itibaren pelvik taban desteginin inkontinant
grupta uterosakral ligamentler seviyesinde (DeLancey diizey 1 destek noktasi) zayif
oldugunun gostergesidir [12]. O’Boyle ve Reimers’in pelvik taban bozuklugu
semptomu tariflemeyen gebelerinin D noktalarinin terme kadar olan seyri de tipki
calismamizdaki kontinant primigravidlerimize benzer sekilde proksimale cekilme
seklindedir [143, 169]. Toplam vajinal uzunluga baktigimizda da inkontinant
gruplarda gravidadan bagimsiz olarak desensusun etkisiyle daha kisa oldugunu
goriiyoruz. Bu kisalik multigravid kontinant ve inkontinantlarda onceki gebelik ve
dogumlarin etkisinin eklenmesi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli boyuta
ulasmistir (p<0,001). Sonugta toplam vajinal uzunluk ve D noktalar1 da birbirleriyle
uyumluluk gostermis ve Ongoriildiigii gibi inkontinant gruplarda desensusun daha

belirgin olustugunu destekleyen 6l¢iimler géstermislerdir.

Vajendeki 6 noktanin (Aa, Ba, Ap, Bp, C ve D) genel olarak inkontinant
gruplarda desensus egiliminde olmasi, perine dl¢timleri tarafindan da destekleniyor
mu diye baktigimizda; perineal cisim ve genital agiklik mesafelerinin, hem
primigravid hem de multigravid inkontinant gruplarda daha wuzun oldugu
goriilmistiir. Genital agikligin pelvik organlarin yer ¢ekimine dogru fitiklasmaya
calistigr bir alan oldugu goz Oniine alinirsa; desensus derecesi daha fazla olan
inkontinant gruplarda kronik basincin etkisiyle agikligin artmis olmasi sasirtici
degildir. Huang ve arkdasalarinin 2015 yilinda yayinladiklar1 ¢alismaya gore; genis
genital agiklik artmis liriner inkontinans riskiyle iliskilidir [183].

Genital agiklik i¢in mekanizma bu kadar net iken; perineal cisim i¢in durum
degerlendirilmesinde ise hormonal etkinin de olaya dahil oldugunu goérmekteyiz.
Literatir bilgisine gore kisa perineal cisim, pelvik organlar i¢in zayif anatomik
destek anlamina gelmektedir [141]; ancak gebelikte hormonal degisimlerin yarattig
etki tam olarak bilinmemektedir. Bilindigi kadariyla konsepsiyonla birlikte korpus

luteumdan salgilanmaya baslanan relaksin, iiretral dokular {izerindeki anabolik etkisi
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ile kontinansin siirdliriilmesini saglamaktadir. Bunun yaninda terme yaklastik¢a
serumdaki konsantrasyonu daha hizli artmakta ve bu artis bag dokuda katabolizmay1
yani kollajen depolimerizasyonunu tetiklemektedir, boylece dogum i¢in gerekli olan
esnekligin kazanilmasii saglar [184]. Eger gebeligin erken doneminde relaksin
normalden daha hizli yiikselir ve 12. haftadaki tepe degerine daha c¢abuk ulasirsa;
hiicre i¢i ve hiicreler arasi alanda kollajen zincirlerinde depolimerizasyonun kapisini
acmaktadir [185]. Sonugta; Petros’un 2011 yilinda tanimladig1 Integral Teori’ye
gore, 12. haftadaki degerine bu hizli ¢ikis, artmis kollajen depolimerizasyonu ve bag
dokuda gevsemeye yol agacaktir [186]. Gevseyen bag dokusunda Valsalva
manevrast sirasinda Olgiilen mesafenin (perineal cisim) uzamis olmasi sasirtic
olmamaktadir. Gebe olmayan kadinlarin incelendigi c¢alismalardaki bulgularin
aksine; gebelerdeki perineal cisim mesafesinin uzunlugu aslinda fonksiyon kaybinin
bir gostergesi olabilir. Kontinant gruplardaki perineal cisim kisa ancak fonksiyonel,
inkontinant gruplardaki perineal cisim ise uzun ancak afonksiyone olabilir. Bu

konuda daha fazla arastirma yapilmasi gerektigi kesindir.

Klinisyen olarak objektif yontemlerle saptadigimiz bu degisikliklerin gebeler
tarafindan nasil algilandigin1 anlamak i¢in ise subjektif yontemleri kullandik. Bu
amagla kullandigimiz tiim testlerde alinan puan arttikca semptomun siddetlendigi,
gebenin kendisini daha ¢ok etkilenmis hissettigi varsayilir. Bunlardan ilki olan PFDI-
20 testi skorlarina baktigimizda birinci trimesterden itibaren doguma kadar
primigravid kontinant - inkontinant ve multigravid kontinant - inkontinant gruplarin
kendi igerisinde anlamli farklililk gosterdigini saptadik (p<0,001). Objektif

yontemlerle saptadigimiz farkliliklar gebeler tarafindan da hissedilir diizeydeydi.

PFDI-20’nin alt boliimlerinden olan UDI-6 testinin [187] toplam puanlarina
baktigimizda; tiim trimesterlerde primigravid ve multigravid inkontinant gruplarin
puanlar1 kontinant gruplarin puanlarindan yiiksek bulundu (p<0,001). Zaten
kontinans durumuna gore gruplandirma yapilmis aragtirmada bu durum beklenen bir
sonuctu. Postpartum donemdeki puanlarda ise multigravidlerin kontinant ve
inkontinant gruplar1 arasindaki anlamli fark kaybolurken (p>0,05), primigravid
inkontinant grubun puanlar1 kontinantlara gére postpartum donemde de istatistiksel

anlam olusturacak kadar yiiksek seyretmeye devam etti (p<0,05). Gartland ve
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arkadaglarinin 1011 primigravid gebeyi takip ettikleri kohort caligmasinda da
sonuglar bizim ¢alismamizin sonuglar1 ile benzer bulunmustur ve onlar da gebeligi
sirasinda inkontinant olan gebeleri, postpartum donemde sebat eden (iiriner

inkontinans i¢in risk grubu olarak bildirmislerdir [188].

Ug boliimden olusan UDI-6’nin stres alt boliimiiniin puanlari, tipki testin
biitlinii gibi gebelik siliresince hem primigravid hem multigravid inkontinant
gruplarda yliksek seyretmis. Postpartum donemde de bu fark primigravidlerde devam
etmekte iken; multigravidlerde ise anlamli fark kaybolmustur. POP-Q 6l¢limlerinden
Aa noktast postpartum donemde inkontinant primigravidlerde kontinant
primigravidlere gore hymene daha yakindi; ancak bu fark istatistiksel anlam ifade
edecek giigte degildi. Ancak madalyonun subjektif tarafinda; bu anatomik
bozulmanin neden oldugu semptomlardan etkilenme; UDI-6 stres alt bolimii igin
inkontinant ve kontinant gruplar arasinda anlaml fark saptanacak kadar kuvvetliydi
(p<0,001). Aa noktasinin yerlesiminin liretral hipermobilitenin ve dolayisiyla stres
tiriner inkontinansin en dnemli gostergelerinden biri oldugu géz dniine alinirsa [189],
istatistiksel olarak anlamli fark ifade etmeyen bir desensus bile subjektif

degerlendirme s6z konusu oldugunda oldukga 6nemli hale gelebilmektedir.

UDI-6’nin diger alt boliimleri incelendiginde; irritatif boliimiin puanlarinin
primigravid ve multigravid inkontinant gruplarda kontinantlara gére daha yiiksek
seyrettigi saptanmistir (p<0,05). Obstruktif bolimde ise primigravid ve multigravid
inkontinant gruplarda yiiksek seyreden puanlarin sadece ii¢lincli trimesterde
istatistiksel olarak anlaml fark olusturacak giice ulastig1 belirlenmistir (p<0,001).
Literatiirlerde yer alan klasiklesmis bilgi; vajinal dogum sirasinda levator ani kas
grubunun hasarlanmasi, o6zellikle 6n vajinal duvarda desensusu tetikleyerek
obstruktif semptomlarda artiga neden olur seklindedir [190]. O halde; zaten bag doku
yapis1 gebeligin bagindan itibaren zayif olan primigravid ve multigravid inkontinant
gruplarin levator kas tabakalar1 gebelik siiresince kronik basing altinda daha ¢ok
yipranmig ve fonksiyonlarini biiyiik 6l¢iide kaybedip 6zellikle 6n duvarda prolapsusa
sebep olmus olabilirler. Bu teoriyi destekleyen objektif verimiz ise; Aa ve Ba
noktalarinin 6zellikle ikinci trimesterden iiclincli trimestere gecerken istatistiksel

olarak anlam yaratacak kadar hymene yaklagsmalaridir.
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PFDI-20’nin alt boliimlerinden CRADI-8 testinin puanlarina baktigimizda ilk
trimesterde primigravid kontinant - inkontinant ve multigravid kontinant -
inkontinant gruplarin kendi igerisinde anlamli fark goriilmedi (p>0,05). Ancak
gebelik terme yaklastik¢a primigravid ve multigravidlerde inkontinant gruplarin test
puanlarinin istatistiksel olarak anlam yaratacak kadar yiikseldigi tespit edildi
(p<0,05). Muhtemelen Ap ve Bp noktalarinin desensus derecelerinin artmasiyla
iligkili olan bu fark, gebelik ilerledik¢e kolo-rektal distres semptomlarinda artigin
gostergesidir. Franco ve arkadaslar1 PFDI-20 kapsaminda CRADI-8 testini
gebeliginin birinci ve li¢lincii trimesterinde olan iki ayr1 gruba es zamanli uygulamis
ve aralarinda anlamli fark bulamamistir [191]. Bizim arastirmamizda ise gruplar tiim
gebelikleri boyunca takip edilmis ve ayni sorular ilerleyen gebelik donemlerinde ayni
gebelere sorulmustur. Bu yaklasimin; gebelik siirecinin kolo-rektal semptomlar

tizerindeki etkisinin gézlenebilmesi acisindan daha giivenilir oldugunu diisiiniiyoruz.

PFDI-20’nin son boliimii olan POPDI-6 testinin puanlari, POP-Q 6l¢iimlerinde
ozellikle 6 dlglim noktast i¢in inkontinant gruplarda daha fazla goriilen desensusun
subjektif verilerle de desteklendigi izlendi. Tim trimesterlerde primigravid ve
multigravid inkontinant gruplarda POPDI-6 test puanlari, istatistiksel olarak anlam
olusturacak kadar kontinant gruplarinkinden yiiksek izlendi (p<0,05). Objektif
yontemlerle saptadigimiz farkliliklarin gebeler tarafindan da hissedilir diizeyde
oldugu kanitlanmis oldu. Postpartum donemde ise kontinant gruplarin puanlar plato
cizerken, inkontinant gruplarin puanlar1 anlamh sekilde gerilemistir (p<0,01). Bu
durumda akla gelen soru; “Acaba inkontinant gruplar uterus ve fetusun etkisinden
kurtulunca, vajinal dogum yapmus olsalar dahi kendilerini gebelikteki durumlarina

gore daha mi1 rahatlamis hissettiler?” seklinde olacaktir.

Uriner inkontinansin yasam kalitesine etkisinin sorgulandigi I1Q-7 test puanlar
degerlendirildiginde; gebelik siiresince inkontinant gruplarin kontinant gruplardan
daha yiiksek puan aldigi belirlendi (p<0,001). Inkontinansin yasam Xkalitesine
etkisinin sorgulandigi ve bir grubun inkontinant digerinin kontinant oldugu goz
oniine alinirsa bu sonug sasirtict olmadi. Ilging olan postpartum dénemde gruplar
arasinda anlamli fark kalmamasina ragmen, testin fiziksel aktiviteler sirasindaki

inkontinans etkisini degerlendiren boliimiinde primigravid inkontinantlar ile
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kontinantlar arasindaki fark devam ediyordu (p<0,001). UDI-6 testinin stres alt
boliimiinde benzer farkliligin varolusu, aslinda Aa noktasinin en ufak hareketinin ne
kadar dnemli oldugunu ortaya koymaktadir. Postpartum donemde Aa noktalar1 daha
distalde kalan inkontinant primigravidlerde, fiziksel aktivite sirasinda iiriner
inkontinans ortaya ¢ikacak, UDI-6 testinin stres alt boliimiinde semptomun frekans
ve amplitiidiinti, IIQ-7’nin fiziksel alt boliminde de bu durumun verdigi

rahatsizligin derecesini belirtecektir.

Sandvik inkontinans siddet indeksi sonuglari incelendiginde; primigravid ve
multigravid inkontinant gruplarin 1. trimester puanlariyla 2. trimester puanlar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Ancak 2. trimester ile 3. trimester
arasinda anlamli fark vardi (p<0,001). Gebelik ilerledikce; uterus ve fetusun etkisiyle
mesane, mesane boynu ve iiretra lizerindeki basing artacak ve bizim ¢alismamizdaki

gibi inkontinansin siddetlenmesine yol agacaktir [43, 191].

Son donemlerde inkontinans siddetiyle oksiiriik testi pozitifligi arasinda gii¢lii
iliski olduguna dair calismalar yaymlanmustir [131, 132]. Oksiiriik testinin {iriner
inkontinans varliginin objektif kaniti olmasindan c¢ok; inkontinans siddetini
gosterdigi vurgulanmaktadir [131]. Bizim arastirmamizda 1. trimesterde Oksiiriik
testi pozitifligi saptanmayan kontinant multigravidlerde; 3. trimesterde test 3 hastada
birden pozitiflesmistir. Sandvik inkontinans siddet indeksi de bu gebelerde 1.
trimesterden 3. trimestere dogru Oksiiriik testine paralel olarak anlamli 6l¢iide
yukselme gostermistir. inkontinant primigravidlere baktigimizda da benzer olarak 2.
trimesterden 3. trimestere gecerken hem oOksiiriik testi pozitifligi hem de Sandvik
inkontinans siddet indeksi degerleri anlamli olarak yiikselme gdstermistir. Bu durum
literatlirde Oksiiriik testinin inkontinans siddetinin gostergesi olabilecegi bilgisini

desteklemektedir [131].

Sonug olarak pelvik taban bozuklugu etyolojisinde gebelik ve dogum uzun
yillardir etkisi bilinen risk faktorleridir [142]; ancak gebeligin mi, dogumun mu bu
riski yarattig1 tam olarak ayirt edilememistir. Bizim ¢alismamizdaki hem objektif
hem subjektif bulgular; o6zellikle pelvik taban bozuklugu agisindan aile Oykiisii

pozitif bireylerde dogum eyleminden bagimsiz olarak gebelik siirecinin pelvik tabani
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yipratict etkisini ortaya koymaktadir. Gebelik oncesi donemde risk faktorlerinin
belirlenmesi, gebelik, dogum ve postpartum donemin ydnetiminin iyi planlanmasi
birincil hedefler olmalidir. Bu alanda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu bir
gercektir.
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6. SONUC

Gebelik ve dogumun pelvik taban iizerindeki olumsuz etkisi yillardan beri
bilinmektedir. Bu etkinin sonuglarii hafifletebilmek icin gebelik siireci ve pelvik
taban iligkisi iyi kavranmali ve gebelik dncesi donemden itibaren uygun Onlemler

alinmalidir.
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OZET

Amag: Birinci trimesterde ortaya ¢ikan {iriner ve anal inkontinans sikligini
belirlemek ve gebeliginin basinda iiriner ve/veya anal inkontinans tarif eden ve
etmeyen gebelerde, gebelik ve dogumun pelvik taban {izerindeki etkisinin

gozlenmesi amaglanmistir.

Gerec ve yontem: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum AD Gebe Poliklinigi’ne 2013-2015 yillar1 arasinda bagvuran gebeliginin 1.
trimesterini siirdiiren 541 gebe iiriner ve/veya anal inkontinans varlig1 agisindan
sorgulanmistir. Uriner ve/veya anal inkontinans tarif eden 35, etmeyen 38 gebe;
gebelikleri ve postpartum 6. aya kadar objektif (Oksiiriik testi, pelvik taban kas
giicli,pop-q Ol¢iimleri) ve subjektif (semptom sorgulama ve yasam kalite anketleri,
inkontinans siddet indeksi) metodlar kullanilarak pelvik taban fonksiyonu agisindan

takip edilmistir.

Bulgular: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD
Gebe Poliklinigi’nde gebeligin ilk trimesterinde {iriner inkontinans oran1 %17,4, anal
inkontinans oram1 %14,8’dir. Ik trimesterde ortaya ¢ikan iiriner ve/veya anal
inkontinans i¢in pelvik taban bozuklugu acisindan pozitif aile Oykiisii bir risk
faktoriidiir. Gebelik siiresince yasam kalite, sempptom sorgulama ve inkontinans
indeks puanlarinda anlamli kotiilesme izlenmistir. Doguma kadar POP-Q
Ol¢iimlerinde desensus, pelvik taban kas giiclinde azalma, oksiirtik testi pozitifliginde
artis izlenmistir. Postpartum donemde subjektif ve objektif verilerde diizelme

izlenmistir.

Sonu¢: Dogum eyleminden bagimsiz olarak gebeligin pelvik taban {izerinde
yipratict etkisi bulunmaktadir. Pelvik taban bozuklugu agisindan pozitif aile oykiisii
bulunan kadinlarda gebeligin basinda iiriner ve/veya anal inkontinans goriilme riski

yuksektir.
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SUMMARY

Purpose: To observe the frequency of urinary and anal incontinency seen
during the first trimester and the effect of pregnancy and birth on pelvic area for the
patients who did and did not describe urinary and/or anal incontinency at the
beginning of pregnancy.

Methodology and equipment: This work was conducted on 541 pregnant
women in their first trimester who consulted to the Department of Obstetrics in the
Faculty of Medicine at Ankara University between the years 2013 and 2015 to see
the existence of urinary and/or anal incontinency. The 35 patients who described
urinary and/or anal incontinency and 38 patients who did not, were monitored in
regard to their pelvic base functioning by using the methods both objective
(coughing test, pelvic base muscle strength, pop-q measurement) and subjective
(questioning symptoms and life quality survey, the index of the strength of the

incontinency).

Findings: In the Department of Obstetrics in AUTF, the rate of urinary
incontinency is 17,4% and the one of the anal incontinency is 14,8% in the 1st
trimester. The occurrence in the family is a factor of risk in terms of pelvic base
defect for the urinary and/or anal incontinency which occur during the 1st trimester.
During the pregnancy, a decline in life quality, questioning symptoms and the index
of the strength of the incontinency has been observed. Until the birth, it has been
observed a decensus on the measurement of pop-g, weakening in the muscle
strength, an increase in the positivity of coughing test. During the postpartum period,

an amelioration on the subjective and objective test results.

Conclusion: Giving birth has an effect on the pelvic base, independent of the
action of parturition. In terms of pelvic base defect, the risk of having urinary and/or
anal incontinency is higher for women at the beginning of the pregnancy who have

positive family history.

95



KAYNAKCA

1. Elenskaia Ksenia, T.R., Sultan Abdul H., Scheer Inka, Onwude Joseph Effect of
childbirth on pelvic organ support and quality of life: a longitudinal cohort
study. Int Urogynecol J 2013. 24: p. 927-937.

2. Brown, S.J., et al., Urinary incontinence in nulliparous women before and
during pregnancy: prevalence, incidence, and associated risk factors. Int
Urogynecol J, 2010. 21(2): p. 193-202.

3. Wesnes, S.L., et al., Urinary incontinence during pregnancy. Obstet Gynecol,
2007. 109(4): p. 922-8.

4. Granese, R. and B. Adile, [Urinary incontinence in pregnancy and in
puerperium: 3 months follow-up after delivery]. Minerva Ginecol, 2008.
60(1): p. 15-21.

5. Chaliha, C., et al., Anal function: effect of pregnancy and delivery. Am J Obstet
Gynecol, 2001. 185(2): p. 427-32.

6. Solans-Domenech, M., E. Sanchez, and M. Espuna-Pons, Urinary and anal
incontinence during pregnancy and postpartum: incidence, severity, and risk
factors. Obstet Gynecol, 2010. 115(3): p. 618-28.

7. Kisli, E., et al., Impaired function of the levator ani muscle in the grand
multipara and great grand multipara. Tohoku J Exp Med, 2006. 210(4): p.
365-72.

8. Brown, H.L., Cervical prolapse complicating pregnancy. J Natl Med Assoc,
1997. 89(5): p. 346-8.

9. Martin, S., et al.,, The association between perineal trauma and spontaneous
perineal tears. J Fam Pract, 2001. 50(4): p. 333-7.

10. Thakar, R. and A.H. Sultan, Management of obstetric anal sphincter injury. The
Obstetrician & Gynaecologist, 2003. 5(2): p. 72-78.

11. Abitbol, M.M., Evolution of the ischial spine and of the pelvic floor in the
Hominoidea. Am J Phys Anthropol, 1988. 75(1): p. 53-67.

12. DelLancey, J.O., Anatomy and biomechanics of genital prolapse. Clin Obstet
Gynecol, 1993. 36(4): p. 897-909.

96



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Wall, L.L., The muscles of the pelvic floor. Clin Obstet Gynecol, 1993. 36(4): p.
910-25.

Young, J., Relaxation of the Pelvic Joints in Pregnancy: Pelvic Arthropathy of
Pregnancy. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology,
1940. 47(5): p. 493-524.

Calguneri, M., H.A. Bird, and V. Wright, Changes in joint laxity occurring
during pregnancy. Annals of the Rheumatic Diseases, 1982. 41(2): p. 126-
128.

Thoms, H., RElaxation of the symphysis pubis in pregnancy. Journal of the
American Medical Association, 1936. 106(16): p. 1364-1366.

Samuel, C., J. Coghlan, and J. Bateman, Effects of relaxin, pregnancy and
parturition on collagen metabolism in the rat pubic symphysis. Journal of
Endocrinology, 1998. 159(1): p. 117-125.

Miller, J.M., et al., Evaluating maternal recovery from labor and delivery: bone
and levator ani injuries. Am J Obstet Gynecol, 2015. 213(2): p. 188.el-
188.e11.

Goldberg, R.P., Sand, Peter K.,, Obstetric Issues and The Female Pelvis. Female
Urology, Urogynecology, and Voiding Dysfunction. 2005: Marcel Dekker.
Abitbol, M.M., The shapes of the female pelvis. Contributing factors. The

Journal of reproductive medicine, 1996. 41(4): p. 242-250.

G, B., Anatomy and Physiology of the Pelvic Floor, in Childbirth-Related Pelvic
Floor Dysfunction. Risk Factors, Prevention, Evaluation, and Treatment.,
M.G. Riva D, Editor. 2016, Springer: Switzerland.

Lim VF, K.J., Wong V, Moore KH, Recent studies of genetic dysfunction in
pelvic organ prolapse: The role of collagen defects. Australian and New
Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology, 2014. 54: p. 198-205.

Gabriel B, D.D., Gobel H, Uterosacral ligament in postmenopausal women with
or without pelvic organ prolapse. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct,
2005. 16: p. 475-479.

Chaliha, C., et al., Antenatal prediction of postpartum urinary and fecal
incontinence. Obstetrics & Gynecology, 1999. 94(5, Part 1): p. 689-694.

97



25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Citgez, S., et al., Risk Factors for Women to Have Urodynamic Stress Urinary
Incontinence at A Turkish Tertiary Referral Center: A Multivariate Analysis
Study. Urol J, 2015. 12(3): p. 2187-91.

Bozkurt, M., A.E. Yumru, and L. Sahin, Pelvic floor dysfunction, and effects of
pregnancy and mode of delivery on pelvic floor. Taiwan J Obstet Gynecol,
2014. 53(4): p. 452-8.

Hvidman L, F.A., Mommsen S, Nielsen JB, Correlates of urinary incontinence
in pregnancy. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct, 2002(13): p. 278-293.

Rortveit G, H.S., Urinary incontinence and age at the first and last delivery: the
Norwegian HUNT/EPINCONT study. Am J Obstet Gynecol, 2006. 195: p.
433-438.

Pandit M, D.J., Ashton-Miller JA, lyengar J, Blaivas M, Perucchini D,
Quantification of intramuscular nerves within the female striated urogenital
sphincter muscle. Obstet Gynecol, 2000. 95: p. 797-800.

Dietz HP, W.P., Childbirth and pelvic floor trauma. Best Pract Res Clin Obstet
Gynaecol, 2005. 19: p. 913-924.

Lien KC, M.B., DeLancey JO, Ashton-Miller JA, Levator ani muscle stretch
induced by simulated vaginal birth. . Obstet Gynecol, 2004. 103: p. 31-40.
Norton PA, B.J., Sharp HC, Warenski JC, Genitourinary prolapse and joint

hypermobility in women. Obstet Gynecol, 1995. 85: p. 225-228.

Altman D, F.M., Falconer C, Lichtenstein P, Genetic influence on stress urinary
incontinence and pelvic organ prolapse. Eur Urol, 2008. 54: p. 918-9232.
Aydeniz A, D.E., Cebesoy B, The relation between genitourinary prolapse and
joint hypermobility in Turkish women. Arch Gynecol Obstet, 2010. 281: p.

301-304.

Mosier E, L.V., Zimmern P, Extracellular matrix expression of human
prolapsed vaginal wall. Neurourol Urodyn, 2010. 29: p. 582-586.

Jorgensen S, H.H., Gyntelberg F, Heavy lifting at work and risk of genital
prolapse and herniated lumbar disc in assisstant nurses. Occup Med, 1994.
44: p. 47-49.

Kahn, M.A,, et al., Pelvic Organ Support Study (POSST) and bowel symptoms:

straining at stool is associated with perineal and anterior vaginal descent in

98



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

a general gynecologic population. Am J Obstet Gynecol, 2005. 192(5): p.
1516-22.

Zhu, L., et al., Prevalence and risk factors for peri-and postpartum urinary
incontinence in primiparous women in China: a prospective longitudinal
study. International urogynecology journal, 2012. 23(5): p. 563-572.

HannestadYS, R.G., Daltveit AK et al, Are smoking and other lifestyle factors
associated with female urinary incontinence? The Norwegian EPINCONT
study. Bjog, 2003. 110: p. 247-254.

Hunskaar S, L.G., Sykes D, The prevalence of urinary incontinence in women in
four European countries. BJU Int, 2004. 93: p. 324-330.

Greer, W.J., et al., Obesity and pelvic floor disorders: a review of the literature.
Obstetrics and gynecology, 2008. 112(2 Pt 1): p. 341.

Bump, R.C., et al., Obesity and lower urinary tract function in women: effect of
surgically induced weight loss. American journal of obstetrics and
gynecology, 1992. 167(2): p. 392-399.

Liang, C.-C., et al., Lower urinary tract symptoms in primiparous women before
and during pregnancy. Archives of gynecology and obstetrics, 2012. 285(5):
p. 1205-1210.

Arrue, M., et al., Stress urinary incontinence six months after first vaginal
delivery. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, 2010. 150(2): p. 210-4.

Dallosso Helen M, M.C., Matthews Ruth J., Donaldson Madeleine M.K., The
Leicestershire MRC Incontinence Study Group, Nutrient Composition of the
Diet and the Development of Overactive Bladder: A Longitudinal Study
inWomen. Neurourology and Urodynamics, 2004. 23: p. 204-210.

Aydogmus S, K.S., Aydogmus H, Demir M, Yilmaz B, Sutcu R, Association of
antepartum vitamin D levels with postpartum pelvic floor muscle strength
and symptoms. Int Urogynecol J, 2015. 26: p. 1179-1184.

Miodrag, A., C.M. Castleden, and T.R. Vallance, Sex hormones and the female
urinary tract. Drugs, 1988. 36(4): p. 491-504.

Kristiansson, P., K. Svardsudd, and B. von Schoultz, Serum relaxin, symphyseal
pain, and back pain during pregnancy. Am J Obstet Gynecol, 1996. 175(5):
p. 1342-7.

99



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

Kristiansson, P., et al., Reproductive hormones and stress urinary incontinence
in pregnancy. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica, 2001. 80(12): p.
1125-1130.

FAG, B., Anatomy and Physiology of the Pelvic Floor, in Childbirth-Related
Pelvic Floor Dysfunction, M.G. Riva D, Editor. 2016, Springer: Switzerland.

van Geelen, J.M., et al., The urethral pressure profile in pregnancy and after
delivery in healthy nulliparous women. Am J Obstet Gynecol, 1982. 144(6):
p. 636-49.

Min, G., et al., Evidence that endogenous relaxin promotes growth of the vagina
and uterus during pregnancy in gilts. Endocrinology, 1997. 138(2): p. 560-5.

Unemori, E.N. and E.P. Amento, Relaxin modulates synthesis and secretion of
procollagenase and collagen by human dermal fibroblasts. J Biol Chem,
1990. 265(18): p. 10681-5.

Wahl, L.M., RJ. Blandau, and R.C. Page, Effect of hormones on collagen
metabolism and collagenase activity in the pubic symphysis ligament of the
guinea pig. Endocrinology, 1977. 100(2): p. 571-9.

Morkved, S., et al., Pelvic floor muscle training during pregnancy to prevent
urinary incontinence: a single-blind randomized controlled trial. Obstetrics
& Gynecology, 2003. 101(2): p. 313-3109.

MacLennan, A.H., et al., The prevalence of pelvic floor disorders and their
relationship to gender, age, parity and mode of delivery. BJOG: An
International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 2000. 107(12): p. 1460-
1470.

Wijma, J., et al., Anatomical and functional changes in the lower urinary tract
during pregnancy. BJOG: An International Journal of Obstetrics &
Gynaecology, 2001. 108(7): p. 726-732.

Jundt, K., et al., Incontinence, bladder neck mobility, and sphincter ruptures in
primiparous women. European journal of medical research, 2010. 15(6): p.
246.

Davis, K. and D. Kumar, Pelvic floor dysfunction: a conceptual framework for
collaborative patient-centred care. Journal of advanced nursing, 2003. 43(6):
p. 555-568.

100



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Maserejian, N.N., et al., Reproductive history and progression of lower urinary
tract symptoms in women: results from a population-based cohort study.
Urology, 2014. 83(4): p. 788-94.

Riskin-Mashiah, S., S.E. O'Brian, and I.A. Wilkins, Risk factors for severe
perineal tear: can we do better? American journal of perinatology, 2002.
19(5): p. 225-234.

Snooks, S.J., et al., Risk factors in childbirth causing damage to the pelvic floor
innervation. Int J Colorectal Dis, 1986. 1(1): p. 20-4.

Meyer, S., et al., The effects of birth on urinary continence mechanisms and
other pelvic-floor characteristics. Obstetrics & Gynecology, 1998. 92(4): p.
613-618.

Robinson, J.N., et al., Predictors of episiotomy use at first spontaneous vaginal
delivery. Obstetrics & gynecology, 2000. 96(2): p. 214-218.

Bodner, K., et al., Perineal lacerations during spontaneous vaginal delivery.
Wiener Klinische Wochenschrift, 2001. 113(19): p. 743-746.

Fitzpatrick, M., K. McQuillan, and C. O'Herlihy, Influence of persistent occiput
posterior position on delivery outcome. Obstetrics & Gynecology, 2001.
98(6): p. 1027-1031.

Pearl, M.L., et al., Vaginal Delivery From the Persistent Occiput Posterior
Position: Influence on Maternal and Neonatal Morbidity. Obstetrical &
Gynecological Survey, 1994. 49(8): p. 530-531.

Al-Mufti, R., A. McCarthy, and N.M. Fisk, Obstetricians' personal choice and
mode of delivery. Lancet, 1996. 347(9000): p. 544.

Faridi, A., et al., Anal sphincter injury during vaginal delivery--an argument for
cesarean section on request? J Perinat Med, 2002. 30(5): p. 379-87.

Willis, S., et al., Childbirth and incontinence: a prospective study on anal
sphincter morphology and function before and early after vaginal delivery.
Langenbecks Arch Surg, 2002. 387(2): p. 101-7.

Lal, M., Pattison, HM, Allan, TF,, Pelvic dysfunction, caesarean delivery and
psychological health. J Reprod Infant Dev Psychol, 2002. 20: p. 188.

Wilson, P., et al., Obstetric practice and urinary incontinence 5-7 years after
delivery. Neurourology and Urodynamics, 2002. 21(4): p. 5-5.

101



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

Erata, Y., et al., Risk factors for pelvic surgery. Archives of gynecology and
obstetrics, 2002. 267(1): p. 14-18.

Hansen, S.L., S.L. Clark, and J.C. Foster, Active pushing versus passive fetal
descent in the second stage of labor: a randomized controlled trial.
Obstetrics & Gynecology, 2002. 99(1): p. 29-34.

Sampselle, C.M. and S. Hines, Spontaneous pushing during birth: Relationship
to perineal outcomes. Journal of Nurse-Midwifery, 1999. 44(1): p. 36-39.

Parnell, C., et al., Pushing method in the expulsive phase of labor: a randomized
trial. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica, 1993. 72(1): p. 31-35.

Janni, W., et al., The prognostic impact of a prolonged second stage of labor on
maternal and fetal outcome. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica,
2002. 81(3): p. 214-221.

Goldberg, R.P., et al., Urinary incontinence among mothers of multiples: the
protective effect of cesarean delivery. American journal of obstetrics and
gynecology, 2003. 188(6): p. 1447-1453.

Golay, J., S. Vedam, and L. Sorger, The Squatting Position for the Second Stage
of labor: Effects on labor and on Maternal and Fetal Well-Being. Birth,
1993. 20(2): p. 73-78.

Carroli, G. and J. Belizan, Episiotomy for vaginal birth. The Cochrane Library,
1999.

Klein, M.C., et al., Relationship of episiotomy to perineal trauma and morbidity,
sexual dysfunction, and pelvic floor relaxation. American Journal of
Obstetrics and gynecology, 1994. 171(3): p. 591-598.

Green, J.R. and S.L. Soohoo, Factors associated with rectal injury in
spontaneous deliveries. Obstetrics & Gynecology, 1989. 73(5): p. 732-738.
Group, A.E.T.C., Routine vs selective episiotomy: a randomised controlled trial.

The Lancet, 1993. 342(8886): p. 1517-1518.

Klein, M.C., et al., Does episiotomy prevent perineal trauma and pelvic floor
relaxation? The Online journal of current clinical trials, 1992: p. [6019
words; 65 paragraphs]-[6019 words; 65 paragraphs].

Signorello, L.B., et al., Midline episiotomy and anal incontinence: retrospective
cohort study. Bmj, 2000. 320(7227): p. 86-90.

102



86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Hartmann, K., et al., Outcomes of routine episiotomy: a systematic review. Jama,
2005. 293(17): p. 2141-8.

Signorello, L.B., et al., Postpartum sexual functioning and its relationship to
perineal trauma: a retrospective cohort study of primiparous women.
American journal of obstetrics and gynecology, 2001. 184(5): p. 881-890.

Combs, C.A., P.A. Robertson, and R.K. Laros, Risk factors for third-degree and
fourth-degree perineal lacerations in forceps and vacuum deliveries.
American journal of obstetrics and gynecology, 1990. 163(1): p. 100-104.

Bulletin, A.P., Episiotomy. Obstet Gynecol, 2006. 107(4).

Donnelly, V., et al., Obstetric events leading to anal sphincter damage. Obstet
Gynecol, 1998. 92(6): p. 955-61.

Sultan, A.H., et al., Anal-sphincter disruption during vaginal delivery. New
England Journal of Medicine, 1993. 329(26): p. 1905-1911.

Sultan, A.H., et al., Third degree obstetric anal sphincter tears: risk factors and
outcome of primary repair. Bmj, 1994. 308(6933): p. 887-891.

Van Kessel, K., et al., The second stage of labor and stress urinary incontinence.
American journal of obstetrics and gynecology, 2001. 184(7): p. 1571-1575.

Arya, L.A., et al., Risk of new-onset urinary incontinence after forceps and
vacuum delivery in primiparous women. American journal of obstetrics and
gynecology, 2001. 185(6): p. 1318-1324.

Meyer, S., et al., Birth trauma: short and long term effects of forceps delivery
compared with spontaneous delivery on various pelvic floor parameters.
BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 2000. 107(11):
p. 1360-1365.

Robinson, J.N., et al., Epidural analgesia and third-or fourth-degree lacerations
in nulliparas. Obstetrics & Gynecology, 1999. 94(2): p. 259-262.

Berglas, B. and 1.C. Rubin, Study of the supportive structures of the uterus by
levator myography. Surg Gynecol Obstet, 1953. 97(6): p. 677-92.

Peschers, U.M., et al., Levator ani function before and after childbirth. Br J
Obstet Gynaecol, 1997. 104(9): p. 1004-8.

Allen, R.E., et al., Pelvic floor damage and childbirth: a neurophysiological
study. Br J Obstet Gynaecol, 1990. 97(9): p. 770-9.

103



100.Snooks, S.J., et al., Injury to innervation of pelvic floor sphincter musculature in
childbirth. Lancet, 1984. 2(8402): p. 546-50.

101.Barber, M.D., et al., Innervation of the female levator ani muscles. Am J Obstet
Gynecol, 2002. 187(1): p. 64-71.

102.Smith, A., G. Hosker, and D. Warrell, The role of pudendal nerve damage in the
aetiology of genuine stress incontinence in women. BJOG: An International
Journal of Obstetrics & Gynaecology, 1989. 96(1): p. 29-32.

103.Snooks, S., M. Henry, and M. Swash, Faecal incontinence due to external anal
sphincter division in childbirth is associated with damage to the innervation
of the pelvic floor musculature: a double pathology. BJOG: An International
Journal of Obstetrics & Gynaecology, 1985. 92(8): p. 824-828.

104.NORTON, P.A., Pelvic floor disorders: the role of fascia and ligaments.
Clinical obstetrics and gynecology, 1993. 36(4): p. 926-938.

105.Richardson, A.C., J.B. Lyon, and N.L. Williams, A new look at pelvic
relaxation. American journal of obstetrics and gynecology, 1976. 126(5): p.
568-573.

106.Fitzpatrick, M., O'Herlihy, Colm, The effects of labour and delivery on the
pelvic floor. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology,
2001. 15(1): p. 63-79.

107.Snooks, S.J., et al., Effect of vaginal delivery on the pelvic floor: a 5-year
follow-up. Br J Surg, 1990. 77(12): p. 1358-60.

108.Eason, E., et al., Anal incontinence after childbirth. Cmaj, 2002. 166(3): p. 326-
30.

109.Henry, M.M., A.G. Parks, and M. Swash, The pelvic floor musculature in the
descending perineum syndrome. British Journal of Surgery, 1982. 69(8): p.
470-472.

110.Rieger, N. and D. Wattchow, The effect of vaginal delivery on anal function.
Aust N Z J Surg, 1999. 69(3): p. 172-7.

111.Woolley, R.J., Benefits and Risks of Episiotomy: A Review of the English-
Language Literature Since 1980. Part I. Obstetrical & Gynecological Survey,
1995. 50(11): p. 806-820.

104



112.Williams, A., et al., Anal Sphincter Damage After Vaginal Delivery Using
Three-Dimensional Endosonography. Obstetrics & Gynecology, 2001. 97(5):
p. 770-775.

113.Faltin, D.L., et al., Does a second delivery increase the risk of anal
incontinence? Bjog, 2001. 108(7): p. 684-8.

114.MacArthur, C., D.E. Bick, and M.R. Keighley, Faecal incontinence after
childbirth. BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology,
1997. 104(1): p. 46-50.

115.Pares, D., et al., Prevalence of Fecal Incontinence in Women During Pregnancy:
A Large Cross-Sectional Study. Dis Colon Rectum, 2015. 58(11): p. 1098-
103.

116.Groutz, A., et al., Incidence and obstetric risk factors of postpartum anal
incontinence. Scandinavian journal of gastroenterology, 1999. 34(3): p. 315-
318.

117.Frudinger, A., et al., Perineal examination as a predictor of underlying external
anal sphincter damage. BJOG: An International Journal of Obstetrics &
Gynaecology, 1997. 104(9): p. 1009-1013.

118.Sudol-Szopinnska, 1., et al., Postpartum endoanal ultrasound findings in
primiparous women after vaginal delivery. Acta Radiol, 2010. 51(7): p. 819-
24.

119.Thacker, S., Banta, HD, Benefits and risks of episiotomy: an interpretative
review of the English language literature, 1860-1980. Obstetrical &
Gynecological Survey, 1983. 38(6): p. 322-338.

120.Sato, T., et al., Pelvic floor disturbance after childbirth. Diseases of the colon &
rectum, 2001. 44(8): p. 1155-1161.

121.Song, Q.X., et al., Long-term effects of simulated childbirth injury on function
and innervation of the urethra. Neurourol Urodyn, 2015. 34(4): p. 381-6.

122.Abrams, P., et al.,, Fourth International Consultation on Incontinence
Recommendations of the International Scientific Committee: Evaluation and
treatment of urinary incontinence, pelvic organ prolapse, and fecal
incontinence. Neurourol Urodyn, 2010. 29(1): p. 213-40.

105



123.Cerruto, M.A,, et al., Prevalence, incidence and obstetric factors' impact on
female urinary incontinence in Europe: a systematic review. Urol Int, 2013.
90(1): p. 1-9.

124.Mason, L., et al., The prevalence of stress incontinence during pregnancy and
following delivery. Midwifery, 1999. 15(2): p. 120-128.

125.Raza-Khan, F., et al., Peripartum urinary incontinence in a racially diverse
obstetrical population. International Urogynecology Journal, 2006. 17(5): p.
525-530.

126.Fritel, X., et al., Diagnosis and management of adult female stress urinary
incontinence: guidelines for clinical practice from the French College of
Gynaecologists and Obstetricians. European Journal of Obstetrics &
Gynecology and Reproductive Biology, 2010. 151(1): p. 14-19.

127.Sharma, J., et al., Prevalence of urinary incontinence and other urological
problems during pregnancy: a questionnaire based study. Archives of
gynecology and obstetrics, 2009. 279(6): p. 845-851.

128.Thorp, J.M., et al., Urinary incontinence in pregnancy and the puerperium: a
prospective study. American journal of obstetrics and gynecology, 1999.
181(2): p. 266-273.

129.Kumtepe, Y., Pelvic floor, pregnancy and delivery. 2009, Istanbul.

130.Kocaoz, S., M.S. Talas, and C.S. Atabekoglu, Urinary incontinence in pregnant
women and their quality of life. Journal of clinical nursing, 2010. 19(23-24):
p. 3314-3323.

131.Grigoriadis, T., et al., The "1-3-5 cough test": comparing the severity of
urodynamic stress incontinence with severity measures of subjective
perception of stress urinary incontinence. Int Urogynecol J, 2015.

132.Nager, C.W., et al., Urodynamics, the supine empty bladder stress test, and
incontinence severity. Neurourol Urodyn, 2010. 29(7): p. 1306-11.

133.Norton, C., Christiansen, I, Butler, U, Harari, D, Nelson, R, Pembertonm, J, Anal
Incontinence. Incontinence. International Consultation on Incontinence, 2001:
p. 985-1043.

106



134.King, V.G., et al., Using the Brink score to predict postpartum anal
incontinence. American journal of obstetrics and gynecology, 2010. 203(5):
p. 486. e1-486. €b.

135.Handa, V.L., et al., Pelvic floor disorders after vaginal birth: effect of
episiotomy, perineal laceration, and operative birth. Obstet Gynecol, 2012.
119(2 Pt 1): p. 233-9.

136.van Brummen, H.J., et al., Defecatory symptoms during and after the first
pregnancy: prevalences and associated factors. Int Urogynecol J Pelvic Floor
Dysfunct, 2006. 17(3): p. 224-30.

137.Torrisi, G., et al., A prospective study of pelvic floor dysfunctions related to
delivery. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, 2012. 160(1): p. 110-5.

138.Johannessen, H.H., et al., Prevalence and predictors of anal incontinence during
pregnancy and 1 year after delivery: a prospective cohort study. Bjog, 2014.
121(3): p. 269-79.

139.Brown, S.J., et al., Fecal incontinence during the first 12 months postpartum:
complex causal pathways and implications for clinical practice. Obstet
Gynecol, 2012. 119(2 Pt 1): p. 240-9.

140.Burgio, K.L., et al., Risk factors for fecal and urinary incontinence after
childbirth: the childbirth and pelvic symptoms study. Am J Gastroenterol,
2007. 102(9): p. 1998-2004.

141.Bump RC, M.A., Bo K, Brubaker LP, DelLancey JO, Klarskov P, The
standardization of terminology of female pelvic organ prolapse and pelvic
floor dysfunction. Am J Obstet Gynecol, 1996. 175: p. 10-17.

142.0'Boyle, A.L., et al., Pelvic organ support in pregnancy and postpartum. Int
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct, 2005. 16(1): p. 69-72; discussion 72.

143.0'Boyle, A.L., et al., The natural history of pelvic organ support in pregnancy.
Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct, 2003. 14(1): p. 46-9; discussion 49.

144.Handa, V.L., et al., Pelvic organ support among primiparous women in the first
year after childbirth. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct, 2009. 20(12):
p. 1407-11.

145.Mannella, P., et al., The female pelvic floor through midlife and aging.
Maturitas, 2013. 76(3): p. 230-4.

107



146.Bertozzi, S., et al., Impact of episiotomy on pelvic floor disorders and their
influence on women's wellness after the sixth month postpartum: a
retrospective study. BMC Womens Health, 2011. 11: p. 12.

147 .Serati, M., et al., Female sexual function during pregnancy and after childbirth.
The journal of sexual medicine, 2010. 7(8): p. 2782-2790.

148.Bartellas, E., et al., Sexuality and sexual activity in pregnancy. BJOG: An
International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 2000. 107(8): p. 964-968.

149.Fok, W.Y., L.Y.S. Chan, and P.M. Yuen, Sexual behavior and activity in
Chinese pregnant women. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica,
2005. 84(10): p. 934-938.

150.DeLancey, J.O., The hidden epidemic of pelvic floor dysfunction: Achievable
goals for improved prevention and treatment. American Journal of Obstetrics
and Gynecology, 2005. 192: p. 1488-1495.

151.Caroci Ade, S., et al., Analysis of pelvic floor musculature function during
pregnancy and postpartum: a cohort study: (a prospective cohort study to
assess the PFMS by perineometry and digital vaginal palpation during
pregnancy and following vaginal or caesarean childbirth). J Clin Nurs, 2010.
19(17-18): p. 2424-33.

152.Morkved, S., et al., Pelvic floor muscle strength and thickness in continent and
incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor
Dysfunct, 2004. 15(6): p. 384-9; discussion 390.

153.Kahyaoglu Sut, H. and P. Balkanli Kaplan, Effect of pelvic floor muscle exercise
on pelvic floor muscle activity and voiding functions during pregnancy and
the postpartum period. Neurourol Urodyn, 2015.

154.Pelaez, M., et al., Pelvic floor muscle training included in a pregnancy exercise
program is effective in primary prevention of urinary incontinence: a
randomized controlled trial. Neurourol Urodyn, 2014. 33(1): p. 67-71.

155.Brostrom, S., U. Due, and G. Lose, [Pelvic floor muscle training in pregnant
and parturient women--a survey of a Cochrane review]. Ugeskr Laeger,
2010. 172(36): p. 2441-4.

108



156.Lemos, A., et al., Do perineal exercises during pregnancy prevent the
development of urinary incontinence? A systematic review. Int J Urol, 2008.
15(10): p. 875-80.

157.Dinc, A., N. Kizilkaya Beji, and O. Yalcin, Effect of pelvic floor muscle
exercises in the treatment of urinary incontinence during pregnancy and the
postpartum period. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct, 2009. 20(10): p.
1223-31.

158.Merkved, S. and K. Bg, Effect of postpartum pelvic floor muscle training in
prevention and treatment of urinary incontinence: a one-year follow up.
BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology, 2000. 107(8):
p. 1022-1028.

159.Merkved, S. and K. Bg, The effect of postpartum pelvic floor muscle exercise in
the prevention and treatment of urinary incontinence. International
Urogynecology Journal, 1997. 8(4): p. 217-222.

160.Duarte, G., et al., [Urinary tract infection in pregnancy]. Rev Bras Ginecol
Obstet, 2008. 30(2): p. 93-100.

161.Bo K, F.H., Vaginal palpation of pelvic floor muscle strength: inter-test
reproducibility and comparison between palpation and vaginal squeeze
pressure. Acta obstetricia et gynecologica Scandinavica, 2001. 80: p. 883-
887.

162.Celenay, S.T., et al., Validity and reliability of the Turkish version of the Pelvic
Floor Distress Inventory-20. International urogynecology journal, 2012.
23(8): p. 1123-1127.

163.Cam, C., et al., Validation of the short forms of the incontinence impact
questionnaire (11Q-7) and the urogenital distress inventory (UDI-6) in a
Turkish population. Neurourology and urodynamics, 2007. 26(1): p. 129-133.

164.HAZAR, H.U. and A. SIRIN, A Validity and Reliablity Study of the Incontinence
Index.

165.Schork, P.D., M Anthony and P.D. Williams, George W, Number of
observations required for the comparison of two correlated proportions:
Number of observations required for the comparison. Communications in
Statistics-Simulation and Computation, 1980. 9(4): p. 349-357.

109



166.Machin, D., et al., Sample size tables for clinical studies. 2011: John Wiley &
Sons.

167.Sandvik, H., et al.,, A severity index for epidemiological surveys of female
urinary incontinence: Comparison with 48-hour pad-weighing tests.
Neurourology and urodynamics, 2000. 19(2): p. 137-145.

168.Inal HC, G.S., Olasilik ve Matematiksel Istatistik. 2002: Hacettepe Universitesi
Yayinlari.

169.Reimers, C., et al., Change in pelvic organ support during pregnancy and the
first year postpartum: a longitudinal study. Bjog, 2015.

170.Espufia-Pons, M., M. Solans-Domé¢nech, and E. Sanchez, Double incontinence
in a cohort of nulliparous pregnant women. Neurourology and urodynamics,
2012. 31(8): p. 1236-1241.

171.Sangsawang, B. and N. Sangsawang, Stress urinary incontinence in pregnant
women: a review of prevalence, pathophysiology, and treatment.
International urogynecology journal, 2013. 24(6): p. 901-912.

172.Bo, K., et al., The prevalence of urinary incontinence in pregnancy among a
multi-ethnic population resident in Norway. Bjog, 2012. 119(11): p. 1354-60.

173.Valeton, C.T. and V.F. do Amaral, Evaluation of urinary incontinence in
pregnancy and postpartum in Curitiba Mothers Program: a prospective
study. Int Urogynecol J, 2011. 22(7): p. 813-8.

174 Macarthur C, W.D., Herbison P, Lancashire RJ, Hagen S, Toozs-Hobson P,
Faecal incontinence persisting after childbirth: a 12 year longitudinal study.
Bjog, 2013. 120: p. 169-178.

175.Johannessen, H.H., et al., Anal incontinence among first time mothers - what
happens in pregnancy and the first year after delivery? Acta Obstet Gynecol
Scand, 2015. 94(9): p. 1005-13.

176.Johannessen HH, M.S., Stordahl A, Sandvik L, Wibe A, Anal incontinence and
quality of life in late pregnancy: a cross-sectional study. Bjog, 2014. 121: p.
978-987.

110



177.Abrams P, A.K., Birder L, Brubaker L, Cardozo L, Chapple C, Fourth
International Consultation on Incontinence Recommendations of the
International Scientific Committee: Evaluation and treatment of urinary
incontinence, pelvic organ prolapse, and fecal incontinence. Neurourol
Urodyn, 2010. 29: p. 213-240.

178.Rodriguez-Mias, N.L., et al., Pelvic organ prolapse and stress urinary
incontinence, do they share the same risk factors? Eur J Obstet Gynecol
Reprod Biol, 2015. 190: p. 52-7.

179.Vahdatpour, B., et al., Potential risk factors associated with stress urinary
incontinence among Iranian women. Advanced Biomedical Research, 2015.
4: p. 205.

180.Gameiro, M.O., et al., Comparison of pelvic floor muscle strength evaluations in
nulliparous and primiparous women: a prospective study. Clinics (Sao
Paulo), 2011. 66(8): p. 1389-94.

181.Horak, T.A., et al., Pelvic floor trauma: does the second baby matter?
Ultrasound Obstet Gynecol, 2014. 44(1): p. 90-4.

182.Liu, C., et al., [POP-Q indication points, Aa and Ba, involve in diagnosis and
prognosis of occult stress urinary incontinence complicated with pelvic organ
prolapse]. Zhonghua Fu Chan Ke Za Zhi, 2015. 50(6): p. 415-9.

183.Huang, W.C., S.H. Yang, and J.M. Yang, Clinical Importance and Surgical
Outcomes of Green Type Il Cystocele in Women With Anterior Vaginal
Prolapse. J Ultrasound Med, 2015. 34(12): p. 2279-85.

184.Harvey, M.A., S.L. Johnston, and G.A. Davies, Mid-trimester serum relaxin
concentrations and post-partum pelvic floor dysfunction. Acta Obstet
Gynecol Scand, 2008. 87(12): p. 1315-21.

185.Petros, P., Urinary incontinence during pregnancy: a function of collagen
depolymerisation by relaxin? Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, 2015. 186:
p. 111-2.

186.Petros, P., The integral system. Cent European J Urol, 2011. 64(3): p. 110-9.

187.Barber, M.D., M.D. Walters, and R.C. Bump, Short forms of two condition-
specific quality-of-life questionnaires for women with pelvic floor disorders
(PFDI-20 and PFIQ-7). Am J Obstet Gynecol, 2005. 193(1): p. 103-13.

111



188.Gartland, D., et al., Frequency, severity and risk factors for urinary and faecal
incontinence at 4 years postpartum: a prospective cohort. Bjog, 2015.

189.Kim, S.0., et al., Point Aa of the POP-Q system as a predictive value of urethral
mobility in women. Int Urogynecol J, 2011. 22(6): p. 687-91.

190.Chan, S.S., et al., Effect of levator ani muscle injury on primiparous women
during the first year after childbirth. Int Urogynecol J, 2014. 25(10): p. 1381-
8.

191.Martinez Franco, E., et al., Urinary incontinence during pregnancy. Is there a
difference between first and third trimester? Eur J Obstet Gynecol Reprod
Biol, 2014. 182: p. 86-90.

112



Ek-1
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu form katilmaniz 6nerilen aragtirma ile ilgili olarak sizi bilgilendirmek amaci
ile diizenlenmistir. Bu aragtirma Prof. Dr. Fulya Dokmeci’nin gozetiminde Dr. Elif
Nazli Cetindag tarafindan yiiriitiilecektir. Gebeligin ilk trimesterinde baslayan idrar
ve biiyiik abdest kagirma sikliginin belirlenmesi ve dogum sonrasi 6. ayda sebat
eden olgularin o&zelliklerinin Ongoériilmesini  amaglayan arastirmaya bu form
diizenlenerek katilip katilmama konusunda karar vermenizin kolaylastiriimasi

hedeflenmistir.

Bu amagla; gebelik oncesi idrar ve/veya biiyilk abdest kagirma &ykiisi
olmayan, su an gebeliginin 12. haftasinda olup idrar ve/veya biiyiik abdest kaciran
hastalar degerlendirilecektir. Hastalara arastirmacilar tarafindan belirlenen anketler
uygulanacak, rutin kan ve idrar tetkikleri yapilacaktir. Hasta doguma kadar takip
edilecek, dogum bilgileri kaydedilecektir. Dogumdan sonraki 6. ayda hastaya tekrar
aym anketler uygulanacak ve degerlendirilecektir. Islemler esnasinda hastalar ve
kurumlar1 herhangi bir mali yiik altinda birakilmayacaktir. Bu aragtirmaya goniillii
katilacagimizi, arastirmaya katilmayr reddetme hakkina sahip olacaginizi ve
arastirmaya devam etmek istemediginizde arastirmadan c¢ikma hakkia sahip
olacaginiz1 ayrica arastiricinin da sizi arastirma dis1 birakabilecegi hakkina sahip
oldugunu bilgilerinize sunariz. Calisma sonrasinda sonuglariniz higbir yerde agiktan
ilan edilmeyecek isterseniz size bildirilecektir.Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle
size hicbir 6deme yapilmayacaktir.Sizin veya yakininizin bilgi almasi i¢in Dr. Elif

Nazli Cetindag ile irtibata gegebilirsiniz. Tel: 0 539 342 44 04

Yukarida adi gegen klinik ¢alisma ile ilgili bilgiler bana sozlii olarak anlatildi.

Sorularim aklimda sliphe birakilmadan tatmin edici bir sekilde yanitlandi. Bu
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calismaya hasta olarak kendi arzum ve istegim dahilinde goniillii olarak katilmak
istiyorum.

Hastanin Ad1 Soyadi Tarih Imza
Veli Ad1 Soyadi Tarih Imza
Doktor Ad1 Soyadi Tarih Imza
Taniklik eden kurum yetkilisi Tarih Imza
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Ek-2

ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KADIN HASTALIKLARI ve
DOGUM ANABILIiM DALI
UROJINEKOLOJIi POLIKLINiGIi HASTA TAKIiP FORMU

Adi,Soyadi:

Tarih:..../..../......... Protokol:

Yas: Dogum Yeri:
Meslek:

Telefon:

Adres:

G: P: A D&C: Y: SAT:

DGA:

Poliklinik Basvuru Sikayeti:

Ozgecmis:

DM: Kardiyovaskiiler hastalik:
HT: Akciger hastaligt:
Norolojik hastalik: Diger:

Evlilik durumu: Evli ise Sag:[ Olii: [
Aktivite,yiyecek/icecek aliskanliklari:

Kafein: Sigara: Alkol:
Sosyal ve Cevresel kosullari:

Konut kosullar1:

Simdiki ve onceki isleri:

Gec¢im durumu:

Kullanilan ilaglar (Miktar/Siire):

Gegirilmis Operasyonlar:

Anorektal Cerrahi: Antiinkontinans Cerrahisi:
Abdominal Cerrahi: Vajinal rekonstriiksiyon
operasyonlari:

Soygecmis:
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DM: Kalp Hastaligt:

Hastaligt:
Hastalik:

Uriner-Fekal Inkontinans:

Sistemlerin Sorgusu:
Bas-Boyun:

Solunum Sistemi:
Dolasim Sistemi:
Gastrointestinal Sistem:
Metabolik-Endokrin:
Kilo degisimi:

Istah:

Noromiiskiiler Sistem:
Konusma Zorlugu:
Epilepsi:

Psikolojik yapi:

Fizik Muayene:

Nabiz: Kan Basinci:

Boy: Kilo:
Kardiyovaskiiler Sistem:
Solunum Sistemi:
Gastrointestinal Sistem:
Norolojik Muayene:
Psikolojik Durum:

Urojinekolojik degerlendirme:

Urogenital Sistem:

HT:

Psikiatrik Hastalik:

Polidipsi:

Terleme ve Ates basmasi:

Kas kuvveti azalmasi:

Solunum sayisi:
VKI:
Odem:

Distiri: Pollakdiri:
Noktiiri: Hematiri:
Noktiirna: Tas Diisiirme:

Cinsel Aktivite:
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Akciger
Norolojik

Kanser:

Yapt:

Oligiiri-Politiri:
Eniiresis

Lokore:



Menstriiasyon diizeni: Vajende ele gelen

sislik hissi:

Tenesmus: Kabizlik: Yetersiz gaita
bosaltim hissi: El yardimiyla ya da parmakla defekasyon:
Fekal inkontinans: Gaz inkontinanst:

Laboratuar:

TIT:Dansite: Lokosit: Nitrit: Kan:

[drar kiiltiiri:

BUN: Kreatinin: AKS: Ca:

24 saatlik ped testi: Yapildi: [J Yapilmadi: [
Miktar:

24. GEBELIK HAFTASINDAN ONCE, 32-36. HAFTALAR ARASINDA VE
DOGUMDAN SONRASI 6. AYDA HASTALARA DOLDURTULACAK
ANKETLER

-UDI-6, 11Q-7

-KRADE-8

-Inkontinans siddet indeksi (Sandvik)
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DOGUM FiSi

Anne adi:

Dogum tarihi/saati:

Dogum haftasi:

Dogum sekli:

Normal vaginal dogum: Perine laserasyonu: YOK VAR
Sag mediolateral epizyotomi ile vaginal dogum:
Median epizyotomi ile vaginal dogum:

Forceps ile vaginal dogum:

- Acil C/s: Endikasyon:
- Elektif C/S: Endikasyon:
Dogumun ikinci evresinin siiresi:

Kilo:

BPD:
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Kolorektal-Anal Distres Envanteri 8 (KRADE-8)

1.Biiytik tuvaletinizi yapmak i¢in fazla tkinma ihtiyaci hissediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0 3 Ortao 4.Cok O

2.Biiyiik tuvaletiniz bittiginde barsaklarinizin tamamen bosaltmadigini hissediyor
musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0o 3 O0rtac 4.Cok O

3.Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz disinda siklikla digkiniz1 kagirtyor
musunuz?
1 Onemsiz o 2Az 0O 3 Ortao 4.Cok O

4 Biiylik tuvaletiniz yumusak veya sivi iken, kontroliiniiz disinda siklikla diskinizi
kagirtyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0O 3O0rtac 4.Cok O

5.Kontroliiniiz disinda siklikla barsaktan gaz kagirtyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az 0 3 Ortao 4.Cok O

6.Biiytik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu?
1 Onemsiz o 2Az0o 3 Ortac 4.Cok O

7. Kuvvetli sikisma hissi yasiyor ve biiylik tuvaletinizi yapmak i¢in banyoya kosturmak
orunda kaltyor musunuz?

1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok O

8.Biiylik tuvaletinizi yapma sliresince veya sonrasinda barsagimizin bir pargas1 makattan
disar1 ¢ikt1 veya disa dogru siskinlesti mi?
1 Onemsiz o 2AzO 3 O0rtao 4.Cok O

Uriner Distres Envanteri 8 (UDE-8)

1.S1k sik idrara ¢ikmayi siklikla yagiyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0o 3O0rtao 4.Cok O

2.Sikistigiizda siklikla idrar kagirtyor musunuz diger bir deyisle acil banyoya gitme
thtiyaciniz oluyor mu?

1 Onemsiz o 2Az0O 30rtac 4.Cok O

3.0ksiirme, hapsirma veya giilme ile birlikte siklikla idrar kagirmaniz oluyor mu?
1 Onemsiz o 2Az0o 30rtao 4.Cok O

4.Az miktarda (damlalar tarzinda) idrar ka¢irmaniz siklikla oluyor mu?
1 Onemsiz o 2Az 0 3 Ortao 4.Cok O

5.1drar torbaniz1 bosaltmada zorluk siklikla oluyor mu?
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1 Onemsiz o 2Az0o 30rtac 4.Cok O

6.Alt karin veya cinsel bolgenizde agri veya rahatsizlik siklikla oluyor mu
1 Onemsiz o 2Azno 3 Ortac 4.Cok O
Pelvik Organ Prolaps Distres Envanteri 6 (POPDI-6)

1.Karnmizin alt bolgesinde siklikla baski hissediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Azo 30rtaco 4.Cok o
2 Kasik bolgesi ve asagisinda siklikla agirlik veya sikinti hissediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0 30rtao 4.Cok 0
3.Vajinal bolgenizde siklikla bir siskinlik veya disar1 ¢ikan bir sey goriiyor veya
his:sediyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0o 3 Ortac 4.Cok O
4 Biiylik tuvaletinizi baslatmak veya tamamlamak i¢in vajina veya makat ¢evresine itme

yapmak zorunda kaltyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az 0O 3 Ortao 4.Cok O

5.Idrarmiz1 yaptiktan sonra tamamlanmadig hissini siklikla yastyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0O 30rtac 4.Cok O

6.1drar yapmanizi baslatmak veya tamamlamak i¢in parmaklarinizla vajinal bolgedeki
siskinliginize hi¢ itme yapmak zorunda kaliyor musunuz?
1 Onemsiz o 2Az0 3 Ortac 4.Cok o

(HQ-7)

Idrar kagirma hayatinizi nasil etkiledi | Etkilemedi| Biraz Orta Oldukg¢a
etkiledi | derecede | fazla
etkiledi etkiledi
1.Ev islerini yapabilme (temizlik, 0 1 2 3
yemek,camasir)
2.Fiziksel aktiviteler 0 1 2 3
(yliriime,egzersiz,namaz,cars1)
3.Eglence(sinema,tiyatro,konser,diigtin) |0 1 2 3
4.0tobiis ya da araba ile 30 dakikanin 0 1 2 3
iistiinde gezi
5.Evin disinda sosyal 0 1 2 3
aktiviteler(giinler,aktiviteler)
6.Duygusal durum (sinirlilik, depresyon |0 1 2 3
ve benzeri)
7.Hayal kirikligina ugradim 0 1 2 3
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Sandvik inkontinans siddet indeksi

Hangi sikhikla idrar kaciriyorsunuz?
1. Ayda bir kezden az

2. Ayda birkag kez

3. Haftada birkag kez

4. Her giin veya her gece

Her defasinda ne kadar miktarda idrar kacinyorsunuz?
1. Birkac damla

2. Kiigiik lekeler

3. Daha fazla

Siddet indeksi skoru: 12 Puan=H afif, 36 Puan=0rta, 89 Puan=Siddetli, 12 Puan=Cok siddetli
(Skor, birincisorudaki puan ileikinci sorudaki puamin carpilmasiyla elde edilir)
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