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ONSOZ

Bu calisma, A.U. Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Ana Bilim Dallarinda 2005 — 2007 yillart arasinda yapilarak, gebe poliklinigine bagvuran
gebelerde gebelikte ve postpartum donemde verilen pelvik taban kas egzersizlerinin pelvik

taban kaslarina,alt iiriner sistem semptomlarina ve yasam kalitesi lizerine etkisi arastirilmistir.

Uluslararas1 Kontinans Birligi’nce "stres inkontinansi1" detrusér kontraksiyonu olmaksizin
intravezikal basincin maksimum {iretral basinci asmasi sonucu istemsiz idrar kagirma olarak
tanimlanir. Fakat gebelikte pelvik tabanda olugsan normal fizyolojik degisiklikler konusundaki
bilgiler olduk¢a sinirlidir.Bu ¢alismanin  dogum olayinin pelvik taban bozukluklar: ile olan
iliskisini ve bu bozukluklarin 6nlenmesinde pelvik taban kas egzersizlerinin etkisini ortaya

koymada 6nemli katkilar saglayacag diisiincesindeyim.

Bu c¢alisma bircok degerli insanin katki sagladigi yogun bir emegin iirlinii olarak ortaya
cikmigtir. Basta tez konumun se¢ilmesinde ve ¢alismalarin yapilmasinda yardim ve destegini
esirgemeyen tez danismanim Prof.Dr Fulya DOKMECI’ye, Uz.Dr.Bora CENGIZ e, Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalindan Dog¢.Dr Haydar Gok’e ve Do¢.Dr Birkan Sonel
Tur’a tesekkiirlerimi sunarim. Ayrica, A. U. Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dalinda gorev yapan tiim degerli hocalarima, uzmanlarima, asistan arkadaslarima
ve hi¢ kuskusuz bana her tiirlii tahamiillii, destek ve yardimi saglayan esim Dr. Vugar

Bayramov’a tesekkiir ederim.

Dr. Sedakat BAYRAMOVA
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1. GIRIS ve AMAC

Gebelik tiim organ sistemlerinde dnemli derecede fizyolojik degisikliklere neden olur.
Fakat gebelikte pelvik tabanda olusan normal fizyolojik degisiklikler konusundaki bilgiler
oldukca simirhidir. Gebeligin kendisinin mi, yoksa dogum olaymin mi pelvik taban
bozukluklariyla daha ¢ok iliskili oldugu konusu da agik degildir. Ayrica gebelerde pelvik
organ destegi de tam olarak ortaya konmamistir. Uriner inkontinans, fekal inkontinans
ve pelvik organ prolapsusu gibi sorunlar gebelik ve doguma baglanmis olmasina
ragmen gebelik ve dogumun pelvik organ destegi iizerindeki etkileri objektif olarak
tanimlanmamistir. Ayrica gebe kadinlarda fasyalarin tensil giicliniin gebe olmayanlarla
karsilastirildiginda daha az oldugu saptanmistir. Yine gebeligin erken donemlerinde
bile perineal ultrasonla saptanan bir bulgu olarak pelvik tabanda asagi dogru yer
degistirme oldugu ve pelvik taban kaslarinin kasilmalarinin belirgin olarak azaldigi,
mesane ve iretra mobilitesinin arttii, ge¢ gebelik doneminde bu mobilite artisinin
daha da belirgin oldugu gdsterilmistir. Pelvik taban egitimi, paravajinal kaslarin gelisimini

ve bdylece mesane boynunu desteklemegi 6n goriir

Idrar kagirmanin davramissal tedavisinin temeli pelvik taban kaslarinin ¢alistirilmasidir
ve buda KEGEL egzersizleri olarak bilinmektedir. Kegel pelvik taban kaslarinin dogumda
nasil gerildigini ve yaralanip fonksiyon kaybina ugradigim1 gostermistir. Pelvik taban kas
egzersizleri peripartum donemindeki kadinlarda da yararhidir. Pelvik taban kas egzersizleri
yapan kadinlarda postpartum donemdeki gibi hamilelik sirasinda da idrar kagirma orani1 daha
diistiktiir. Postpartum donemindeki pelvik taban kas egzersizleri dogumdan sonra 12 ay

igerisindeki idrar kagisini1 azaltmaktadir.

Bu caligmada gebeler iki gruba ayrilmistir. 1.gruba Kegel egzersizleri uygulatilmas,
2.grup ise kontrol-vaka grubunu olusturmustur.Her iki gruba ait gebelerin 12. 22. 32 gebelik
haftalarinda ve postpartum 6.haftada gebe polikliniginde perineal ultrason ile iiretra rotasyon
acilarini saptamak ve ayni zamanda Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Boliimiinde perineometri

ile kas giiclerini 6lgmek planlanmistir.

Ayrica ilerleyen gebelik donemlerinde ve postpartum 6.haftada,tlim kadinlarda standart
semptom sorgulama formlar1 ve yasam kalite anketleri doldurulmustur.Bu c¢alisma

sonunda,gebelikte ve erken (6.hafta) postpartum donemde kegel egzersizleri uygulamalarinin



pelvik taban kas kuvvetine, alt iiriner sistem semptomlarina ve yasam kalitesine olan etkilerini

ortaya koymak amag¢lanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Stress Uriner inkontinans

Uriner inkontinans (UI), Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin tanimina gére, sosyal ya
da hijyenik a¢idan sorun olusturan, objektif olarak gosterilebilir istemsiz idrar kagirma
durumudur.(1,2) Ul sadece semptom degil, ayn1 zamanda kisinin tiim sosyal hayatini
etkileyebilecek bir olgudur. Degerlendirme yapilirken hastanin semptomlarinin, hayat
kalitesini ne diizeyde etkiledigine onem verilmelidir. Ayrica hastanin idrara gitme sikligi,

sikayetlerinin ciddiyeti, risk faktorleri ve tedavi isteyip istememesi degerlendirilmelidir (2)

Ul prevalansi yas ile birlikte artsa da, yasliligin dogal seyri olarak kabul edilmemelidir
(4,8). Cinsiyet, parite, irk, menopoz, sigara, konstipasyon, obezite ve jinekolojik cerrahi diger
faktorler arasinda sayilabilir. Pelvik relaksasyon ile inkontinansin birlikteligini de vurgulamak
gerekir. Stres iiriner inkontinans (SUI) cogu kez tedavi edilebilir olmasina ragmen, hastalarin
dogal bir siire¢ kabul ettikleri idrar kacirma yakinmalarin1 hekime bildirmekte ¢ekinceli
davranmalari, hekimlerin anamnez sirasinda inkontinans ile ilgili sorgulamay1 ihmal etmeleri
ya da ylizeyel sekilde yapmalari1 ve konu hakkinda toplumsal bilinglenmenin heniiz tam olarak
yerlesmemis olmasi nedenleriyle, sorunun ¢oziimiinde yeterli basari hala saglanamamig
goriinmektedir (3,4). Bunun yaninda iilkemizde yash niifusun oniimiizdeki yillarda artacak
olmas1 sebebiyle inkontinans nedeniyle tibbi yardim arama sikligini arttirma stratejileri
gelistirilmelidir. Ayrica, iirojinekolojinin hekimler tarafindan daha fazla 6nem verilen bir dal

haline getirilmesi gerekmektedir.



2.2. Embriyoloji:

Fertilizasyon sonrast 12. giinde embriyo, bir hiicre topu seklinden, bilaminar bir
yapiya (ektoderm ve endoderm) doniislir. Bu yapilar 17. giinde mezoderm tarafindan ayrilir
(Sekil 1A). Endoderm baglangicta yolk kesesini doser. Bunun bir kismi invajine olarak 4.
haftada Onbarsak, ortabarsak ve sonbarsagi olusturur. Sonbarsaktan gelisen bir divertikiil
allantois adini alir (Sekil 1B). Sonbarsagin allantoise bagl kismina cloaca denir (Sekil 2A).
Cloacanin mezenkimal doku ile boliinmesiyle ilkel mesane (6n kisim) ve anorektal kanal
(arka kisim) olusur. Mezonefrik kanallar ilkel mesaneyi iki kisma boler: iistte vezikoiiretral
kanal ve altta iirogenital siniis (Sekil 2B). Vezikoiiretral kanalin iist kismi genigleyerek
mesaneyi olustururken, kaudal kismi1 dar kalarak iiretra tist kismini olusturur. Distal {iretra ise

iirogenital siniisten gelisir.

Sekil 1: A, 17. giin transvers sefalik boliim embriyo kesiti; B, 4. hafta, iirorektal septumun

allantois ile son barsak arasina invajinasyonu

Mezonefrik kanalin kaudal kismi absorbe olur. Mesanenin, mezonefrik kanallar
tarafindan olusturulan kismina trigon adi verilir. Yani mesanenin {ist kismi yolk kesesinden
gelistigi i¢in endoderm ile doseli iken, trigon ise mezonefrik kanaldan gelistigi i¢in

mezodermal kokenlidir (5).



Sekil 2: A, 5. hafta allantois ve barsak segmentleri iligkisi; B, 6. hafta mezonefrik kanal,

vezikoiiretral kanal, iirogenital siniis ve anorektal kanal1 gosteren diagram

2.3. Anatomi:
2.3.1. Pelvis duvari:

Pelvis tabani yapilar1 direkt olarak pubik kemik, spina ischiadika, sakrum ve koksikse
tutunurken; indirekt olarak da fasyalarla tutunurlar. Pelvis yan duvarinda, arkus tendineus
levator ani (ATLA) ve arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) adi verilen iki fasya vardir (Sekil
3). Bunlar levator ani fasyasi ve obturator fasyanin yogunlasmasi ile olusurlar. Ikisi de iyi
organize olmus kollajenden olusur ve histolojik olarak kas ve iskelet sisteminin distal
ekstremitelerdeki ligament ve tendonlarinin yapisina benzer. ATLA’nin 6n kismi ramus
pubise bilateral olarak tutunurken arka kismi spina ischiadikanin iizerine veya yakinina
tutunur. ATFP’nin 6n kismi1 ATLA’nin medialindedir ve ramus pubisin Oniine tutunur, arka
kismi ise ATLA ile birleserek spina ischiadikaya veya hemen {izerine tutunur. ATLA, levator
ani kaslarinin aktif destegi i¢in tutunma alanlar1 olustururken, ATFP ise vajinanin 6n duvari

icin lateral tutunma alan1 olusturur.



Sekil 3: Retzius aralifinin kadavra diseksiyonundan yapilmis c¢izimi, Pubovezikal kas
(PVK), mesane boynu (MB), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), arkus tendineus
levator ani (ATLA), paraiiretral vaskiiler pleksus (PVP), mesane (M), spina
ischiadika (SI), levator ani (LA), obturator internus kasi ve fasyasi (OIK&F),
simfizis pubis (SP), iiretra (U)

2.3.2.Pelvis tabani:

Pelvis tabani, abdominopelvik kaviteyle birlikte vajina, rektum ve iiretranin disa
acildig1 noktalar1 destekleyen kas ve fasya tabakalarindan olusan bir yapidir. Pelvis tabani,

pelvik organlara muskiiler kasilma ile aktif, fasya ve ligamentler ile pasif destek saglar.

Pelvis tabaninin iglevleri arasinda prolapsusu dnlemek, kontinans1 saglamak, miksiyon
ve defekasyonu kolaylastirmak, seksiiel fonksiyon, dogum kanalinin bir pargasi olmak
sayilabilir. Direkt ve indirekt olarak pelvise tutunan pelvis tabaninin yukaridan asagir dogru
katlar1, endopelvik fasya, pelvik diyafram, perineal membran (iirogenital diyafram) ve
siiperfisyal tabaka (transvers superfisyal perinei kasi, bulbospongios ve ischiokavernoz

kaslar1)’dir.

Endopelvik fasya: Pelvisin ve pelvis tabaninin kompleks yapilt konnektif dokusu
olan endopelvik fasya, pelvis organlarina ve pelvis tabanina pasif destek saglamada énemlidir.
Bu fasya, kollajen, fibroblast, elastin, diiz kas lifleri, ndrovaskiiler ve fibrovaskiiler
demetlerden olusur ve pelvis tabaninda degisik anatomik formlarda (fasya ve ligament) ve
diizeylerde bulunarak kompleks bir ag olusturur. Endopelvik fasyanin serviksi saran kismi
parametrium ve vajina etrafin1 saran kismi parakolpium adini alir ve bu kisim uterusa ve {ist

vajinaya destek saglar. Endopelvik fasyanin spesifik olarak yogunlasmis olan kisimlari



ligament (sakrouterin ve kardinal ligamentler gibi) olarak adlandirilmaktadir. On vajinal
duvarin endopelvik fasyasi puboservikal fasya olarak adlandirilir. Bu kisim, distalde iiretra
cevresi ve vajinal orifisin iist kismina, proksimalde serviks g¢evresindeki fasyal halkaya,
lateralde ise bilateral ATFP’ye tutunur. Puboservikal fasyanin bilateral ATFP’ye tutunmasi ile
anterolateral vajinal sulkuslar olusur. Endopelvik fasyanin arka vajinal duvardaki kismina

rektovajinal fasya denir.

Pelvik diyafram: Pelvik diyafram levator ani kasi ve koksigeus kasindan meydana

gelmektedir ve pelvik organlara aktif destek saglamaktadir (Sekil 4).

Sekil 4: Pelvik diyaframin semasi, pubovisseralis (PV), iliokoksigeus (IK), koksigeus (K),
obturator internus (OI), arkus tendineus (AT) (6)

Koksigeus kasi levator ani kasinin bir pargasit degildir ve orijini ve fonksiyonu

farklidir; sakral 3. ve 4. sinirler tarafindan innerve edilir.

Levator ani ii¢ bdlimden olusmaktadir: Iliokoksigeus, pubokoksigeus ve
pubovisseralis. Levator ani kasinin innervasyonu esasen sakral 2., 3. ve 4. sinirler tarafindan

pudendal sinir araciligiyla saglanir.



Iliokoksigeus kasi, spina ischiadika, arkus tendineusun arka kismi ve pubik kemikten
baslar ve koksiksin son iki segmentine ve orta hatta anokoksigeal rapheye tutunarak sonlanir.

[liokoksigeus kasimnin biiyiik béliimii aponérotiktir.

Pubokoksigeus kasi, pubis kemiginin i¢ yilizeyinden ve arkus tendineusun on
kismindan baglamakta, puborektalis kasinin arka yiizeyinden gegerek anokoksigeal raphe ve

koksiksin iist ylizeyine yapismaktadir.

Pubovisseralis kasi ise, iirogenital hiatus etrafinda U seklinde bir sling olusturur.
Pubovisseralis kas grubu puborektalis olarak da adlandirilmistir. Puborektalis bu slingin ana
kasidir ve anorektum etrafindan anokoksigeal ligamente uzanir. Puboanalis, medialde yerlesir
ve anal sfinkterin longitudinal kas tabakasi ile iliskilidir. Pubovajinal kas, vajina boyunca
perineal cisme uzanan kastir ve lateral vajinal duvara tutunur. Pubovisseralis, rektuma direkt
destek saglarken vajina, mesane ve iiretraya indirekt destek saglar ve ayni zamanda direkt
vajinal duvara tutunarak anterior vajinal duvar ve mesane boynunun kaldirilmasini saglar.

Kasin kontraksiyonu {irogenital hiatusu kaldirir ve kapatir.

Perineal membran (iirogenital diyafram): Pubik kemige ve vajina lateral
duvarlarina tutunan, pelvik ¢ikimin 6n kisminda bulunan, iiggen seklinde fibromuskiiler bir
tabakadir. Pelvik diyafragmanin hemen altinda yer alir, {iretra ve vajina perineal membranin
icinden gecer ve perineal membran bunlarin desteginde rol oynamaktadir. Klasik olarak
perineal membranin, inferior ve superior fasyalarla birlikte fasyalar arasinda bulunan derin
transvers perinei kaslarindan olustugu tanimlanmistir. Bununla beraber superior fasya
tanimlamasi artik kullanilmamaktadir ve derin transvers perinei kaslarinin varlig: siiphelidir.
Bu kaslar, biiyiik olasilikla perineal membran iizerinde bulunan kompresor iiretra ve
iiretrovajinal sfinkter kaslarindan (Sekil 5) veya vajina lateral duvarina yapisan transvers

liflerden olusmustur (7).



Kofmprestr
uretra

Uretrovaginal
sfinkter

Sekil S: Perineal membran ve kompresor iiretra ve liretrovajinal sfinkterle iligkisi

Siiperfisiyal Tabaka: Transvers siiperfisiyal perinei kasi, bulbospongios ve
iskiokaverndz kaslarindan olusur. Transvers siiperfisiyal perinei kasi destek olustururken,

digerleri cinsel fonksiyondan sorumludur.

2.3.3. Pelvik Organ Destegi:
2.3.3.1. Uretra Destek Dokular: ve Inkontinans Mekanizmasi:

Mesane duvari, detrusor olarak bilinen i¢ ice ge¢mis diiz kas demetlerinden olusur. Bu
demetlerin olusturdugu Orgiliniin kasilmasi, mesanenin, biitlin boyutlarinin ayn1 anda
kiiciilmesine neden olur. Ureter orifisleri ve iiretra tepesi ile smirlandirilmis iicgen seklindeki

alan trigon olarak bilinir (Sekil 6).

Kadin iiretrast 4-5cm uzunlugundadir. Mesane boynunda diiz kas vardir. Fakat
kadinlarda bunun islevsel olarak énemli olmadig1 diistiniilmektedir. Detrusorun bu kismi a-

adrenerjik innervasyona sahiptir ve mesane boynunun agik oldugu durumlarda, bunun islev



bozuklugunun oldugu diisiiniilmektedir. Mesane boynunun agik olmasinin énemi siiphelidir.

Bununla birlikte gergek stres inkontinansl kadinlarda daha sik goriilmektedir (8).

Mesane boynu, iiretra ve pelvik tabanin islevsel anatomisi ve kontinansin hangi
mekanizma ile saglandig1 hala tam olarak anlasilamamistir. De Lancey tarafindan farkli bir
etiyopatogenez One slirlilmektedir. Orijinal goriise gore {retral sfinkter intrensek ve
ekstrensek béliimlerden olusmaktadir (10). Intrensek boliim, epitelyal, vaskiiler bag dokusu ve
miiskiiler elementlerden olugmaktadir. Miiskiiler element, yuvarlak sekilde bir ¢izgili kas
demeti olan rabdosfinkterdir. On tarafta en kalindir, laterale dogru incelir ve arka kisimda
hemen hemen kaybolur. Yorulmadan uzun siire kontrakte olabilen yavas segiren demetler
(slow twitch fibers) agirliktadir. Bu, istirahat sirasinda kontinansin saglanabilmesi ig¢in

Onemlidir.

trigon  Trigonal halka

Detrusor loop

Sfinkter
= - S
<= f{retra

=

001

Uretrovaginal sfinkter

Kompresdor Gretra
© 1889, University of Michigan

Sekil 6: internal ve eksternal sfinkter mekanizmalarmnin bilesenleri ve yerleri (8)

Ekstrensek kisimin demetleri bagslica hizli segiren (fast twitch) tiirtindedir. Bu, fiziksel
hareket veya ani stres gibi intraabdominal basincin arttigi durumlarda énemlidir. Uretranin

iirogenital diyaframdan gegen kismini sarar ve 3 kisimdan olusur (Sekil 6). Proksimal kisim
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sirkiiler bir bant seklindedir. Bunun distalinde kas demetleri vajina duvarina iiretrovajinal
sfinkter olarak yapisirlar. En distal kismi perineal membrana kompresor urethra olarak

yapismaktadir.

Miiskiiler elemanlara ek olarak iiretra cevresindeki vaskiiler pleksus o6zellikle
belirgindir ve liretrayr komprese etme meylindedir. Stres sirasinda bu venlerde angorjman
vardir ve iiretrayr daha da komprese etmektedir. Submukozal vendz pleksusun kontinansin
saglanmasinda onemli oldugu oOne striilmiistiir (11). Son eleman, epitelyal dosemenin
sizdirmaz simsiki yapisidir. Uriner kontinansin saglanmasinda, iiretranin yumusaklig1 ve
mukoza 6zellikleri son derecede dnemlidir. Uretra o kadar yumusak olmalidir ki distan basi
ile liimeninin tamamen tikanmasi miimkiin olabilmelidir. Uretranin sfinkter islevini yitirdigi
ve istirahat halinde bile idrar kagagini tamamen onleyemedigi durumlarda “internal sfinkter
yetmezligi”nden s6z edilir. Bu durumlarda iiretra hipermobil olabilir, nonmobil hatta fikse
olabilir. Burada da etiyopatogenezde ndromiiskiiler hasar (yas, vajinal dogumlar, mesane

boynu operasyonlari) s6z konusudur.

Mesane boynu bag dokusu destekleri ile desteklenir ve normal pozisyonda tutulur.
Bunlar, pubovezikal veya puboliretral ligamentler olarak bilinirler. Bazi1 yazarlar bu
ligamentlere sadece statik bir rol yliklerken, digerleri miksiyon bagslangicinda mesane
boynunun aktif olarak ag¢ildigini gostermisler ve ligamentin sadece destek gorevi gérmedigini
one siirmiislerdir (12,13). Aslinda bu yap1 kismen diiz kastan olusmustur. Bu yapilar tiretranin

2/3 proksimal kismin1 intraabdominal pozisyonda tutarlar.

Yukaridaki teoriye gore hareket sirasinda kontinansin saglanmasi proksimal iiretranin
dogru pozisyonda tutulmasina, ekstrensek iiretral sfinkter mekanizmasinin intakt olmasina ve
iiretral mukozanin durumuna baghdir. Uygun iseme iiretral sfinkterin istemli gevsemesiyle

olmaktadir.

Yeni teoriye gore kontinansin saglanmasinda 3 faktoér vardir: iiretra ve mesane
boynunun yeterli sekilde desteklenmesi, internal sfinkter ve eksternal sfinkter. Eger bir
mekanizma ¢alismazsa digerleri bunu kompanse edebilir. Yani {i¢ sistem birlikte ¢alisir. De
Lancey’e gore intraabdominal basing artis1 hem iiretraya hem de vajina 6n duvarina basing
uygular. Vajina 6n duvar1 herhangi bir diizeyde desteklendigi siirece, iiretra iizerine asagiya
dogru uygulanan basing iiretranin kompresyonunu ve kontinansi saglayacaktir. Yani énemli

anatomik destekler iiretraya degil, vajina duvarmma olmaktadir. Aslinda kolposiispansiyon
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ameliyatlar da iiretrayr degil, paravajinal dokular1 sabit bir pozisyonda tutmaktadir. Birkag
kez yapilan operasyon denemelerinin bagarisiz olmasinin nedeni de liretranin skatrize olmasi
ve komprese olamamasidir. Destek yapilari arkus tendineus fasya pelvis (ATFP), levator ani
kaslar1 ve iiretra ve vajina etrafindaki endopelvik fasyadan olusur (Sekil 3 ve 7). Endopelvik

fasiya ATFP ve proksimal {iretra civarinda vajina 6n duvarina yapisir.

_ISFLA

SEKIL 7: Uretra (U), vajina (V), arkus tendineus fasya pelvis (ATFP) ve levator ani kasimnin
stiperior fasyasinin(SFLA) kesitsel goriiniimii, pubovezikal kas (PVK), paraiiretral
vaskiiler pleksusun (PVP), iiretral destek (UD), levator ani (LA), levator ani kasinin
stiperior fasyasina (SFLA), muskiiler yapisma (My), fasyal yapisma (Fy), vajina
duvar kaslar1 (VK), rektum (R), rektal pillar (RP)

Kontinans mekanizmasinda 6nemli role sahip olan ve yetmezliginde hem inkontinans
hem de pelvik relaksasyon komponentleri ortaya ¢ikan pelvik tabana ayrica deginmek gerekir.
Uriner kontinansta m. levator ani ve periiiretral ¢izgili kaslar iki farkli gorev iistlenmislerdir;
istirahat anindaki iiretranin tonus ve destegine katkida bulunurlar (yavas segiren demetler) ve
karin i¢i basing artist durumunda hizla kontrakte olurlar (hizli segiren demetler). Levator
aninin ATFP ile beyaz ¢izgi arasinda kontrakte olmasi beyaz ¢izgiyi yukar1 dogru ¢ekerek
vajina 6n duvarina mesane boynu yoéresinde bir destek olusturur. Bu sayede proksimal {iretra
dogru pozisyonda tutulmus olur. Levatorun bu kisimlar1 yavas segiren tiirde ve sabit bir

tonustadir. Oksiirme gibi batin i¢i basincin aniden arttigr durumlarda pelvik taban da birlike
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kasilir. Boylece mesane boynu, levator ani tarafindan desteklenen vajina 6n duvarina dogru

basinca ugrar ve bdylece iiretra komprese olur.

Pelvis tabaninin; miksiyon, defekasyon, koitus ve dogum gibi ¢ok onemli islevleri
vardir. Pelvis tabanin iglevlerinin bozulmasi, “pelvik taban yetmezligi” adini alir. Pelvis
tabaninin anatomisi ve lriner inkontinans konusunda yapilan c¢alismalar, karin i¢i basincin
artmasina neden olan stres durumlarinda iiriner kontinansin saglanmasi i¢in mesane boynu ve
proksimal {iretranin destek sistemi ile retropubik pozisyonda olmasi gerektigini
vurgulamaktadir (Sekil 8) (14). Gergekten iki yanda pelvik diyaframa tutunan 6n vajina
duvar1 mesane boynu ve proksimal iiretraya bir aski olugturmakta, bu kisimlarin yaslandig: bir
stabil taban teskil etmektedir. Stres ile artan karin i¢i basing, bu sekilde mesane ve proksimal
iiretraya da esit diizeyde aktarilmakta ve kontinans saglanmaktadir. Uretranin etkin bir sekilde
kapanmasina, liretranin pelvisteki pozisyonundan ziyade subiiretral tabakanin stabilitesinin

daha 6nemli oldugu da vurgulanmaktadir (14).
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Sekil 8: A, stres esnasinda normal mesane boynu; B, subiiretral destek doku azaldiginda

stres esnasinda mesane boynu; C, sistosel varliginda stres esnasinda mesane boynu

Pelvik taban yetmezligi fizyopatolojisinde norolojik komponent de dnemli bir yer
tutar. Primer obstetrik hasar, pelvik taban kaslarini inerve eden sinirlere 6zellikle de pudendal
sinire olmaktadir. Pudendal sinirin hasar gérmesi m. levator aninin Ozellikle medial
boliimiiniin ve perinenin ¢izgili kaslarimin atrofisine neden olmaktadir. Bu hasar, vajinal
destekte yetersizlik ve stres aninda kontinansa yardimci olan hizli segiren refleks pelvik kas

kontraksiyonlarinin zayiflamasina yol agmaktadir.

Vajina 6n ve arka duvarinda travma ve pelvik taban yetmezliginin birlikte olmas1 da
s0z konusudur. Anal inkontinansli hastalarin %31’inde ayn1 zamanda iiriner inkontinans ve

%7’sinde pelvik organ prolapsusu tespit edilmistir (15).

Pelvis taban yetmezligi multifaktoryel bir etiyopatogenez gostermektedir. Pelvik yap1
elemanlar1 kas ve sinir dokular1 yaninda bag dokusu destek sisteminde onemli goérevler
istlenmistir. Asic1 baglar, kaslarin pelvis yan duvarlarina tutunmasini saglayan tendindz
baglar ve vajina On-arka duvar fibroz ortiilerinde yer alarak aski gorevi gorirler. Bu
yapilardaki bag dokusu zayiflamasi veya kopmasi islev kaybina neden olur. Paravajinal
defektler bunlara drnektir. Pelvik taban yetmezliginde ve SIU’da bag dokusunun yapisinda

bulunan kollajen oranlarinda diistiikliik oldugu cesitli caligmalarla gosterilmistir (16,17).

Sonu¢ olarak kontinans; bag dokusu elemanlari, vaskiiler pleksus ve sfinkterik
mekanizma ile saglanmaktadir. Bu sayede iiretral basing, istemli iseme disindaki tiim
zamanlarda intravezikal basingtan yiiksek olmakta ve bu sekilde kontinans saglanmaktadir.

Stres sirasinda vajina 6n duvarinin destek mekanizmasi ile iiretra, vajina 6n duvaria dogru
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komprese olmaktadir ve bdylece intraiiretral basing artmaktadir. Bu durum, pelvik taban
denervasyonunun nigin gercek stres inkontinans ile sonug¢landigini ve kolposiispansiyon

ameliyatlarinin bagarili olma mekanizmasini agiklamaktadir.

2.3.3.2. Mesane Destek dokular::

Mesane bir¢ok ligamentler ve ¢evre dokularin baglantilariyla desteklenir ve bu destek
tam olarak anlasilamamistir. Onde, detrusor kasinin uzantisi olan pubovezikal kas (ligament)
mesaneden ATFP’ye ve pubik kemige uzanir (Sekil 3). Mesane boynunun pozisyonu
pubovisseralis kasi, vajina ve proksimal iiretra arasindaki baglantilarla saglanir. Mesane
apeksinin stabilitesi ise median umbilikal ligament ile saglanir. Arka alt kismin trigon destegi
mesanenin lateral ligamentleri ve mesanenin serviks ve 6n vajinal fornikse baglantilar ile

saglanir. Mesane tabani puboservikal fasya {lizerindedir ve arkus tendineuslar arasinda asilidir.

2.3.3.3. Norofizyoloji:

Alt tiriner sistemin iki fonksiyonu vardir; birincisi mesanede idrarin biriktirilmesi,
ikincisi ise idrarm iiretradan zamaninda atilmasidir. Idrarin biriktirilmesi ve miksiyon
yapilmasi, otonom ve somatik sinir sisteminin katkida bulundugu ve mekanizmasi tam olarak

anlagilamamis kompleks bir olaydir.
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Sekil 9: Alt liriner sistemin periferik innervasyonu

Detrusor kasi, mesane boynu ve iiretra, pelvik pleksusun dallar1 tarafindan innerve
edilmektedir (Sekil 9). Bu pleksus pelvik (parasempatik) ve hipogastrik (sempatik) sinirlerin
govdeleri ve dallar1 ile olusur. Pelvik sinir, mesane ve lretraya efferent parasempatik

innervasyonu S2 A diizeyinden tagimaktadir. Hipogastrik sinir, efferent sempatik innervasyonu

T10 i diizeyinden tagimaktadir. Kolinerjik reseptorler, mesanenin govde ve tabaninda bulunur

(18). Bu reseptorler uyarilmasi, mesane taban1 ve govdesindeki diiz kaslarin kontraksiyonuna
neden olmaktadir. Mesane govdesi ve tabani ve proksimal iiretradaki diiz kaslar § adrenerjik
reseptorlere sahiptir. Alfa reseptorler ise mesane tabani ve proksimal iiretrada yogunlasmistir

(Sekil 10) (19).
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Sekil 10: Adrenerjik ve kolinerjik reseptorlerin mesane ve tliretrada dagilimi

Mesanenin fizyolojik dolusu sirasinda intravezikal basingta artis olmaz veya ¢ok az
artis olur. Dolum sirasinda mesane diiz kaslarinin boyu dort kat kadar uzayabilmektedir.
Sempatik sinir sistemi mesane dolumuna {ic mekanizma ile katkida bulunmaktadir. Birinci
olarak P reseptor aktivasyonu ile detrusor kasinin gevsemesi saglanmakta, ikinci olarak o
reseptdr aktivasyonu ile mesane boynundaki diiz kas aktivitesi ve iiretra basinci artmaktadir.
Son olarak da vezikal gangliondan mesaneye gelen parasempatik ileti inhibe edilerek mesane

dolumuna katkida bulunulmaktadir.

Miksiyon, mesanenin kasilmasi ile beraber liretranin gevsedigi kompleks refleksler ile
diizenlenen istemli bir harekettir. Saglikli insanlarda miksiyon muhtemelen tek sakral segment
refleksi ile olmayan ve pontin miksiyon merkezi tarafindan modiile edilen bir olaydir.

Miksiyonun istemli kontrolii frontal serebral korteks, pons ve sakral spinal kord (82_4)

tarafindan saglanmaktadir. Mesanenin dolmasiyla afferent uyarilar, mesaneden pelvik sinir ile
omurilige oradan da supraspinal miksiyon merkezine ulasir. Miksiyon ya istemli olarak baslar
veya mesanenin asirt dolarak miksiyonun artik engellenememesi durumunda baslamaktadir.
Miksiyonun baslangicinda somatik motor noronlar yolu ile eksternal iiretral sfinkter istemli

olarak gevsemekte, pontin miksiyon merkezinden gelen uyarilar ve 82 4’den gelen

parasempatik uyarilar ile detrusor kasilmaktadir. Miksiyon sirasinda sempatik efferent
uyarilar inhibe edilmekte, bdylece vezikal gangliondan ¢ikan parasempatik uyarilar ile
mesane boynu agilmaktadir. Miksiyonun istemli olarak kesilmesi sirasinda iiretradaki ¢izgili
kaslar ve pelvik taban kasilmakta, mesane boynu ylikselmekte, detrusor refleks olarak inhibe

edilmekte ve mesane basinci normale donmektedir.
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2.4. Kontinansin mekanizmasi

Kontinans, istemli olarak isemenin ger¢eklestirildigi donemler arasinda idrari
mesanede tutabilme yetenegidir. Uriner kontinansin saglanabilmesi igin, intraiiretral basmncin
iseme digindaki biitlin zamanlarda intravezikal basingtan yiiksek olmasi gerekir. Mesanenin
fizyolojik dolma fazinda, mesane hacmindeki bliylik artiglara ragmen intravezikal basingta
cok az artma olmaktadir. Bu yliksek kompliyans, mesane duvarinin yiiksek viskoelastik
ozelliklerinin yanisira mesane dolum fazinda aktive olan inhibitdr néronal mekanizmalara
baglidir. Bu norolojik mekanizmalar arasinda; mesanedeki beta reseptorlerini aktive eden ve
mesane gangliyonlar1 diizeyinde mesanenin parasempatik motor aktivitesini inhibe eden
sempatik bir spinal refleks vardir. Bu refleks yolaklar pelvik sinir ve pudendal sinir
afferentleri ile baglatilabilirler. Normal mesane dolumu sirasinda detrusorun istemsiz
kontraktil aktivitesi olmamaktadir. Kontinansin saglanmasinda tiretranin pasif 6zelliklerinin
de &nemi vardir. Uretranin elastik ve kollajendz bilesenleri yumusak submukoza iizerine

basing uygulayarak adeta su sizdirmaz bir conta olusturmaktadir.

Stres sirasinda artan intraabdominal basincin mesane boynu ve proksimal iiretraya
iletilmesi ile idrar kacgisi Onlenmektedir (20). Bunun basarilabilmesi, normal mesane
boynunun abdominal kavite i¢inde yerlesmis olmasi; puboiiretral ligamentler, puboservikal
fasiya ve levator ani kaslar ile destek ile miimkiin olmaktadir. Stres sirasinda iiretral kapanma
basincindaki artisin intraabdominal basingtaki artisa gore daha fazla olmasindan dolayi,
iiretral sfinkterin ¢izgili veya diiz kas komponentlerinin aktif kapanmasi da one siiriilmiistir

Q7).
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2.4.1. Ul tipleri:

A. Stres iiriner inkontinans: Oksiirme, hapsirma veya fiziksel egzersiz sirasinda

idrar kacirmadir.

B. Urge Inkontinans (Ul): Aniden ortaya ¢ikan siddetli idrar yapma hissi ile birlikte
olan inkontinans tipidir. Klasik bulgulari; miksiyon sikliginda artma (frequency), ani ve
ertelenemeyen siddetli idrar yapma hissi (urgency) ve bu his bastirilamazsa idrar kagirma

(urge inkontinans) dir.

C. Mikst Uriner Inkontinans (MUI): Mikst iiriner inkontinans, stres ve urge iiriner
inkontinansin birlikte goriildiigii durumdur. Epidemiyolojik ¢alismalarda semptomatik olarak,

iiriner inkontinansin %48’ini SUI, %17’sini Ul, %34’iinii MUI olusturmaktadir (21).

D. Overflov (tasma) inkontinans: Overflov inkontinans, genelde rélatif detrusor kasi
atonisinden kaynaklanan mesanenin asir1 doluluguna bagli inkontinanstir. Genelde
ndropatolojik durumlara (diabetik noropati gibi) bagli oldugu i¢in nérojenik mesane olarak da
isimlendirilir. Mesane ¢ikim obstriiksiyonuna bagli olarak da gelisebilir. Kadinlarda 6n vajina
duvar1 prolapsusuna bagli mesane boynunun kink yapmasi sonucu rolatif obstriiksiyon

olusarak overflov inkontinansa yol agmasi buna bir 6rnektir (22).

E. Fonksiyonel/Bilissel inkontinans: Fonksiyonel inkontinans, hastanin mobilitesini
engelleyen hastaliklar (artrit gibi) sonucu olusur. Bilissel inkontinans ise demansh hastalar da

siktir ki bunlar tuvalete gitmeyi unuturlar ve mesane dolulugunu fark etmezler.

F. Ekstraiiretral inkontinans: Uretral meatus disindaki yerlerden idrar kagag1 olarak
tanimlanir. Vezikovajinal, iireterovajinal ve iiretrovajinal fistiiller ve ektopik {ireter gibi

durumlarda goriiliir.
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2.5. SUI ve etiyolojisi:

SUI'ta detrusor kontraksiyonlar1 olmaksizin intrabdominal, dolayisi ile intravezikal
basing iiretranin maksimal kapanma basincini asar. Ul prevalansi tiim ¢alismalarda farklilik
gdstermesine ragmen, hepsinde en sik goriilen tip SUI'tir. Inkontinans tipleri gruplandiginda,

%45-50 civarinda SUI, %15-30 oraninda Ul ve %30-35 civarinda MUI izlenmektedir (23).

SUI’n alt tipleri s6z konusudur. Bu konuda farkli siniflamalar éne siiriilmiistiir. Klinik
degerlendirme ve tedavi karar1 agisindan kullaniglt ve sik kullanilan bir siniflama, tirodinamik

degerlendirme ve ultrasonografi sonuglarina gore yapilmistir (24). Buna gore:

Tip 0 SUI: Hasta tipik olarak SUI anamnezi vermekte, fakat klinik ve iirodinamik

degerlendirmede bu gosterilememektedir.

Tip I SUI: Istirahat sirasinda mesane boynu kapali ve symphysis pubis alt kenarinin
oldukca tizerindedir. Stres sirasinda mesane boynu ve proksimal iiretra aciktir ve 2cm den
daha az desensus yapar. Intraabdominal basing artis1 ile inkontinans belirgindir. Sistosel az ya

da hig yoktur.

Tip ITA SUI: Istirahat sirasinda mesane boynu kapali ve symphysis pubis alt
kenarinin tizerindedir. Stres sirasinda mesane boynu ve proksimal {iretra agiktir ve 2cm den
daha fazla desensus yapar. Intraabdominal basing artisinda inkontinans belirgindir. Belirgin

sistouretrosel vardir.

Tip IIB SUI: istirahat sirasinda mesane boynu kapali ve symphysis pubis alt kenari
diizeyinde veya altindadir. Stres sirasinda biraz daha desensus olabilir veya olmayabilir,

proksimal iiretra acilir ve inkontinans meydana gelir.

Tip IIT SUI (intrinsik sfinkter yetmezligi): Proksimal iiretra artik sfinkter gérevini
gormemektedir. Mesane boynu ve proksimal {iretra istirahat durumunda detrusor
kontraksiyonu olmaksizin agik olabilir. Yercekimi ya da minimal intravezikal basing

artiglariyla belirgin idrar kacist olmaktadir.

SUI diger alt idrar yolu sikayetleri ile birlikte veya tek basina goriilebilir. Her yasta en
sik goriilen Ul tipidir (Sekil 11). Tanm1 konulurken sadece semptomlar1 degerlendirmek uygun

degildir. UI'm degisik subtiplerinin tanis1 i¢in semptomlar ve {irodinami bulgulari
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degerlendirildiginde bariz bir fark saptanmaktadir (25). Yapilan bir ¢alismada semptomlara
dayali analizde SUI prevalans1 %33, iirodinamik degerlendirmede ise %62 saptanmistir.

MUI'n prevalans: ise semptomlar ele ahndiginda %51, iirodinami bulgularma gore ise
%12'dir (26).
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Sekil 11: Yas gruplarma gore SUI, Ui, MUI yiizdesel dagilimi (23).

Urodinami bulgular1 daha ¢ok gercek SUI gdstermektedir. Semptomlar1 ele alan
sorgulamalar MUI oranlarim arttirabilir. Ul tiplerine gére uygulanan tedavi farklilik
gosterdiginden, inkontinans sikayeti olan hastaya invazif girisim yapilmadan 6nce iirodinamik

degerlendirme mutlaka yapilmalidir (26).

SUI i¢in pek ¢ok risk faktdrii ortaya atilmistir. Bunlar arasinda yalnizca yas, gebelik,
dogum ve obesite gibi birkag tanesi anlamli risk faktorii olarak belirlenmistir. Histerektomi ve
menopoz gibi risk faktorlerinin yeri heniiz tartigmalidir; degisik ¢alismalarda farkli sonuglar

elde edilmistir (27).

A.Yas: Ilerleyen yasin Ul icin major risk faktorii oldugu gézlemlenmistir. Geng ve

orta yasl kadinlarda en sik SUI izlenirken, yash kadinlarda MUI en sik goriilmektedir (28).
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Yaslanma Ul'nin direk nedeni olmamasma ragmen, iiriner sistem islevlerindeki yasa bagh
degisimler nedeni ile daha ¢ok yash kadinlarda izlenmektedir. Tiim toplumlarin yaslandig:
diisiiniildiigiinde, yakin gelecekte Ul prevalansinda artis beklenmektedir. Yaslanan hastalarda
inkontinans ile birlikte artmis idrar yapma sayisi, noktiiri ve urgency goriilebilir; bunlar da
santral sinir sisteminin alt {iriner sistem {izerindeki kontrol mekanizmalarindaki yaslanmaya

bagl degisikliklere isaret etmektedir (29,30).

B.Gebelik: Hem vajinal hem de sezaryen ile dogurmus kadinlarda dogurmamis
kadinlara oranla daha fazla oranda SUI izlenmistir (31,32). Dolayis1 ile hem gebelik hem de
dogum, SUI igin risk faktériidiir. Gebelikte siklikla inkontinans goriilebilir; fakat genellikle
gecicidir ve dogumdan kisa siire sonra kaybolur (33). Yine de gebelikte inkontinans sikayeti
baslayan kadinlarin belirgin bir kesiminde bu sikdyet dogumdan sonra devam etmektedir.
Ayrica gebelikte goriilen inkontinans kadmin ileriki yaslarda inkontinans riskini
arttirmaktadir. Gebelikte SUI sikayeti olup, postpartum 3. ayda sikayetleri tamamen kaybolan
kadinlarin %42'sinde 5 sene iginde yeniden SUI gelismistir. Gebelikte SUI'nin kesin nedeni
bilinmemektedir (34).

C.Dogum: SUl'nin, dogum sekli, travayn ikinci evresinin uzunlugu, bebegin bas
cevresi ile ilgili oldugu; pelvis taban, iiretral kaslar ve sinirlerde hasar meydana geldigi
distintilmektedir. Vajinal dogum, sezaryen doguma oranla daha risklidir. Baz1 ¢aligmalarda
epizyotominin, 6zellikle bebek agirliginin fazla oldugu vakalarda riski arttirdigi gosterilmis

(34); fakat baska ¢alismalarda boyle bir iligki bulunamamustir (33).

D.Parite: Parite ile SUI riskinin arttigim gosteren ¢alismalar mevcuttur (31). Diger

caligmalarda boyle bir sonug elde edilememistir (34).

E.Obezite: Obezite ile SUI arasinda belirgin bir iliski vardir (35). Biiyiik olasilikla
artan viicut agirligi abdominal basincin ve intravezikal basincin artmasma neden olmaktadir.

Kilo verdikten sonra obez hastalarin inkontinans sikayetlerinde azalma saptanmaktadir (36).

F.Histerektomi: Histerektominin SUI {izerine olan etkisi tartismalidir.
Histerektominin SUI riskini arttirdigmni gosteren calismalar oldugu gibi (37), laparoskopik
histerektomi sonrasinda SUI riskinin azaldigini gosteren calisma da vardir (38). Radikal

histerektomi iiretrovezikal disfonksiyon riskini arttirmaktadir (39).
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G.Menopoz: Postmenopozal kadinlarda daha sik Ul goriilmektedir; fakat bu bulgu her
zaman gegcerli degildir. Ayrica yas gibi diger bir risk faktoriiniin varligin1 da ekarte etmek
miimkiin degildir. Baz1 caligmalar Ostrojen replasman tedavisinin SUI semptomlarini
tyilestirecegini gostermistir (40). Fakat 1500 kadinin 4 sene izlendigi bir ¢alismada Ostrojen

replasman tedavisinin semptomlari agirlastirdigi izlenmistir (41).

2.6.GEBELIK, DOGUM VE PELVIiK TABAN BOZUKLUKLARI
2.6.1. Pelvik taban bozukluklarimin epidemiyolojisi

Pelvik taban bozukluklar1 ve pelvik organ prolapsusu konusundaki bilgilerimiz
olduk¢a sinirhidir ve bu durumla iligkili bilgiler esasen uzman goriislerine dayanmakta ve
sinirl1 epidemiyolojik ve klinik kanitlarla desteklenmektedir. Yapilmis epidemiyolojik
caligmalarin ¢ogu da nispeten kiiciik boyutludur ve tiim topluma genellenebilir nitelikte
degildir(42). Yine de pelvik taban bozukluklarinin kadinlar i¢in dnemli bir saglik sorunu
oldugu konusunda bir goriis birligi vardir. The National Center for Health Statistics’e gore
genital organ prolapsusu histerektominin en sik 3 endikasyonundan biridir ve
histerektomilerin %10-15’inin pelvik organ prolapsusu icin yapildigi tahmin edilmektedir
(43,44,45). Amerika Birlesik Devletleri’nde prolapsus i¢in yilda yaklasik 400.000 operasyon
uygulanmaktadir(46). Bir sigorta sirketinin yaptirdigi genis retrospektif bir epidemiyolojik
caligmaya gore de 80 yasina gelmis kadinlarin pelvik organ prolapsusu veya iiriner stres
inkontinans nedeniyle cerrahiye maruz kalmis olma riski %11,1 bulunmustur(47). Ozellikle
gelismis llkelerde yasam beklentisindeki artis nedeniyle giderek daha ¢ok hastada pelvik
taban bozukluklar1 nedeniyle tedavi ihtiyact ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica genel niifus artis1 ve
yash niifusun orani goéz Oniine alindiginda sonraki 30 yil i¢inde pelvik taban hastaliklar

nedeniyle doktora bagvuran kadin sayisinin 2 katina ¢ikacagi tahmin edilmektedir(48).

2.6.2 Pelvik taban bozukluklarinin etyolojisi

Pelvik organ prolapsusunda pelvik organlar1 destekleyen dokularin yapi1 ve/veya
fonksionlarindaki bozukluga bagli olarak pelvik organlarin asagiya dogru yer degistirmeleri

s0z konusudur. Burada genellikle pelvik tabanda giigsiizliikk olusur ve pelvik tabanin asagi
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dogru yer degistirmesi destekleyici bag dokusunda bir strese neden olur. Daha sonra karin i¢i
basingta artiglarin olmasi ise pelvik organ prolapsusu ile sonuglanir. Cogu vakada pelvik
organ prolapsusuna predispozisyon yaratan pelvik ndropatiler ve doku hasarindan primer
sorumlu faktorlerin eylem ve dogumlar (6zellikle zor ve travmatik vajinal dogumlar) oldugu
distiniilmektedir (49). Zaten {iriner inkontinans veya pelvik organ prolapsusu i¢in cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin obstetrik Oykiilerine bakildiginda bu grupta paritenin daha
yiiksek, nulliparite oraninin daha diisiik, vajinal dogumun daha fazla, sezaryenin ise daha az
oldugu saptanmistir(50.). Fakat pelvik organ prolapsusu olan bir hastada genellikle birden
fazla etyolojik faktor bir arada rol oynar. Etyolojide rol oynayan risk faktorleri arasinda beyaz
itk mensubu olma, bazi norolojik hastaliklar, gecirilmis pelvik cerrahi, obezite, kronik
obstriiktif akciger hastaliklari, kronik konstipasyon, ileri yas, menopoz, dstrojen eksikligi ve

bag dokusu hastaliklar1 sayilabilir.

Oxford Family Planning Association’in epidemiyolojik ¢aligmasinda pelvik organ
prolapsusu i¢in en onemli risk faktorii olarak parite bulunmustur (risk orami 10,85)(51).
Benzer sekilde diger ozellikler agisindan benzer bir grup hastada paritenin pelvik organ
prolapsusu olusumunda etkili olup olmadigina bakilmis ve nullipar6z kadinlara gore pardz
kadinlarda pelvik organ prolapsusu 2,91 kat daha fazla oranda goriilmiis, ayrica pardz
kadinlarda daha once geg¢irilmis inkontinans veya pelvik organ prolapsusu cerrahisi daha
yiiksek oranda bulunmustur(52). Bir baska calismada da parite ile pelvik organ prolapsusu
arasinda iliski oldugu saptanmistir, burada odds ratio’lar uterin prolapsus i¢in ilk dogumda
2,13, sonraki her dogum basina 1,1, sistosel icin ilk dogumda 1,91, sonraki her dogum bagina
1,21, rektosel i¢in ilk dogumda 2,22, sonraki her dogum basina 1,21 olarak bulunmustur(42).
Buna gore ilk dogum pelvik tabana en fazla hasar1 veya hasarin tamamini verir, sonraki
dogumlar ise bu hasara ¢ok az ilavede bulunur. Ayrica gravidite ve parite arttikca daha yiiksek

evrelerdeki pelvik organ prolapsuslarina daha sik rastlanmaktadir.

2.6.3 Gebelikte pelvik taban degisiklikleri

Gebelik tiim organ sistemlerinde 6nemli derecede fizyolojik degisikliklere neden olur.
Fakat gebelikte pelvik tabanda olusan normal fizyolojik degisiklikler konusundaki bilgiler
oldukca smurlidir(53). Gebeligin kendisinin mi, yoksa dogum olaymin mi pelvik taban

bozukluklariyla daha cok iliskili oldugu konusu da agik degildir. Ayrica gebelerde pelvik
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organ destegi de tam olarak ortaya konmamustir. Uriner inkontinans, fekal inkontinans ve
pelvik organ prolapsusu gibi sorunlar gebelik ve doguma baglanmis olmasina ragmen gebelik
ve dogumun pelvik organ destegi lizerindeki etkileri objektif olarak tanimlanmamaistir(54).
Gebelik sirasinda meydana gelen mekanik veya hormonal etkiler pelvik destegi olumsuz
etkileyebilir. Gebelik siiresince biliyiiyen uterusa bagli olarak artan karin i¢i basincin etkisiyle
pelvik organlar asagiya dogru itilmekte ve pelvik taban kaslari siirekli olarak stres ve
zorlanmaya maruz kalmaktadir. Bu durum da gebelik siiresince pelvik destegi olumsuz
etkileyen mekanik bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica gebe kadinlarda fasyalarin
tensil giicliniin gebe olmayanlarla karsilastirildiginda daha az oldugu saptanmistir(55). Yine
gebeligin erken donemlerinde bile perineal ultrasonla saptanan bir bulgu olarak pelvik
tabanda asag1 dogru yer degistirme oldugu ve pelvik taban kaslarinin kasilmalarinin belirgin
olarak azaldigi, mesane ve iiretra mobilitesinin arttigi, ge¢ gebelik doneminde bu mobilite
artisinin daha da belirgin oldugu gosterilmistir. Gebelerin eklemlerinde de mobilite artisinin
goriilmesi gebelikte bag dokusunda jeneralize bir etkilenme oldugunu ve bu etkilenmenin
muhtemelen hormonal nedenlerden kaynaklandigini diistindiirmektedir(56,57). Nullipar
kadinlarin pelvik organ destegi agisindan karsilastirildig: bir vaka-kontrol ¢alismasinda gebe
olmayan grupta tiim hastalarin pelvik organ prolapsusu evresinin 0 veya 1 oldugu, gebelerde
ise %47,6 oraninda evre 2 pelvik organ prolapsusu oldugu goriilmiistiir. Buna gére nullipar
kadinlar arasinda gebelik daha ileri derecede pelvik organ prolapsusuyla iligkilidir(58). Yine
ilk trimesterde ve 36. gebelik haftasinda muayene edilen gebelerin %46’sinda yeni pelvik
organ prolapsusu gelisimi veya var olan pelvik organ prolapsusunun siddetinde artma
oldugunun saptanmasi da gebeligin kendisinin pelvik organ prolapsusu gelisiminde etken
oldugunu gdstermektedir (59). Bu bulgular dogumdan 6nce, yani heniiz gebelik sirasinda bile
pelvik destek dokularinda baz1 degisikliklerin oldugunu diistindiirmektedir. Gebelik
ilerledikce pelvik organ prolapsusunun derecesinde ve {iiretral mobilitede progresif bir artis
olmaktadir. Stres iiriner inkontinans epizodlarinin sikliginin gebelik siiresince giderek artmasi
ve lglincl trimesterde maksimuma ulasmast da bu bulgular1 desteklemektedir(60). Bunlar
muhtemelen hormonal degisikliklerin kollajen iizerindeki etkilerinden kaynaklanmakta ve
gebelikle iliskili normal fizyolojik degisiklikleri temsil etmektedir(54). Gebelikte idrar
sikliginda da progresif bir artig goriiliir, bunun nedeni biliyliyen uterusun mesaneye basisina
bagli olarak mesane kapasitesinin azalmasidir. Uciincii trimesterin sonlarinda ise buna

ilaveten angaje olan fetal bagin da mesaneye basis1 s6z konusudur.
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Ama idrar sikligimin artmasinda sadece mekanik faktorler degil, hormon
diizeylerindeki dramatik degisiklikler, plazma hacminde, bobrek kan akiminda ve glomeriiler

filtrasyon hizinda olan artislar da etkilidir(60).

Gebelikte mesane tizerindeki artmis basi nedeniyle stres iiriner inkontinans da gebelik
oncesi donemle karsilastirildiginda daha sik goriiliir, inkontinans epizodlarinin siklig1 gebelik
siiresince giderek artar ve iiglincii trimesterde maksimuma ulasir. Stres inkontinans gebelik
oncesi donemle karsilastirildiginda dogum sonrasinda da daha yiiksek oranda goriilmektedir.
Gebelik sirasinda ve postpartum dénemde stres iiriner inkontinansin daha sik goriilmesi pelvik
taban kas giliciiniin diisiik olmasi ile de iligkilidir(60,61). Literatiirde gebelik sirasinda stres
inkontinans prevalansinin %20-67 arasinda oldugu rapor edilmektedir. Dogum sonrasinda ise
bu oran %6-29 arasindadir ve bazi hastalarda dogum sonrasinda inkontinans azalirken
bazilarinda ise persiste olmaktadir. Uriner kontinansin saglanmasinda pelvik taban kaslar
onemli rol oynamaktadir. Kontinan gebelerde bu kaslarin kalinliginin ve dolayisiyla giiciiniin

inkontinan gebelerle karsilastirildiginda daha fazla oldugu saptanmistir (62,63).

2.6.4 Gebelik ve inkontinans

Uriner inkontinans, yillik 10 milyar dolarlik maliyeti ile 6nemli problemlerden
biridir.Diger tiplerden farkli olarak stres iiriner inkontinans, %15-25 ‘lik prevalansi ile
dominanttir.inkontinansin gebelik prevalanst %30-60’dir ve vajinal dogum pelvik taban
travmasinin ana etiyoloijik faktortiidiir. Pelvik taban egitimi, paravajinal kaslarin gelisimini ve

bdylece mesane boynunu desteklemegi 6n goriir.

Stres inkontinansin etyolojisinde hamilelik, dogum ve yasda dahil olmak tlizere birgok
faktor sorumlu tutulur.Beck ve Hsu’ ya gore tiim kadin iiriner stres inkontinansi vakalarinin
%78", hamilelikle iliskili olup %64'i hamilelik sirasinda, %14'i logusalik doneminde ortaya
cikar.

Hamilelik sirasinda pelvik kas yapilarina olan uzamis gerim ve es zamanli noral hasar
pelvik taban kas yapisina zarar verebilir.Bu degisiklikler, proksimal uretra iizerindeki normal

karin i¢i basinci ile birlikte hastalarda stres inkontinansina sebep olan faktorlerdendir.

26



Gebelik tiim organ sistemlerinde 6nemli derecede fizyolojik degisikliklere neden olur.
Fakat gebelikte pelvik tabanda olusan normal fizyolojik degisiklikler konusundaki bilgiler
olduk¢a sinirhidir. Gebeligin kendisinin mi, yoksa dogum olaymimn mi pelvik taban
bozukluklariyla daha ¢ok iliskili oldugu konusu da agik degildir. Ayrica gebelerde pelvik
organ destegi de tam olarak ortaya konmamistir. Uriner inkontinans, fekal inkontinans
ve pelvik organ prolapsusu gibi sorunlar gebelik ve doguma baglanmis olmasina
ragmen gebelik ve dogumun pelvik organ destegi iizerindeki etkileri objektif olarak
tanimlanmamistir. Gebelik sirasinda meydana gelen mekanik veya hormonal etkiler
pelvik destegi olumsuz etkileyebilir. Gebelik siiresince biiyliyen uterusa bagli olarak
artan karin ici basincin etkisiyle pelvik organlar asagiya dogru itilmekte ve pelvik
taban kaslar1 siirekli olarak stres ve zorlanmaya maruz kalmaktadir. Bu durum da
gebelik siiresince pelvik destegi olumsuz etkileyen mekanik bir durum olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Ayrica gebe kadinlarda fasyalarin tensil giicliniin gebe olmayanlarla
karsilastirildiginda daha az oldugu saptanmistir. Yine gebeligin erken donemlerinde
bile perineal ultrasonla saptanan bir bulgu olarak pelvik tabanda asagi dogru yer
degistirme oldugu ve pelvik taban kaslarinin kasilmalarmin belirgin olarak azaldig,
mesane ve iretra mobilitesinin arttii, ge¢ gebelik doneminde bu mobilite artisinin
daha da belirgin oldugu gosterilmistir. Gebelerin eklemlerinde de mobilite artigsinin
goriilmesi gebelikte bag dokusunda jeneralize bir etkilenme oldugunu ve bu etkilenmenin kadinlarm
pelvik organ destegi agisindan karsilastirildig: bir vaka-kontrol ¢aligmasinda gebe olmayan grupta tiim
hastalarin pelvik organ prolapsusu evresinin 0 veya 1 oldugu, muhtemelen hormonal nedenlerden
kaynaklandigim1 diisiindiirmektedir. Nullipar gebelerde ise %47,6 oraninda evre 2 pelvik organ
prolapsusu oldugu goriilmiistiir. Buna gére nullipar kadinlar arasinda gebelik daha ileri derecede
pelvik organ prolapsusuyla iligkilidir. Yine ilk trimesterde ve 36. gebelik haftasinda muayene edilen
gebelerin %46’smda yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi ve ya var olan pelvik organ prolapsusunun
siddetinde artma oldugunun saptanmasi da gebeligin kendisinin pelvik organ prolapsusu gelisiminde

etken oldugunu géstermektedir .

Bu bulgular dogumdan 6nce, yani heniiz gebelik sirasinda bile pelvik destek dokularinda bazi
degisiklilerin oldugunu distindiirmektedir. Gebelik ilerledikce pelvik organ prolapsusunun
derecesinde ve iiretral mobilitede progresif bir artis olmaktadir. Stres {iriner inkontinans epizodlarinin

sikligiin gebelik siiresince giderek artmasi ve ligiincii trimesterde maksimuma ulagsmasi da bu
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bulgular1 desteklemektedir. Bunlar muhtemelen hormonal degisikliklerin kollajen iizerindeki
etkilerinden kaynaklanmakta ve gebelikle iligkili normal fizyolojik degisiklikleri temsil
etmektedir.Gebelikte idrar sikliginda da progresif bir artig goriiliir, bunun nedeni biiyliyen
uterusun mesaneye basisna bagli olarak mesane kapasitesinin azalmasidir. Ucgiincii
trimesterin sonlarinda ise buna ilaveten angaje olan fetal basin da mesaneye basis1 s6z
konusudur. Ama idrar siklifinin artmasinda sadece mekanik faktorler degil, hormon
diizeylerindeki dramatik degisiklikler, plazma hacminde, bobrek kan akiminda ve glomeriiler

filtrasyon hizinda olan artiglar da etkilidir.

Gebelikte mesane tlizerindeki artmis basi nedeniyle stres iiriner inkontinans da gebelik
oncesi donemle karsilastirildiginda daha sik goriiliir, inkontinans epizodlarinin siklig1 gebelik
siiresince giderek artar ve iiglincii trimesterde maksimuma ulasir. Stres inkontinans gebelik
oncesi donemle karsilastirildiginda dogum sonrasinda da daha yiiksek oranda goriilmektedir.
Gebelik sirasinda ve postpartum donemde stres iiriner inkontinansin daha sik gortilmesi pelvik
taban kas giliciiniin diisiik olmasi ile de iliskilidir(64,65). Literatiirde gebelik sirasinda stres
inkontinans prevalansinin %20-67 arasinda oldugu rapor edilmektedir. Dogum sonrasinda ise
bu oran %6-29 arasindadir ve bazi hastalarda dogum sonrasinda inkontinans azalirken

bazilarinda ise persiste olmaktadir.

Uriner kontinansin saglanmasinda pelvik taban kaslari énemli rol oynamaktadir.
Kontinans gebelerde bu kaslarin kalinliginin ve dolayisiyla giiciiniin inkontinans gebelerle

karsilastirildiginda daha fazla oldugu saptanmistir .

2.6.5 Dogum seklinin pelvik tabana etkisi

Pelvik taban bozukluklarinin gelisimi agisindan en O6nemli faktorlerden birinin de
dogum sekli oldugu one siiriilmektedir. Bundan 6zellikle vajinal doguma bagl olarak pelvik
destek dokularinda ve bunlarla ilgili sinirsel yapilarda ortaya ¢ikan hasar sorumlu tutulmak-
tadir. Yine de mevcut verilerin ¢ok azi pelvik organ prolapsusunu direkt olarak vajinal dogum
sirasinda olusan hasarla iligkilendirmektedir. Buna ragmen pelvik organ prolapsusunun
onlenmesi i¢in yaygin sekilde elektif sezaryenin uygulanmasini 6neren yayinlar da vardir(66).
Hatta bayan obstetrisyenlerin %31’inin pelvik tabanin hasar gérmesinden korktuklari igin

kendi gebeliklerinin sezaryen ile sonlandirilmasinin tercih ettikleri goriilmiistiir(67).
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Vajinal dogumlar pelvik tabanin sinir, kas, fasya ve ligament yapilarinda 6nemli
miktarda gerilmeye neden olur. Bu yapilarin fazlaca zorlanmasi yapisal ve fonksiyonel
degisikliklere neden olabilir ve bu degisiklikler tamamen geri doniisiimlii olmayabilir. Olusan
bu degisiklikler pelvik organ prolapsusuna ve mesane boynu ve iiretranin desteginin azalmasi
sonucunda iiretrovezikal hipermobiliteye bagli stres iiriner inkontinansa neden olur(68,69).
Vajinal dogumlar sirasinda pudental sinir dallar etkilenir, pelvik tabanda kismi bir
denervasyon olusur, buna bagli olarak olusan disfonksiyon zamanla artar ve her dogumla daha
da kotilesir. Bu durum ileride gelisebilecek bir stres inkontinans ve ya pelvik organ
prolapsusunun ilk basamagi olabilir(61,70,71). Vajinal dogum yapanlarda dogumdan sonra
pelvik taban kas giiclinlin belirgin olarak azaldigi bulunmustur, bu durum sezaryen ile
doguranlarda saptanmamistir(72). Yine dogum eylemi sirasinda fetal basin angajmaninin
pelvik destek acisindan olduk¢a 6nemli bir yap1 olan levator kasin fonksiyonlarini bozdugu
ortaya konmustur (73). Nullipar hasta grubunda yapilan bir calismada vajinal dogum
sonrasinda pelvik organ mobilitesinde 6nemli derecede artis oldugu, Ozellikle forseps
uygulamasinin en biiyiik degisikliklerle iligkili oldugu, ikinci evrenin uzun oldugu

dogumlardan sonra pelvik organ prolapsusunun daha fazla oldugu rapor edilmistir(73).

Gebe olmayanlarla karsilastirildiginda dogum sonrasi liretrovezikal acinin belirgin
olarak artmis oldugu goriilmiistiir(74). Vajinal dogum firetral fonksiyonlari da olumsuz
etkiler, burada fonksiyonel tiretral uzunluk, maksimum iiretral basing ve iiretral kapanma
basinci azalir, sezaryen ile dogum yapanlarda ise bu tiir degisikliklere rastlanmamistir(75.).
Dogum seklinin pelvik organ prolapsusu gelisiminde etkili olup olmadigimi arastiran bir
calismada daha dnce dogum yapmamis 94 kadin 36. gebelik haftasinda ve dogumdan 6 hafta
sonra degerlendirilmis ve bu iki degerlendirmede saptanan farklilifin dogum sirasinda
gelistigi  diistiniilmiistiir(59). Burada International Continence Society’nin POP-Q (pelvic
organ prolapse - quantification) sistemi kullanilarak pelvik destek derecelendirilmistir(76). 36.
haftada gebelerin %46’sinda, post-partum 6. haftada %83’iinde pelvik organ prolapsusu
oldugu saptanmistir. %37 hastada yeni pelvik organ prolapsusu gelisitken %15 gebede var
olan pelvik organ prolapsusunun derecesi dogum sonrasi artmis olarak bulunmustur. Bu
gebelerin dogum sekillerine bakildiginda; normal vajinal yolla dogum yapanlarin %32’sinde
yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi, %17’sinde pelvik organ prolapsusu derecesinde artig
saptand1; latent fazda sezaryen uygulananlarin %100’tinde yeni pelvik organ prolapsusu
gelisimi saptandi; aktif fazda sezaryen yapilanlarin %35’inde yeni pelvik organ prolapsusu

gelisimi, %8’inde pelvik organ prolapsusu derecesinde artis saptandi; ikinci evrede sezaryen
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yapilanlarin %25’inde yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi, %25’inde pelvik organ
prolapsusu derecesinde artis saptandi; elektif sezaryen yapilanlarda yeni pelvik organ
prolapsusu gelisimi ve pelvik organ prolapsusu derecesinde artis saptanmadi; ¢ikimda forseps
uygulamasi yapilanlarin %73’linde yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi, %18’inde pelvik
organ prolapsusu derecesinde artis saptandi; vakum uygulanan grupta ise %29 hastada yeni
pelvik organ prolapsusu gelisimi, %29 hastada pelvik organ prolapsusu derecesinde artis

saptandi.

Bu calismaya gore elektif sezaryen pelvik organ prolapsusunun 6énlenmesinde sadece
kismen etkili bulunmustur, ¢linkii nullipar 94 kadinin %46’sinda 36. gebelik haftasinda zaten
pelvik organ prolapsusu var oldugu i¢in herkese elektif sezaryen uygulanirsa en iyi ihtimalle
pelvik organ prolapsuslarinin %54l engellenebilir. Ayrica sezaryen eylemin aktif fazinda
yapildiginda pelvik destek acgisindan koruyucu bir etki géstermemektedir. Clinkii normal yolla
dogum yapanlarla aktif fazda sezaryene alinanlar, yeni pelvik organ prolapsusu gelisimi ve
pelvik organ prolapsusu derecesindeki artis oranlar1 agisindan istatistiksel olarak benzer
bulunmustur, buna gore pelvik destek hasari inanilanin aksine eylemin ikinci evresinde degil,
birinci evresinde olmaktadir. Yine bu ¢alismada en siklikla ve en fazla etkilenen bolgenin 6n
kompartman oldugu bulunmustur. Zaten pelvik rekonstriiktif cerrahiler %80 oraninda 6n

onarimi igermektedir(59).

Normal dogum planlanan term gebeliklerin %4’iinde dogum eyleminin ikinci
evresinde enstriimental vajinal dogum veya sezaryen ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir(77). Dogum
eyleminin ikinci evresinde degisik nedenlerle ilerlemeyen eylemi olan ve bu nedenle
enstriimental vajinal dogum (forseps ve/veya vakum uygulamasi) veya sezaryen yapilan bir
hasta grubunun dogum sonrasi takip edildigi bir g¢alismada; dogumdan 6 hafta sonra
enstriimental vajinal dogum grubunda %43, sezaryen grubunda %22 {iriner semptom oldugu,
dogumdan 1 yil sonra ise bu oranlarin %52 ve %32 oldugu bulunmustur(78). Bu ¢alismada da
dogum eyleminin ikinci evresinde yapilan sezaryenin iiriner semptomlari azaltsa da bu agidan
tam olarak koruyucu olmadigi ortaya konmustur. Aymi1 hasta grubu dogumdan 3 yil sonra
incelendiginde de iiriner semptomlarin benzer oranlarda persiste oldugu saptanmistir(79).
Ayrica zamanla iiriner sikayetlerin azalmamasi vajinal doguma bagli olarak meydana gelen
pudental noropatinin persiste oldugu ve zaman iginde daha da kotiilese bilecegi

diistindiirmektedir(80).
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Dogumlarla iiriner inkontinans arasindaki iligkiyi arastiran ve 65 yasin altindaki
15.000’in tizerinde kadini iceren genis bir calismada ise stres iiriner inkontinans insidansi
nulliparlarda %4,7, dogumlarin1 sezaryen ile yapanlarda %6,9, dogumlarini vajinal yolla
yapanlarda %12,2 olarak bulunmustur(81). Vajinal dogumun spontan veya enstriimental
olmas1 da Onemlidir. Spontan vajinal dogumlardan sonra %21, enstriimental vajinal
dogumlardan sonra %36 hastada iiriner inkontinans saptanmistir(82). Stres inkontinansin
sezaryenle doguranlarda daha az oldugu goriilmiistiir(62). Ayrica vajinal dogum yapanlarda
ve ilerlemeyen eylem igin sezaryen yapilanlarda dogumdan 1 yil sonra bakildiginda stres
inkontinans siklig1 benzer iken (sirasiyla %10,3 ve %12) dogum eylemi baslamadan elektif
sezaryen yapilanlarda ise bu oran belirgin olarak daha diisiik (%3,4) bulunmustur. Elektif
sezaryen grubundaki stres liriner inkontinans prevalanst nullipar popiilasyondaki prevalansa
benzerdir(83). Bundan otiirii eylem baslamadan once yapilan sezaryen stres inkontinans

sikligin da azaltici bir etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
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2.7. Kegel egzersizleri

Idrar kagirmanin davranigsal tedavisinin temeli pelvik taban kaslarinmn ¢alistirilmasi
ve egzersizi ile miimkiindir ki, buda KEGEL egzersizleri olarak bilinmektedir. Pelvik taban
kas egzersizleri hem yasl kadinlarda hem de postpartum donemdeki kadinlarda etkilidir. Bu

uzun siiren ¢aligmalarda tutunma ve etkinin mevcut oldugunu gostermistir.

Tablo 1. Kegel egzersiz semasi

Giinde Her uygulama Kasili tutma/ Hizh kasma/
uygulanacak periyodundaki gevseme siiresi gevseme
. egzersiz . .
Egzersiz sayisi sayls| (saniye) (saniye)
i. Diizey Gilinde 2 kez Her seferinde 3 saniye/3 saniye 1 saniye/l saniye

10 kez yapilan

3 uygulama

ii. Diizey Gilinde 2 kez Her seferinde 5 saniye/5 saniye 2 saniye/2 saniye

10 kez yapilan

3 uygulama

iii. Duzey Gulinde 3 kez Her seferinde 10 saniye/10 saniye 2 saniye/2 saniye

15 kez yapilan

3 uygulama

Kadinlarin %6 — 31’ inde dogum sonrasi stres inkontinansi gortiliir.Esas tedavisi de ilk
kez 1948 de Kegel tarafindan tanimlanan pelvik taban egzersizleridir.O, pelvik taban
kaslarinin  dogumda nasil gerildigini ve yaralanip fonksiyon kaybmna ugradigim
gostermistir.Kaslarin reinervasyonu, rejenerasyonu ve tekrar egitimi igin bir seri egzersiz
gelistirmistir.Egzersizler pelvik taban kaslarinin tonus ve giiclinli arttirir ve bdylece her iki

sekilde kontinansi saglar.ilk 6nce iiretral ¢izgili kas tonusu onarilarak iiretral basing arttirilir
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ve tikayicl giicii saglanmus olur.ikinci olarak levator ani kasi giiclendirilerek iiretra ve mesane
boynu desteklenir ve intraabdominal kaviteye kaldirilir ve bdylece stres sirasinda basing
iletimi gili¢lendirilmis olur.Mesane boynu destegi iiretrovezikal a¢inin onarimini saglar ve iist

iiretranin hunilesmesini azaltir.

#

Sekil 12. Kegel egzersizleri

Cochrane’nin yaptig1 randomize seg¢ilmis 43 hastada pelvik taban kas egzersizlerinin
hi¢ tedavi olmamasindan veya plasebo kullanimindan daha iyi oldugu sonuglar1 ¢ikmistir ve

idrar kag¢irmasi olan kadinlarda ilk tedavi olarak 6nerilmelidir.

Pelvik taban kas egzersizleri peripartum donemindeki kadinlarda da yararlidir. Pelvik
taban kas egzersizleri yapan kadinlarda postpartum donemdeki gibi hamilelik sirasinda da
idrar kacirma orami daha diisiiktiir.Postpartum donemindeki pelvik taban kas egzersizleri

dogumdan sonra 12 ay igerisindeki idrar kagisin1 azaltmaktadir.
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Bu miidahelenin giivenli ve etkili olmasina ragmen egzersizlerin peripartum
donemindeki idrar kacirma semptomlarini engelleyebildigi veya bu sorunu c¢ozdugi
belirtilmistir.Bir ¢alismada annelerin yaklagik dortte {igii pelvik taban kas egzersizlerini nasil
uygulayacaklarin1 6grendiler.Fakat bu annelerin sadece yaris1 bu egzersizleri hamilelik
sirasinda birkag tanesi de dogumdan sonra uyguladilar. Pelvik taban kas egzersizleri prenatal
ve postpartum bakimda degisik irksal ve etnik yapilart olan kadinlara verildi.Bir ¢alismada
beyaz kadinlardan Afrikali Amerikan kadinlara gére daha iyi sonuglar elde edildi.(%63 - %35
P< 0.001). Pelvik taban kas egzersizleri hakkindaki bilgiyi bayanlar siklikla sadece sozlii
anlatimla elde ettiler ve pelvik taban kas egzersiz pratigi yoktu veya uygulayanlar dogru

teknigi uygulayamiyorlardi %0.06.

2.7.1Kegel egzersizleri ve elektrostimulasyon

Pelvik kas yapisimi giiclendirmek igin cesitli fizik tedavi prosediirleri
gosterilmistir.Kegel tarafindan 1948'te tariflenen pelvik taban egzersizleri basariyla
uygulanmaktadir. Noromiiskiiler elektrik stimulasyonu hem intravajinal hem de yiizeyel
olacak stres inkontinansi tedavisinde kullanilmaktadir.Buna ragmen en etkili sonuglar
egzersiz ve noromiiskiiler elektrik stimulasyonun kombine kullanilmayla elde edilmistir.Her
ne kadar bu tedaviyle inkontinans semptomlar1 azalsada, postpartum stres inkontinansi olan

vakalarda daha az etkili olmustur.

Loycoet ve Green, bir¢ok fizik tedavi merkezinde bulunan ekipmanlar1 kullanarak

kadinlarda pelvik taban kaslarinin stimulasyonunun etkilerini ¢aligsmislardir.

3 farkli elektrot pozisyonunu kiyaslamislardir, bunlardan biri literatiirde tarif edilen
diger 2 ‘si ise kendi kliniklerinde denedikleri pozisyonlardi. Vardiklar1 sonug, perine iizerinde
median olarak yerlestirilen bipolar elektrotlar, kullanim kolayligi ve stimulasyon etkinligi
acisindan en uygundur.Asemptomatik kontinans kadinlarin kullanildigi bir ¢aligmada
gosterilmistir ki, modifiye Leycok bipolar elektrot yerlestirilmesi stimulasyona bagl
rahatsizli§1 azaltabilmekte,ayn1 zamanda pelvik taban kaslarini stimule etmektedir.Stres
inkontiansinin prevalansi,tedavi maliyeti, hastanin hayat kalitesi iizerine olan etkisi géz oniine

almarak postpartum kadinlarda erken tedavi stratejilerinin gerekliligi hissedilmektedir.

34



Pek ¢ok calisma pelvik taban egzersizlerinin etkinligini gostermistir.Ornegin Shaperd
ve arkadaglarima gore %27 sinde kontinans saglanmis ve % 27 sinde gelisme
goriilmistlir. Burgio’nun calismasinda % 15 kontinans saglanmis ve %85 inde gelisme
goriilmiistiir. Burns ve arkadaslarina gore ise % 3 kontinans saglanmakta ve % 54
inkontinansta  gerileme  goriilmektedir.Aralarindaki  farklar, egzersiz farkliligindan

kaynaklanmaktadir.

2.7.2 Gebelikte pelvik taban kas egzersizleri

Yapilan bir ¢alismada (Meyer ve ark.) 107 nullipar dahil edilmis ve onaylari
alimmigtir.Pelvik taban kontraksiyon skalasi (0-5) olusturulmustur.Perineosonografi ile
dinlenmede, valsalvada pelvik taban kasilmalar1 esnasinda (ayakta — supin), (mesanede 300
ml idrar variken) mesane boynu incelendi.Urodinamik incelemeler yapildi.intravajinal ve
intraanal basinglar balon dedektor yontemiyle olgiildii.11 kadin 12 — 22 gebelik haftalar
arasinda,42 kadin 21-30 gebelik haftalar1 arasinda, 54 kadin 31-39 kadin gebelik haftalari

arasinda incelendi.Inceleme 9 + 2 hafta postpartum doneme kadar siirdiiriildii.

Kadinlar iki gruba ayrildi.56 kadin hi¢ egitim alamadi, 51 kadin pelvik taban egitimi
aldi.Pelvik taban egitimi alan grupta, stres iiriner inkontinans insidansinda diisiis saptandi
,(almayan gruba kiyasla) ancak fekal inkontinans insidansinda fark saptanmadi.Her iki grupta
benzer mesane boynu pozisyonlari, mobilitesi (supinde Valsalva manevrasi ile), benzer
iirodinamik parametreler, pelvik taban kasilmasi esnasinda benzer intravajinal ve intraanal

basinglar gozlendi.

Vajinal dogum esnasindaki travma, pelvik tabanla ilgili bir takim sonuglarla
iliskilidir.Stres iiriner inkontinans, fekal inkontinans bunlardan en sik rastlananlardir.Vajinal
dogum sonrasi stress tiriner inkontinans %?20-34 kadinda go6zlenir. % 29 olguda da
gebeliginde inkontinanst olan ve devam eden kadinda postpartum inkontinans
gbzlenir.Gebelerin %16°sinda stres iiriner inkontinans gozlenebilir.Primipar kadinlarda fekal

inkontinas insidans1 %4-7’dir ve USG ile gozlenen akut anal sfinkter %35°dir. Son 15 yilda
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pelvik taban egzersizleri, elektrik stimulasyonu, biofeedback kabul edilmekle birlikte kiir
oranlart %30 — 50 ve stress iiriner inkontinans insidansinda azalma %60-90 gozlenir.
Calismalar arasinda tekniklerin basar1 oranlari farkli olarak bulunmustur.11 randomize
caligmada stres {irliner inkontinans semptomlarinin azalmasinda egzersiz etken
bulunmustur.Ancak stres iiriner inkontinansin 6nlenmesinde etkinligi degildir.Norton ve ark.,
primiparlarda pelvik taban egzersizlerivererek c¢alisma ve kontrol grublarini kiyaslamis ve 6.
ay postpartum donemde pelvik kas fonksiyonlarinda ilerleme saptamislardir. Dumonin ve ark.
pelvik taban elektrostimulasyonunun vajinal basinci arttirdigi, stres iiriner inkiontinansi
azaltugini gostermislerdir.Ancak kontrol grubunun olmayisi dezavantajdir.Maerkved ve ark.
postpartum 8. hf’dan itibaren 8 hafta egzersiz yapan grupta iiriner inkontinansin azaldig1 ve
pelvik taban kas giicliniin arttigin1 saptamiglardir. Wilson Herbison ve ark., 113 kadim
fizyoterapist esliginde egitip monitorize etmis, 117 kadina standart postpartum pelvik taban
egitimi egzersizi vermis, 1. grupta belirgin diisiik inkontinans prevalansi bulunmustur, Bu
calismada pelvik taban rehabilitasyonu, stres f{riner inkontinans insidansinda %19’luk
azalmaya neden olmugken, kontrol grubunda bu oran %2’dir. Tiim ¢aligmalarda intravajinal
balon teknigi kullanilmasina ragmen egitimli grupta perineometri degerlerinde artis
saptanmadi.Wilson-Nerbison ile aym ancak Markved-Bo ile farkli  sonuglar
bulunmugtur.Pelvik taban egitimi (biofeedback) sfinkteroplasti sonrasi rezidiiel fekal
inkontinans1 olan kadinlarda %89, vajinal dogum sonras1 fekal inkontinansi olanlarda %67

fayda saglamistir.

Elektrostimulasyon %46 fekal inkontinanshi kadinlarada basar ile kullanilmistir.Bu
caligmalarda pelvik taban egitimi sonrast % 4 kadinda fekal inkontinans izlenmistir, ancak

sonuca varmak i¢in yeterli say1 yoktur.

Anket sonucunda % 57 pelvik taban egitimi almis kadin pelvik taban
fonksiyonlarinda belirgin yiikselme kaydettiklerini bildirmisler, %22’si orta ilerleme,%21 ‘i
ilerleme olmadigmni bildirmisler. Kontrol grubunun %27’si rehabilitasyon programini

bekledigini bildirmistir.
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2.7.3 Postpartum pelvik taban egzersizleri

Cotelle postpartum stres inkontinansa sebep olabilecek 5 risk faktorii
listelemistir.Vajinal dogum,yiiksek dogumagirligt (>3.7kg), biiyilk kafa cevresi (>35.5
cm),hamilelik sirasinda fazla kilo alimi1 (>13 kg) ve dogum sirasinda meydana gelen perine
yirtigl.. Gebelik veya dogum sirasinda stres inkontinansi yasayan kadinlarda ileri yaslarinda
bu sorunu yasama riskleri artmistir.Erken tan1 gerginligi azaltmakta ve sonradan problemle

bas etmek icin gerekli maliyeti azaltmaktadir.

Cotellenin postnatal urogenital rehabilitasyon konusundaki yaymlanmis tezinde
bayan inkontinansi tedavisinde bir protokole deginilmistir.Protokol pelvik taban egzersizleri,
perineal masaj ve intravaginal bir elektrot kullanilarak uygulanan ndromiiskiiler elektriksel
stimulasyonu igermekteydi.Her ne kadar iyi sonuglar elde edilmisse de, programi yonetici
detaylarin eksikligi ve standartize edilmemis prosedurlerin kullanim1 bu tedavi protokolunde
eksiklik yaratmistir. Noromiiskiiler elektriksel stimulasyonu uygulamak icin gerekli yiliksek

maliyetli 6zel ekipman yOntemin rutinde kullanim1 sinirlanmistir.

Aragtirmalar gostermistir ki, pelvik taban egzersizlerinin 6gretilmesi zordur.Bump ve
arkadaslarina gore sozel olarak anlatildiktan sonra katilimecilarin %40 1 egzersizleri tam
uygulayamamislar.4 kadindan 1’1 inkontinans1 uyaracak teknik kullanmaktadir.Bireysel bazda
diisiiniildiigiinde stres inkontinansli hastalarin % 69 u daha once yanlis egzersiz yaptiklarini

bildirmisler.(Bo et al)

Zorluklardan bir tanesi kadinlarin pelvik taban kaslarin1 kontrakte edebileceklerinin
farkinda olmamalarindan kaynaklanmaktadir.Bu nedenle yanlis egzersizler bazen her zaman
degil, problemi arttirabilmektedir.Sikistirmak pelvik taban kaslarini gerilmesine sebep
olabilir.Bu nedenle Lampselle ve arkadaslar1 gerginlik arttiric1 egzersizlerden 6nce kaslarini

tanimalarina yonelik egzersizler 6nermektedirler.

Wilson ve arkadaglari tarafindan yapilan bir randomize kontrollii ¢alismada ve
hastanede 12 kez pelvik taban egzersizi yaptirilan kadinlarin evde egzersiz yapanlara gore
belirgin olarak daha c¢ok fayda gordiigii gosterilmistir.Ikinci bir calismada haftada 1 kez bir
gozetmen esliginde egzersiz yapan kadinlarda kendi basina yapanlara gére 6 ay sonunda

iyilesme tespit edilmistir.(Bo et al)
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Gozetmen egzersizleri farkli pozisyonlarda yapilmasimi ve alti sekiz saniye

stirdiiriilmesini saglamistir.

Egzersizin basarisin1  etkileyen bir diger faktér ise egzersiz programinin
kendisidir.Literatiirdeki calisma parametreleri arasindaki farkliliklardan dolayr optimal bir
program belirlemek zordur.Farkliliklar egzersizin giinliik sayis1 ve her kasilmanin kag¢ saniye
siirecegi konusundadir.Kegel (1948) giinliik 300 kontraksiyon onermistir. Ancak daha sonra
Dougherty ve ark.(1993) haftada sadece 3 kez egzersiz yapmanin idrar kaybinda azalma
yaptiginmi1 gostermistir.Largo-JANTSEN ve arkadaslar1 10 kontraksiyondan olusan giinde 5-10
kez egzersiz yapilmasim1 Onermistir.Henallar ve arkadaglari ise 3-4saniye siiren
kontraksiyonlardan olusan 10 dakikalik egzersizin her saat tekrarlanmasini dnermistir. Ancak
Dougherty (1998) ¢ok fazla tekrar yapilmasinin faydasi olmadigini savunmustur.Sampsele ve
grubu 1997 sadece 30-40 tekrarin semptomlarin iyilesmesine anlamli olarak katkida
bulundugunu gostermisler.Wells’ in bir yayminda her kontraksiyon i¢in 6nerilen siirenin 2 ile
30 saniye oldugu belirtilmistir.Bununla birlikte Dougherty 1998 10 saniyelik
kontraksiyonlarin faydasinmi tartismis ve bunlarin tip iki kas liflerini zayiflatip, tip bir kas
liflerini aktive ettigini savunmustur.Bir meta analiz egzersiz programlarinin hem kisa hem
uzun siireli egzersizlerle giinde iki veya bir kez yapilmasi seklinde bir yorum
getirmigtir.(Berghma ve arkadaslar1 1998) Miller ve ark. gore (1994) her kadinin pelvik taban
kaslarmi1 kasma kabiliyeti farkli oldugundan program her kadin icin farkli seviyelerden
baslamali.Bir kez pelvik taban kas gerginligi saglandiktan sonra egzersizler etkinin devam

etmesi i¢in daha diisiik yogunlukta devam etmelidir.

Bo ve ark.caligmasina gore hastalarin kas gerginliginde 1 ay sonunda artis
goriilmiistiir. Ancak yogun egzersiz programina devam edenlerde 6 ay sonunda daha fazla
gelisme goriilmistiir.Halil ve arkadaslarinin ¢alismasina gore de 3-4 aylik bir program
sonrasinda katilanlarin  yarisindan fazlasinda iyilesme izlenmistir.Bazi kadinlar ise

egzersizlere basladiktan kisa siire sonra iyilesme bildirmektedirler.

Gorilinen o ki pelvik taban kas egzersizleri stres inkontinansin etkin bir tedavisi olsa
da basar1 verilen egitime dayanmaktadir.Daha 6nceden dogum esnasinda rutin olarak pelvik
taban egzersizini 6greten bir programla ilgili ¢calisma bulunmadigindan bu g¢alisma ile a)
antenatal ve postpartum donemde kadinlara verilen rutin 6neriler b) hizmetin literatiirdeki

Onerileri karsilayip karsilayamadigi ve c) kadinlarin kendi ihtiyaglar1 arastirilmistir.
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Bu calismanin bir esas kisitliligi semptomatik hastalarin sadece % 23’{inilin goriismeyi
kabul etmesidir.Hastalarla telefonla ve mektupla iletisim kurulmus ve sonucta her yas parite,
etnik grup ve ciddiyette farkli derecelerde yardimlar almis 42 hasta c¢alismaya
katilmigtir. Temalar goriisme sirasinda sik¢a tekrarlandigindan doyumun oldugu kanaatine
varilmis ve daha biiyiik bir 6rnekleme ihtiya¢ duyulmamistir. Aslinda sonradan goriilmiistiir ki

hastanin yakinlarindan ve ailesinden bilgi almaktada da fayda vardir.

Calismanin bir diger kisitliligr ise egzersiz programi hakkinda ve Onerilen zaman
aralig ile ilgili yeterli bilgi alinamamasidir.Bu bilgiler sadece birkag kadindan
alinmistir.Bununla birlikte iki kadin sikg¢a bilgi verilmesi gerektigini belirtmislerdir.Literatiir
ka¢ kontraksiyon olmasi ve ne siklikta egzersiz yapilmasi gerektigi konusunda net
degildir.Pekcok calismada bu konuda yeterli bilgi bulunmamaktadir. Ancak Bo ve
arkadaglarinin caligmasinda evde yapilan egzersizlere nazaran yogun egsersiz programi

uygulananlarda daha basarili oldugu gosterilmistir.

Berghmans ve ark.larnin(1998) reviewlerinde pelvik taban egzersizinin stres
inkontinansin tedavisinde iyi bir konservatif yontem oldugunu belirtmislerdir.Kontinans
saglanmasinda pek ¢ok mekanizma oldugundan sadece pelvik taban egzersiziyle tiim
kadinlarin iyilesmesi beklenemez. Ancak yine de belli bir siire diizenli olarak egzersiz yapan
kadinlardan 2/3 ile %’ linde iyilesme yada semptomlarinda gerileme gozlenmektedir.(Henella,
Largo, Cannsen, Halln) Onerilen yapilis sekli ve egzersiz rejiminin kendisi basariyi

etkilemektedir.

Pelvik taban egzersizlerinin faydali oldugunu gosteren randomize kontrollii calismalar

sunlar1 icermektedir;

-Genellikle ilk birka¢ tanesi ya fizyoterapist esliginde olmak kosuluyla egzersiz

programi ile ilgili detayl bilgi verilmelidir
-Her hastanin egzersizi yapip yapmadigindan emin olmak i¢in test yapilmalidir.
-En azindan {i¢ ay egzersizler devam ettirilmelidir.

-Hizli ve yavas kontraksiyonlardan olusan egzersizler giinliik ya da en azindan haftada

ii¢ kez uygulanmalidir.
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Burup ve arkadaglarinin (1991) ¢alismalarini destekler sekilde bu ¢alismadan agik
sOzel oOnerilerin yeterli olmadig1 sonucu ortaya ¢ikmigtir. Dogum sirasinda hastanin yataginin
basma bir kitapcik birakilmasi c¢ok tartigilmistir, ancak bunun da tek basina egzersizin

onemini belirlemeye yardim etmedigi goriilmiistiir.

Antenatal egitim proglamlarinda daha geng ve daha az avantajli olan grup egitiminde

daha az bulundugundan pelvik taban egzersizleriyle ilgili esas 6neriyi alamamaktadirlar.

Kadinlarin egzersizleri dogru olarak uygulayip uygulamadiklart da onemli bir

konudur.Bunu anlamak i¢in litaratiirde birka¢ yoldan bahsedilmektedir.

-Dijital degerlendirme(Zaycock 1994)

-Perineometre (Kegel 1948)

-liriner akim kesme testi(Sampselle1993)

-perineal body palpasyon testi

Laycockson testin gebelikte se¢ilmesini 6nermistir,ancak degerlendirme i¢in deneyim
gerekmektedir. Eger kadinlara Onerilen sekilde gebelik sirasinda egzersiz yapmalari

ogretilirse,bu teknik dogru kasilma degerlendirilmesi i¢in en uygun yontemdir.

Hamilelik sirasinda ve hamilelik sonrasinda pelvik taban kas egzersizlerini daha iyi
ogretmek ve pratigini daha iyi anlamak icin postpartum donemde fekal ve iiriner kagirma olan
ve farkli merkezlerde kontrol edilen ilk defa dogum yapan kadinlardan biiyiik bir kohort
caligmast yapildi.Bu c¢alismanin amaci hamilelik sirasinda ve dogum sonrasinda
bilgilendirilen kadinlarin pelvik taban kas egzersiz tiplerini tanimlamak ve pelvik taban kas
egzersizlerini yapamayan kadinlarin nedenlerini tanimlamak ve postpartum dénemdeki pelvik

taban kas egzersizlerinin degiskenliklerini agiklamaktir.

Pelvik taban kas egzersizlerinin yararlarina ragmen CAPS calismasinda kadinlarin
sadece %64°l hamilelik sirasinda veya dogum sonrasinda pelvik taban kas egzersizlerini
ogrendikleri rapor edilmistir. Diger c¢alismalarla karsilagtinnldiginda pelvik taban kas

egzersizlerinin uygulanmasi irka ve egitime dayandirildiginda ciddi bir fark goriilmiistiir. B B
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Bunda beyaz ve kolej egitimi almis kadinlarla karsilastirildiginda beyaz olmayan fazla egitim
almamis kadinlarin daha az pelvik taban kas egzersizleri yapabildiklerini rapor etmistir. Bu
caligmada pelvik taban kas egzersizlerinin yararlarin1 anlayamadiklari i¢in yapmayan ya da
muayene eden kisinin pelvik semptomlar1 belirleyememesinden dolay1r pelvik taban kas
egzersizlerini vermemesi dikkate alinmamustir. Sfinkter yirti§i olan bayanlarda postpartum
donemde anal inkontinans riskinin arttifi goriilmiistiir ki, bu hastalarin pelvik taban kas

egitimi yapildi ve postpartum donemde pelvik taban kas egzersizi yaptig1 rapor edilmistir.

Pelvik taban kas egzersizleri yaptigi Ogrenilen kadinlarin yarisindan azi bu
egzersizleri doktorlarindan veya ebelerinden 6grenmislerdir. Bu bilgilerin ¢ogu 6zlii olarak
verildi ve bunlardan sadece %10’da pelvik egzersizlerinin yapiminda kontraksiyon goriildii.
Yazili veya sozlii bilgi verildikten sonra ideal pelvik taban kontraksiyonunu kadinlarin sadece
yaklagik 1/3°1 gergeklestirdi. Tabi ki pelvik taban kas egzersizleri diizgiin yapilmadig

taktirde etkili olamaz.

egzersiz rejimine de uyulmasi gereklidir.Onceden yapilan benzer ¢alismalarda bilgilendirilen
kadinlarin yaklasik 2/3’niin postpartum donemde pelvik taban kas egzersizlerini yaptig1 ve
yaklagik 1/3’niin uymadigi bulunmustur.Total kohert ¢caligmalarina gore kadinlarin yarisindan
daha azinin (%44) dogum sonrasinda ve 1/3’den daha azinin %29 en az her giin pelvik taban
kas egzersizleri yaptiklar1 rapor edilmistir. Diger bir egzersiz calismasinda egzersize bagl
kalma kisilerin kayith tutulmasi veya egzersizlerinin bagkalari tarafindan kontrol etmesile
arttigr izlenmistir. Calismamizdaki kadmnlarin 1/3’i hem dogum oncesi hem de dogum
sonrasinda bilgilendirildi. Postpartum donemdeki kontrollerde pelvik taban kas egzersizlerini
yapip yapmadiklar1 kontrol edilerek gebelerin dogru pelvik taban kontraksiyonu yapmalari

saglanabilir.

Siklikla semptomlar1 olmamasindan dolay1r pelvik taban kas egzersizlerine gerek
olmadig1 i¢in bu kadinlarin pelvik taban kas egzersizlerini yapmadig1 rapor edilmistir.Onceki
caligmalarda idrar kagirmasinin derecesinin hastalikla ilgili oldugu ve egzersize bagl
kalmmayla ilgili oldugu gosterilmistir.Ornegin ptk egzersizlerinde kaybedilen iirin miktar1
pelvik taban kas egzersizlerine ne kadar bagh kalindigin1 gostermistir ve kagirma epizotlarinin
sikliginin bir sene ve daha fazla ptk egzersizi alan hastalarda daha iyi sonuclar elde edilmistir.

Uriner kagirma semptomu bulunan ve bulunmayan hastalarda pelvik taban kas egzersizleri
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konusunda bir fark gorilmemistir. Dogumdan sonra iiriner semptomlarin goriilmesi

kacinilmaz bir sonugtur ve burada pelvik taban kas egzersizleri gereksizdir.

Pelvik taban kas egzersizi yapmayan kadinlarin baslica nedenleri unutkanlik ve cok
yogun olmalaridir. Dogumdan sonraki 6 ay icerisinde pelvik taban kas egzersizlerini
hatirlamalar1 ve yapmaya zaman bulalar1 igin uyarilmalidirlar.Uriner kagis olan kadinlarin
pelvik taban kas egzersizlerini yerine getirmesi i¢in vakit olmamasini bahane etmelerini
engellemek i¢in disiplinli bir sekilde yaptirilmalidir. pelvik taban kas egersizlerini yaptig
rapor edilen hastalarin ¢cogu haftada en az birka¢ defa, ve her donemde ortalama 21 pelvik

taban kas kontraksiyonu elde etmeleri i¢in iyi bir sekilde egitilmislerdir.

Egzersizlerini diizenli yapmayan bayanlarin yanisira ptk egzersizlerinin yararinin ve
oneminin yetersiz anlatilmasi egzersizin yetersiz yapilmasinda bir sebeptir.Ornegin hem
egzersizlerin  yararlarinin  gosterilmesihem de  fizikgilerin  egzersiz  konusunda
bilgilendirmeleri egzersizlerin yararlarinin arttigr izlenmistir. Bu bizim buldugumuz sonucun
nedeni olabilir. Daha 6nce hi¢ pelvik taban kas egzersizi yapmamis hastalarin % 32’ne gore

bu egzersiz anlamsizdi ve hastalar tarafindan 6nem verilmemekteydi.

Yas, 1k, egitim seviyesi ve hamilelik sirasindaki viicut kitle indeksi veya dogum
oncesinde viicut kitle indeksi pelvik taban kas egzersizlerinin  yapilmasini
etkilememektedir.Bu bulgular onceki calismalarda hastanin kisiligi ve egzersizlere
bagliliginin rapor edilmesi beklenilen olaydi. Bazi arastirmacilar yash hastalarda egzersizlerin
daha faydali oldugunu ve yiiksek egitimli hastalarin egzersizleri yapmasinin daha diisiik
oldugunu rapor etmislerdir.45 yasin altindaki yiiksek egitimli hastalarda egzersizler daha az
yapildig1 goriilmiistiir. Bu ¢aligmanin limitasyonlarindan biri raporlarin giivenirligiydi. Bunun
da nedeni 1rksal ve egitimsel farkliligin saglik bakimindaki degisikliklere ve farkliliklara
neden oldugunu bulmamiz ve rapor etmemiz konusunda emin olmamamizdi.Diger bir
limitasyon da hamilelik sirasinda pelvik taban kas egzersizlerinin yapilip yapilmamasi
konusunda sorunun olmamasiydi. pelvik taban kas egzersizlerinin yapilmasimin aligkanlik
olup olmayacagini bilmiyorduk. Buna ek olarak orijinal kohort ¢calismasinda 162 kadin i¢in 6
aylik kontroller yapilamadi.Son olarak kohort caligmasinin planlamasindan dolay1 pelvik

taban egzersizlerinin yararlar1 veya gereklilikleri gosterilemedi.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hasta Secimi

Calismaya 2005 — 2007 yillar1 arasinda A.U.T.F. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali
Polikliniginde muayene olan nullipar gebeler dahil edilmistir. Diabetes mellitus, liriner sistem
enfeksiyonu, ikiz gebelikler ve dogum eyleminin latent fazinda sezaryen olan gebeler
caligmaya alinmamistir. Calismaya toplam 40 gebe ile baglanmistir. Randomizayonu takiben
gebeler egzersiz ve kontrol olmak iizere her grupta yirmiser gebe olmakla iki gruba
ayrilmigtir. Egzersiz grubuna dahil edilen 20 gebeden 9’u, kontrol grubuna dahil edilen 20
gebeden 7’si kontrollerini tamamlamayarak c¢alisma dis1 birakilmigtir (Tablo 2). Egzersiz
grubundan 11, kontrol grubundan da 13 gebe 12. 22. ve 32. gebelik haftalarinda ve
postpartum 2. ayda yapilan kontrollerin tiimiinii tamamlamislardir. Her iki grupta da yas,
BMI, fetiisiin dogum agirlig1, egitim diizeyleri, UDI-6, 1IQ-7 ve PISQ-12 anket sorularinin
yanit1 ile perineal ultrasonla tespit edilen {iretra rotasyon agilar1 ve perineometri ile tespit
edilen pelvik taban  kas kuvveti tim kontrollerde kaydedilmistir. Tim gebelere
bilgilendirilmis onam formu verilerek ¢alismaya katilmalar1 i¢in onaylar1 alinmistir.

Tablo2.Randomizasyon sonrasi olugan hasta gruplariin dagilimu.
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40 Gebe

y
Randomizasyon

20 Gebe 20 Gebe
(Egzersiz grubu) (Kontrol grubu)

9 Gebe: 7 Gebe:
Calismadigt €<— ' Calisma disi
A 4 A 4
11 Gebe 13 Gebe
(Egzersiz grubu) (Kontrol grubu)

3.2. Pelvik Taban Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi (Perineometrik degerlendirme)

Perineometri ile pelvik taban kas kuvveti dlgiimleri Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel TIP ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda yapilmistir. Degerlendirme
elektrondromiyografik biyofeedback cihazi (Chat ANOOGA Group Intelect advanced) ile
yapildi. Test i¢in vajinal elektrot kullanildi. Gebelerin Oncelikle mesanelerin bos olmasi
istendi. Sirtiistli dizler fleksiyonda ve bacaklar yastikla alttan desteklenmis pozisyonda 6lgiim
yapildi. Vajinal elektrot yerlestirildikten sonra gebenin uyum saglayabilmesi i¢in pelvik taban
kaslarin1 8 — 10 defa diisiik yogunlukta kasmasi istendikten sonra 6l¢iimlere gegildi. Cihazda
hazir olarak bulunan program yardimi ile hastadan 3 kez 10 sn siire ile pelvik tabana yonelik
kaslar1 kasmasi istenildi.Maksimum kas kuvveti aktivitesi (uV) kaydedildi. Ug¢ dl¢iimiin en

1yisi degerlendirmeye alindi.

3.3. Uretra Valsalva Rotasyon Acisimin Olgiimii
Her iki gruptaki gebelerin iiretra rotasyon agilar1 perineal ultrason ile Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dalinda o6l¢lilmiistiir. Degerlendirme

Shimadzu-450 ultrasonografi cihazi kullanilarak transvajinal yéntemle yapilmistir. Olgiim igin
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symphisis pubis referans noktasi olarak secilmis (Schaer ve ark. 1995) (84) (Baloglu ve ark.
2003) (85) ve x-y koordinat sistemine gore x aks1 symphisis pubis’den gececek sekilde, y akst
ise bu aksa dik olarak kabul edilmistir. Hastanin uretra rotasyon agisi Once istirahat
pozisyonunda Ol¢iilerek kayit edilmis, takiben Valsalva manevrasi yaptirilarak degisen iiretra
rotasyon agist ile farki 6lgerek kabul edilen delta agisini rotasyon agisi olarak kabul edilmistir

(Sekil 13).
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3.4 istatistik Analiz

Stirekli 6l¢iimlii degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun olup olmadigr Shapiro
Wilk testi ile arastirildi. Stirekli 6l¢timlii degiskenler ortalama + std.sapma veya ortanca
(minimum - maksimum) olarak gosterildi. Gruplar iginde tekrarlayan Ol¢limler yoniinden
farkliliklar ise sirasiyla Tekrarli Olgiimlii Varyans analizi ya da Friedman testi ile incelendi..
Friedman test istatistigi sonuclarinin anlamli goriildiigii yerlerde farka neden olan 6l¢iim
zamanlarim1 belirlemek amaciyla Friedman coklu karsilagtirma testi kullanildi. Niteliksel
degiskenler ise % olarak verildi.

UDI-6, ve 11Q-7anket testleri i¢in ortalama skor hesaplanirken 0 “yok”, 1 “hafif”, 2 “orta”
ve 3 “siddetli”; PISQ-12anket testi i¢in ortalama skor hesaplanirken de 0 “hi¢bir zaman”, 1
“nadiren” , 2 “bazen”, 3 “siklikla” ve 4 “her zaman” olarak puanlandi. UDI-6, ve 11Q-7anket
testleri icin 0’dan 3’e kadar olan yanitlar i¢in ortalama deger 33,3 ile ve PISQ-12anket testi
icin 0’dan 4’e kadar olan yanitlar i¢in ortalama deger 25 ile ¢arpilarak 0 ile 100 arasinda bir

sayisal degere (skor) doniistiiriildii. Calisma ve kontrol grubu arasinda siirekli Sl¢iimli
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degiskenler yoniinden farkin anlamlili§i normalizasyon testinden gecebiliyorsa Student's t,
normalizasyona uymuyor ise Mann Whitney U testi ile degerlendirildi.Yas,dogum agirliklar
ve BMI Mann Whitney U testi ile,iiretra rotasyon agisi,pelvik taban kas kuvveti,PISQ,UDI
Vve 11Q gibi degisen parametreler Student's t ile hesaplanmistir. Gruplar i¢inde tekrarlayan
Olctimler yoniinden farkliliklar Paired samples t-test ile incelendi. P<0.05 i¢in sonuglar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Verilerin degerlendirilmesi egzersiz grubunda 11, kontrol grubunda 13 gebe olmak iizere
toplam 24 gebe iizerinden yapilmistir. Gebelerin yas, dogum agriliklart ve BMI degerleri
tablo 3’de goriilmektedir. Demografik 6zellikler agisindan her iki grupta benzer dagilimlar

izlenmis ve anlaml fark saptanmamastir.

Tablo 3. Gruplar Arasinda Demografik Ozelliklerin Dagilimi

Egzersiz Kontrol
grubu(n:11) | grubu(n:13) |P
Yas
(Ortalama) 25.91 25.08 0.64
Dogum agirhigi
(Ortalama) 3346.91 3293.15 0.78
BMI
(Ortanca) 22.0 22.0 0.95

Hastalarin gebelik kontrolleri siiresince yapilan maksimum kas kuvveti, iiretra rotasyon
acist degerleri ve UDI-6, IIQ—7 ve PISQ—12 anketlerinin skorlar1 tablo 4’de gosterilmektedir.
Uretra rotasyon agis1 dl¢iimlerinde egzersiz grubunda (n=11)1. trimester sonrasindaki gebelik
haftalarinda ve postpartum donemde istatistiksel anlamli azalma oldugu goriiliirken, kontrol
grubunda(n=13) anlamli bir fark gorilmemektedir. Egzersiz grubundaki iiretra rotasyon
acisinda azalma hem her ii¢ trimesterde, hem de postpartum donemde istatiksel olarak anlamli
tespit edilmistir(p<0.05). Kontrol grubunda iiretra rotasyon acisinda hicbir degisiklik
izlenmemistir.

Egzersiz grubunda kas kuvveti acisindan sadece 1. trimester ve 3. trimester arasinda anlamli
fark  bulunurken,p<0.03), kontrol grubunda sadece postpartum donemde artig
gostermistir(p<0.03). Egzersiz ve kontrol grubundaki maksimum kas kuvvetleri ve {iretra
rotasyon acilarmin Olglim zamanlarina gore degisim grafikleri sekil 14 ve 15°de
gosterilmektedir. Egzersiz ve kontrol gruplarinda PISQ-12 ve IIQ-7 anket skorlar1 arasinda
trimesterler arasinda ve postpartum donemde anlamli degisiklik izlenmemistir. Gebelerin
UDI-6 anket skorlar1 incelendiginde gerek egzersiz grubunda gerekse de kontrol grubunda
tablo 4’de gosterilen sekilde anlamli farkliliklar saptanmistir. Egzersiz grubunda UDI-6 anket
skorlamasinda 1-3tr.,2-3tr., 1tr.-postpartum ve 2tr.-postpartum donemleri arasinda azalma
izlenmistir(p<0.05). Kontrol grubunda ise 2tr.-postpartum ve 3.tr-postpartum donemlerinde

anlamli azalma izlenmistir(p<0.001).
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URETRA
ROTASYON
ACISI
(derece)
ortalamazSD
MAKSIMUM
KAS
KUVVETI
(MV)
ortalama+SD
UDI-6
(SKOR)
ortalamazSD
Q-7

(SKOR)
PISQ-12
(SKOR)
ortalama+SD

EGZERSIZ GRUBU

KONTROL GRUBU

1. TRIMESTER 2 TRIMESTER 3. TRIMESTER POSTPARTUM 1. TRIMESTER

33.72+6.87 28.00+6.01 28.36+6.60
32.27+11.90 34.09+12.61 38.18+14.01
26.74+12.85 26.23+19.55 16.65+18.73
4.32+4.48 3.89+5.94 5.19+10.52
33.14+9.79 24.62+13.30 23.86+12.37

26.27+3.82

34.09+14.45

7.06+5.02

3.46+6.75

31.2545.81

28.61+9.71 27.69+9.26 27.33+6.54
41.53+11.96 43.84+15.69 42.69+12.68
22.2+17.25 24.76+20.21 26.04+15.43
5.49+11.13 4.76£12.12 7.68+12.36
27.88+6.88 25.9646.51 25.48+5.18

2. TRIMESTER 3. TRIMESTER POSTPARTUM

24.92+5.17

46.92+15.07

17.5£15.34

5.49+7.97

29.81+8.30

Maksimum Kas Kuvveti:

1. Trimester — 3. Trimester (p=0.03)
Uretra rotasyon Agisi:

1. Trimester — 2. Trimester (p=0.03)
1. Trimester — 3. Trimester (p=0.03)
1. Trimester — Postpartum (p=0.01)
UDI-6

1. Trimester — 3. Trimester (p=0.02)
1. Trimester — Postpartum (p=0.001)
2. Trimester — 3. Trimester (p=0.001)
2. Trimester — Postpartum (p=0.007)

Maksimum Kas Kuvveti:

1. Trimester — Postpartum (p=0.03)
UDI-6

2. Trimester — Postpartum (p=0.01)
3. Trimester — Postpartum (p=0.001)

Tablo 4: Her {i¢ trimester ve postpartum donemde tekrarlayan maksimum pelvik taban kas kuvveti, iiretra rotasyon acis1 degerleri ile UDI-6, 11Q7

ve PISQ-12 anket skorlarinin egzersiz ve kontrol gruplari igerisinde dagilimi
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Sekil 14. Her ¢ trimester ve postpartum donemde tekrarlayan maksimum pelvik
taban kas kuvvetinin gruplar igerisinde dagilimi
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Sekil 15. Her ti¢ trimester ve postpartum donemde tekrarlayan iiretra rotasyon agisi

Ol¢itimlerinin egzersiz ve kontrol gruplari igerisinde dagilimi
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5.TARTISMA

Gebelik ve dogum iiriner inkontinansin en baslica nedenleri arasinda yer
almaktadir(94).Gebelikte goriilen iiriner inkontinansin etiyolojisi halen kesin
olmamakla birlikte, neden olabilecek sebepler arasinda glomeruler filtrasyon hizinda
artis nedeniyle yiikselen idrar ¢ikisi, genislemis olan uterus ile mesane arasindaki
anatomik iliskideki degisiklikler, mesane boynunu sabitleyen sistem ve fasciada
doku gerilimi kaybi;yiilksek progesteron seviyelerinin  Ostrojen  reseptor
konsantrasyonlarinda azalmaya yol agmasi, mesane instabilitesinde artan insidans ve
pelvik taban destek yapilarinda konjenital zafiyet yer almaktadir(85).Gebelikteki
gecici inkontinans predispozan herediter faktorler ve mesane iizerindeki uterus
basinct ile {retranin suspensor ligamanlar1 iizerindeki hormonal etkilerinin bir
kombinasyonu sonucu ortaya ¢ikabilir(94).

Stress inkontinansin dogum aninda iyice artan travmadan ¢ok gebelik durumunun
kendisi ile iligkili olduguna dair bulgular, kadinlarda iiriner inkontinans etiyolojisi
lizerine yapilacak arastirmalan tesvik etmektedir. Baz1 arasgtirmacilar vajinal yolla
yapilan c¢ok sayida dogumun kontinans mekanizmalar1 {izerindeki etkisinin fazla
oldugunu savunurken diger bazi arastirmacilar da sadece ilk vajinal dogumun iiriner
inkontinans i¢in major bir risk faktorii olusturdugunu, bunu izleyen vajinal
dogumlarin riski arttirmadigini savunmaktadir(95).

Gebelik ile ilgili en yaygin kabullenmelerden biri de,stres inkontinansin pelvik
tabandaki dogum travmasindan kaynaklandig: diisiincesidir.Fakat bir¢cok arastirmaci
aslinda nulliparlarda da stres inkontinans yakinmasi olabilecegini, hatta bunlarin %5-
15’inde (81,85) bu yakinmanin klinik bir problem teskil edecek kadar ciddi olduguna
isaret etmektedir. Norve¢ Halk Saglig1 Enstitlisiinde yapilan Norve¢ Anne ve Cocuk
Kohort g¢aligmasinda 43.279 gebe alt iiriner semptom yoniinden arastirilmig ve
gebeler 30.haftada degerlendirilmistir. Bu grupta 19.981 nullipar gebeden
3083°1i(%15.4)gebelikten once inkontinans sikayetinin oldugunu séylemistir ve 30.
gebelik haftasinda sorgulanildiginda, inkontinans sikayeti olan nullipar gebe sayisi
9586(%48.0) olarak saptanmistir(81). Viktrup ve ark.(101) postpartum donemdeki
kalic1 inkontinansin doguma bagli pelvik taban fonksiyon ve anatomisindeki

degisiklikler sonucu ortaya ciktigin1 gostermistir.Yine Viktrup ve ark. yaptiklar
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calismada spontan vajinal dogumun alt {iriner sistemde gecici ancak uzun siireli
degisikliklere sebep oldugunu gdstermislerdir. Jacobus ve ark. (94)ise dogumdan alt1
ay sonra izlenen uzun stireli pelvik tabandaki degisikliklerin kalic1 olacagi kanitina
varmiglardir.

Linda ve ark.na gore (102) pelvik taban egzersizleri iki muhtemel mekanizma ile
kontinans saglamada etkilidir; 1. Uretra ¢izgili kas tonusunu arttirarak iiretral basinci
arttirirlar ve buna bagli olarak da kapanma etkinligi gelisir.2. olarak levator ani
kaslarinin gerilmesi ile iiretra ve mesane boynu iizerindeki destek artar ve
intraabdominal kaviteye cekilirler, boylece stres durumunda basing dagilimi beraber
sekilde paylasilan duruma gelir.Mesane boynu destegi iiretravezikal ag¢inin
diizelmesini saglar ve iist liretranin hunlesme derecesini engeller(Norton 1994).
Morkved ve ark.(101) {iriner inkontinansin hayat kalitesini 6nemli derecede azaltan
kronik bir semptom oldugunu belirtmis ve yaptiklart 301 gebegi igeren ¢alismada
yogun pelvik taban kas egitiminin kas kuvvetini belirgin bir sekilde arttirdigini
gostermislerdir. Dietz ve ark. mesane boynu mobilitesindeki artisin 6zellikle ilk
vajinal dogum ile kuvvetli iligkisini ortaya koymustur(103). Pregazzi ve ark.(96) 268
nullipar gebelerde yaptiklar1 caligsmada iiretra rotasyon ag¢1 6lgilimiiniin iiretra vezikal
mobiliteden  {istiin oldugunu ortaya koymus ve bu degerlendirmenin kalici
inkontinasi belirlemede daha basarili oldugunu gostermistir.

Bu konuda calisan arastirmacilarin karsilagtiklar1 en biiyiik zorluklardan biri,
objektif degerlendirmeler yerine hastanin inkontinans konusundaki yakinmalarina
dayanarak degerlendirme yapma zorlulugunu vurgulamiglardir.

Bu diisiince ile planladigimiz ¢alismamizda nullipar gebelerde her iki grubun UDI-
6,PISQ-12,1IQ-7 anket skorlamalarini, iiretra rotasyon agisini1 ve pelvik taban kas
kuvvetini degerlendirdik. Elde ettigmiz sonuglarda, hem pelvik taban kas kuvvetinde
hem de UDI-6 anket skorlamasinda her ne kadar iki grupta da iyilesme gériilsede, en
carpict parametrelerden iiretra rotasyon agisinin kontrol grubunda degismedigini
tespit ettik,ancak egzersiz grubunda liretra rotasyon agisindaki azalma hem gebelik
trimesterlerinde hem de postpartum dénemde anlamli olarak degerlendirilmistir
(p<0.03). Bu calismanin diger énemli sonuclarindan biri de ister pelvik taban kas

kuvvetinde ,isterse de UDI-6anket skorlamasindaki anlamli azalmanin kontrol
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grubundan farkli olarak egzersiz grubunda sadece postpartum donemde degil, hem de
gebelik trimesterleri arasinda olmasidir.

Bizim c¢alismamiza dahil edilen gebelerin dogum sekli karsilastirildiginda her iki
grupta sezaryen ve normal vajinal dogum oranmi aymi olarak saptanmis ve dogum
seklinin alt iiriner sistem semptomlarina etkisi degerlendirilmemistir.Bunun en
onemli sebeplerinden biri her iki grupta hasta sayisinin yani sira tiim hastalarimizin
dogumun ikinci evresini yasamasidir.Hi¢bir hastaya uygulanan sezaryen elektif
olarak yapilmamistir.Gebelik ve dogum sekli, pelvik relaksasyon ve pelvik taban
biitiinliigl tizerinde muhtemelen 6nemli rol oynamaktadir; fakat bu olayda yer alan
esas mekanizma tam olarak bilinmemektedir. Dogum evrelerinin pelvik relaksasyon
tizerindeki etkisi,alt {iriner sistem disfonksiyonu vajinal dogum yapan kadinlarda
latent fazda  iken  sezaryen yapilan kadmnlara gore daha @ fazla
goriinmektedir(85,101,102)

Ozet olarak bizde buradan yola ¢ikarak nullipar gebelerde egzersizin alt iiriner
sistem semptomlarina,pelvik taban kas kuvvetine etkisini arastirmak i¢in bu
calismay1 yaptik. Hasta sayisinin az olmasi verilerin optimum ihtimalini distirse de,
daha kapsamli ¢aligmalarin daha iyi sonuglar verecegini diigiindliirmektedir.Buna
ragmen vaka grubundaki parametrelerde UDI-6 anket skorlarinda ve iiretra
rotasyon acisindaki azalma egzersizin Onemini bir daha ortaya koymaktadir.
Giliniimiizde bu ¢alismanin devamini getirmek ve objektif bulgular elde etmek i¢in

daha genis serilerde ¢aligsmalara ihtiyac oldugu diisiincesindeyiz.
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6. SONUCAR

Bizim calismamiza toplam 40 gebe dahil edilmis ve iki gruba ayrilmistir.
Egzersiz grubuna dahil edilen 20 gebeden 9’u, kontrol grubuna dahil edilen
20 gebeden 7’si her ti¢ viziti (12,22,ve 32hf’r1) ve postpartum dénemi sonuna
kadar takip etmemis ve calismayr burakmistir. Degerlendirme son 24 gebe
tizerinde yapilmistir ki, bunlardan 11 gebe egzersiz grubunda, 13 gebe

kontrol grubundadir.

Her iki grupta yas,BMI,fetusun dogum agirligi,egitim diizeyleri,pelvik taban
kas kuvveti,UDI ve PISQ anket sorularinin yamt: ve gebe polikliniginde
perineal ultrasonla tespit edilen iiretra rotasyon agilari, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilm Dalinda perineometri ile pelvik taban kas kuvveti
Olciilerek her ii¢ vizit (12, 22 ve 32hf’da) sirasinda ve postpartum donemde

karsilastirilmistir.

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli dl¢timli
degiskenlerin dagilimmin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro
Wilk testi ile arastirildi. Siirekli 6lglimlii degiskenler ortalama + std.sapma
veya ortanca (minimum - maksimum) olarak gosterildi. Niteliksel degiskenler

ise % olarak veril

Uretra rotasyon agis1 dl¢iimlerinde egzersiz grubunda 2. ve 3. trimesterlerde
gebelik haftalar1 ilerledikce ve postpartum donemde istatistiksel anlaml

diisiis oldugu goriiliirken, kontrol grubunda anlamli bir fark gériilmemektedir.

Egzersiz grubunda pelvik taban kas kuvveti agisindan sadece 1. trimester ve
3. trimester arasinda anlamli fark bulunurken (p<0.03) diger Olc¢limler
arasinda herhangi bir fark bulunamamistir. Kontrol grubunda da 1. trimester
ile postpartum donemdeki kas kuvvetleri arasinda anlamli iliski saptanmistir

(p<0.03).
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Egzersiz ve kontrol gruplarinda PISQ-12 ve IIQ-7anket skorlar1 arasinda
trimesterler arasinda ve postpartum donemde anlamli degisiklik

1zlenmemistir.

Gebelerin UDI-6 anket skorlar1 incelendiginde egzersiz grubunda hem
gebelik trimesterleri arasinda ,hem de postpartum donemde anlamli azalma
izlendise de, kontrol grubunda sadece 2. ve 3. trimesterlerle postpartum

arasinda azalma tespit edilmistir.
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OZET

Gebelikte Onerilen Kegel Egzersizlerinin Pelvik Taban Kaslarma,Alt Uriner
Sistem Semptomlarma ve Yasam Kalitesi Uzerine Olan Etkilerinin

Arastirilmasi

Calismaya 2005 — 2007 yillar1 arasinda A.U.T.F. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali Polikliniginde muayene olan nullipar gebeler dahil edilmistir. Her iki
gruptaki gebelerin liretra rotasyon acilari1 perineal ultrason ile Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dalinda, perineometri ise Fiziksel TIP  ve Rehabilitasyon

Anabilim Dalinda yapilarak pelvik taban kas kuvveti 6l¢iilmiistiir.

Caligma sonucunda hem egzersiz grubunda hem de kontrol grubunda anlamh
sonuglar elde edilmistir. Yas, dogum agirliklar1 ve BMI gibi parametrelerde her iki
grupta anlamh fark ¢ikmamasina ragmen, liretra rotasyon acgisinda, pelvik taban kas
kuvvetinde, PISQ-12, UDI-6 ve 1iQ-7 skorlamalarindaki sonuglar hem gebelik
trimesterler arast hem de postpartum donemde anlamli olarak degerlendirilmistir.
Her iki grupta pelvik taban kas kuvvetinde artis, UDI-6 skorlamasinda anlamli
azalma tespit edilsede, lretra rotasyon agis1 gibi 6nemli parametrede kontrol
grubunda her hangi bir degisiklik izlenmemistir. Egzersiz grubunda ise iiretra
rotasyon agisindaki azalma sadece postpartum donemde degil hem de gebelik
trimesterleri arasinda anlamli fark gostermistir. Her iki grup arasindaki diger dnemli
fark pelvik taban kas kuvvetindeki artism ve UDI-6 skorlamalarinda anlaml
azalmanin kontrol grubunda gebelik trimesterler arasi goriilmemesidir. Buda
gebelikte yapilan egzersizlerin alt iiriner semptom agisindan bir daha 6nemini ortaya
koymaktadir.

Ozet olarak bizde buradan yola ¢ikarak nullipar gebelerde egzersizin alt iiriner
sistem semptomlarina,pelvik taban kas kuvvetine etkisini arastirmak i¢in bu
caligmayi yaptik. Hasta sayisinin az olmasi verilerin optimum ihtimalini diistirse de,
daha kapsamli ¢aligmalarin daha iyi sonuglar verecegini diigiindiirmektedir.Buna
ragmen vaka grubundaki parametrelerde UDIi-6 anket skorlarinda ve iiretra

rotasyon agisindaki azalma egzersizin Onemini bir daha ortaya koymaktadir.
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Giliniimiizde bu ¢aligmanin devamini getirmek ve objektif bulgular elde etmek igin

daha genis serilerde ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.

Anahtar sozciikler: pelvik taban kas egzersizleri, gebelik,alt iiriner sistem.

57



SUMMARY

Investigation of influence of kegel exercise during pregnancy, on pelvic floor

muscles, low urinary system symptoms, and quality of life

Nulliparous pregnant women who were examined in Ankara University, Faculty
of Medicine, Obstetrics and Gynecology Department outpatients clinic included into
the study. For both of the groups urethral rotation angles were measured by perinal
ultrasonography in Obstetrics and Gynecology Department and pelvic floor muscle
strenghts were measured by perineometry in Physical Medicine and Rehabilitation
Department.

Significant results were achieved for both the exercise and control groups.
Although there wasn’t any significant difference in age, birth weight and body mass
index between the groups; urethral rotation angle, pelvic floor muscle strength,
PISQ-12, UDI-6 and IIQ-7 scores were evaluated significantly different both
between trimesters and postpartum period. Although in both groups pelvic floor
muscle strength increased and UDI-6 scores decreased, urethral rotation angle which
is an important parameter did not change in control group. In the exercise group the
decrease of urethral rotation angle was significant during postpartum period and
between trimesters. Another important difference between both groups were increase
in pelvic floor muscle strength and decrease in UDI-6 scores were not observed in
different trimesters of control group. These results support the hypothesis that
exercises in pregnancy are very important for lower urinary tract lesions.

This study was held to investigate the effect of exercise on lower urinary
system symptoms and pelvic floor muscle strength. Since a small number of patients
were involved in the study, the significance of the results may be suspicious. So
more detailed studies are necessary. Thus, parameters, UDI-6 survey scores and
decreased urethral rotation angle express the importance of exercise in study group.

We believe that to achieve more objective data similar studies on larger populations

should be held.

Key words: pelvic floor muscles exercises, low urinary system, pregnancy.
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Ek 1.

BILGILENDIRILMIiS HASTA ONAM FORMU

Bu form katilmaniz onerilen arastirma ile ilgili olarak sizi bilgilendirmek amact

ile dlizenlenmistir. Formun diizenlenmesinde, aragtirmaya katilip katilmama
konusunda karar vermenizin kolaylastirilmasi hedeflenmistir.
Aragtirmanin amaci dogum Oncesi ve dogum sonrasindaki énemde verilen kalca
taban kas egzersizlerinin gebelik sirasinda ortaya ¢ikan idrar kagirma (Okstlirme,
hapsirma gibi durumlarda) ve bu durumda bu kas egzersizlerinin 6nlenmesinde'
koruyucu etkisinin arastirilmasi. Bizim ¢alismamizda gebelere 12. gebelik
haftasindan itibaren kalga kas kuvvetini arttiran egzersiz programlar1 sunulacaktir.
Bu programlarin A.U.T.F. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ve Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon A.B.D. 'lar1 tarafindan beraber yiiriitiilmesi diisiiniilmiistiir. Kisilerin
aragtirmadan yarar1 gebelik sonrasi ortaya ¢ikabilecek idrar kacirmayla (Oksiirme,
hapsirma gibi durumlarda) ilgili sorunlarin daha erken ortaya konulabilmesi ve
gerekli onlemlerin alinmasidir.

Calismaya her gruptan 20 gebe dahil edilecektir. Sizin ¢aligmaya katilma siireniz
biitiin gebelik siiresi ve dogum sonrast 2.aya kadar sirhidir. 12,22,32. gebelik
haftalarinda ve dogumdan sonraki 2. ayda Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD'da ilk
muayene ultrasonografik 6l¢iimler, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon ABD’da  tiim
gebelerde kalga kas kuvveti degerlendirilecektir (intravajinal probla-hazneden) .
Takiben gebeler iki gruba, ¢alisma ve kontrol grublarina ayrilarak, calisma grubuna
dahil edilen gebelere dogum 6ncesi 12. 22. ve 32. gebelik haftalarinda 1. gruba kalca
taban kas egzersizleri verilecektir, 2. gruba ise ¢caligmay1 kabul etmeyen gebeler dahil
edilecektir. Bu gebelerde sadece gebelik doneminde ve dogum sonrasinda kalca
taban kas kuvveti degerlendirilecektir. Bu arastirmaya goniillii katilacaginizi,
aragtirmaya katilmayr reddetme hakkina sahip olacagimizi ve devam etmek
istemediginizde bu hakka sahip olacaginiz1 bilgilerinize arz ederiz. Muhtemel zarar
durumunda sizin veya yakininizin bilgi i¢in Dr.Sedakat BAYRAMOVA'yla irtibata
gecebilirsiniz. Tel:05056814357
Ben
Yukarida ad1 gegen klinik ¢alisma ile bilgiler bana s6zlii olarak anlatildi. Sorularim
aklimda siliphe birakilmadan tatmin edici bir sekilde yanitlandi. Bu ¢alismaya hasta
olarak kendi arzum ve istegim dahilinde katilmak istiyorum.

Hastanin Ad1 Soyadi Tarih imza

Veli Ad1 SoyadiTarih imza

Doktor Adi Soyadi Tarih Imza
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ANKARA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KADIN
HASTALIKLARI VE DOGUM ANABILIiM DALI

Adi, Soyadi:

Yas: Tarih: Protokol:

Meslek:

Telefon:

Adres:

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

Ozgecmis:

DM: Kafein:

HT: Sigara:

Kalp hastaligi: Alkol:

Akciger hastaligi:Gebelikte kullanilan ilaglar: (miktar/siire)
Diger:

Gegirilmis operasyonlar: Evet:Hayir: Tarih:
Anorektal cerrahi:

Abdominal cerrahi:

12. hafta 22. hafta 32. hafta PP 2. ay

Boy

Kilo
BMI

TIT:
Lokosit
Nitrit
Kan

[drar kiiltiiri

Perineal ultrasonografi
Uretra rotasyon agis1
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UDI-6

Asagida belirtilen problemlerden ne kadar sikayetcisiniz?

12. hafta
22. hafta
32. hafta

PP 2. ay

1. Sik idrara gitme

2. Sikisma hissiyle birlikte idrar kagirma

3. Fiziksel aktivite (6ksiirme, hapsirma) ile idrar kagirma

4. Damlama seklinde az miktarda idrar kagirma

5. Siddetli sikigma ile mesaneyi bosaltma ihtiyaci

6. Karnin alt bolgesinde veya kasiklarda agr1 ve rahatsizlik hissi

0: hig l: az 2: orta 3:s1k

Q-7

12. hafta
22. hafta
32. hafta

PP 2. ay

. Ev islerini yapabilme (temizlik, yemek, ¢amasir)

. Fiziksel aktiviteler (yliriime, egzersiz, namaz, ¢arsi)

. Eglence (sinema, konser, tiyatro, diigiin)

. Otobiis ya da araba ile 30 dakikanin {istiinde gezi

. Evin disinda sosyal aktiviteler (giinler, toplantilar)

. Duygusal durum (sinirlilik, depresyon ve benzeri)

N[N N || —

. Hayal kirikligina ugradim

0: etkilenmedi 1: biraz etkilendi 2: orta derecede etkilendi 3: oldukga fazla etkilendi
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PISQ - 12

12.hafta

22.hafta

32.hafta
PP.2.ay

1.Ne kadar cinsel istek hissedirsiniz?Buna cinsel iliskiye girmeyi
istemek,planlamak yapamamak nedeni ile hayal kirikligina

ugramak dahildir.

2.Esinizle iligkiye girmekten zevk aliyor musunuz?

3. Cinsel yagantinizdan memnun musunuz?

4.Su anki cinsel yasantinizda cinsel aktivite sikligindan ne kadar

memnunsunuz?

5. 1liski sirasinda agr1 hissediyor musunuz?

6. Cinsel iligki sirasinda idrar kagirtyor musunuz?

7. Idrar, gaz ya da biiyiik abdesti kagirma korkusu cinsel ilski

kurmaniz1 engelliyor mu?

8.Vajinal bolgede her hangi bir sarkiklik var mi ve cinsel ilski

kumanizi engelliyor mu?

9.Esinizle cinsel iligki sirasinda korku igrenme utanma ya da

sucluluk duygusu hissediyor musunuz?

10. Esinizde iliskinizi engelleyecek bir sertlegsme problemi var m1?

11. Esinizde erken bosalma problemi var mi1?

12. Eskisi ile karsilastirildiginda son altt ayda cinsel iliskiden

duydugunuz heyecant nasil tarif edersiniz?

Her zaman:4 Sik:3 Bazen:2 Nadir:1 Hic:0

SOSYOEKONOMIiK DURUM DEGERLENDIRME

Egitim Diizeyi

OKur/Yazar ilkégretim

Lise

Universite

Gebe

Esi

Isdurumu

Calhismiyor

Meslek

Gebe

Esi

Aylik Gelir

Gebe

74




Esi

Aile Bireylerinin Sayis1

2

3
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