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GIRIS VE AMAC

Pelvik taban bozukluklarinin yetigskin kadinlarin {igte birini etkiledigi ve yasam
kalitelerini 6nemli 6l¢iide diisiirdiigli yapilan calismalarda bildirilmektedir (1-5). Gebelik ve
dogum eylemi tim viicutta Oonemli fizyolojik degisiklikler yaratmaktadir. Gebelik ve
dogumun pelvik tabanda yol agtigi klinik tablolar arasinda iiriner inkontinans, fekal
inkontinans ve pelvik organ prolapsusu sayilabilir (6). Gebelik siireci ve dogum eyleminin
pelvik taban yapisini zayiflatmasi sonucu kadinlarda iseme fonksiyonlar1 da etkilenebilir.

Gebelik siirecinde ve dogum eyleminde yasanan fizyolojik ve anatomik olaylarin
iriner inkontinansin olusmasina etken oldugu ve bu siirecte iiriner inkontinans prevelansinin
yukseldigi yapilan c¢alismalarla ortaya konulmustur (7-24). Yapilan calismalarda gebelik
stiresince kadinlarin %25 ile %75 arasinda degisen oranlarda iiriner inkontinans gozlendigi
ortaya ¢ikmistir (6). Postpartum donemde inkontinansin gelisimindeki risk faktorlerinin
basinda vajinal dogum yer almaktadir (6). Vajinal dogum pelvik taban kas giiciini
zayiflatarak pelvik taban bozukluklar1 riskini arttirmaktadir (25). Gebelik ve dogum
eyleminin yan1 sira yas, parite, perineal travma, endokrin ve noral faktorler pelvik taban kas
giiclinlin azalmasina neden olan faktorler olarak sayilabilir (26).

Pelvik taban kas egitimi, iirogenital sfinkter kasini giiglendirerek iseme fonksiyonlari
tizerine olumlu etkide bulunur. Pelvik taban kas egitimi i¢in yaygin olarak kullanilan
yontemlerden biri Kegel egzersizi olarak adlandirilan yontemdir. Kegel egzersizleri 1948
yilinda Arnold Kegel tarafindan pelvik taban egzersizleri olarak tanimlanmistir (27,28). Bu
egzersizlerin amact zayiflamis olan pelvik taban kas yapisinin giiclenmesini ve islevlerini
daha iy1 yerine getirmesini saglamaktir. Kegel egzersizleri yardimiyla pelvik taban kaslari

giiclendirilerek inkontinans sorununun cerrahi uygulamaya gerek kalmadan ¢6ziimii miimkiin



olabilir. Dogum 6ncesi donemde {iriner inkontinansin onlenmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.
Gebelik siirecinde yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin pelvik taban kaslarinin
giiclenmesini sagladigi ve bunun sonucunda da gebelik siirecinde ve dogum sonras1 donemde
tiriner inkontinans gelismesinin Onlenmesine yardimci oldugu yapilan ¢aligmalarda
bildirilmektedir (9,16,20,26,29-36). Ayrica kas gilciinliin 06lgiildiigli calismalara gore de
egzersizin pelvik taban kas giicilinii artirdig: bildirilmektedir (9,16,20,26,29-36).

Ulkemizde inkontinans merkezleri smrl sayidadir ve bu konuda yetismis saglik
personeli sayisi da azdir. Bu merkezlerde gorev yapan hemsireler, iiriner inkontinansin
belirlenmesinde ve kontinansin siirdiiriilmesinde ve uygun kontinans bakimini saglamada
diger saglik ve sosyal elemanlarla birlikte calisan, multidisipliner ekibin vazgecilmez bir
{iyesi haline gelmistir (15). Ulkemizde sinirli sayida bulunan bu merkezlerde gérev yapan
hemgsireler pelvik taban kas egzersizleri, mesane egitimi, biofeedback, elektriksel stimulasyon
gibi tedavi yontemlerini saglik ekibiyle birlikte ya da tek baslarina yiirtitebilmektedirler (15).

Prospektif randomize kontrollii bir tasarimda yiiriitillen calismamizda gebelik ve
dogumun pelvik taban kas giicii ve iseme fonksiyonlar1 {izerine olan etkisinin incelenmesi,
gebelik ve dogum sonrasi donemde uygulanan pelvik taban kas egzersizlerinin kas giicli ve

iseme fonksiyonlari iizerine olan etkilerinin belirlenmesi amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER

PELVIS TABANI ANATOMISI

Pelvis Tabam
Pelvis tabani, abdominopelvik kaviteyle birlikte vajina, rektum ve iretranin diga
acildig1 noktalart 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 Onlemek, kontinans1 saglamak, miksiyon ve
defekasyonu kolaylagtirmak, seksiiel fonksiyon, dogum kanalinin bir pargasi olmak sayilabilir
(29).
Sekil 1°de goriildiigli gibi pelvise tutunan pelvis tabani ve pelvik organlar i¢ yiizden
disa (batin boslugundan vulvaya dogru) asagidaki tabakalardan olusurlar (37).
e Pelvis viseral peritonu
e Endopelvik fasya
e Pelvik diyafram: M.levator ani
e Perineal membran (Urogenital diyafram)
e Yiizeyel perineal kaslar

e (Cilt alt1 ve cilt
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Sekil 1. Pelvis tabam ve organlar (37,38)

Pelvis viseral peritonu: Pelvisi 6rten periton, 6nde batin 6n duvar peritonun devami
olarak oncelikle mesane fundusunu orter. Buradan devamla uterus korpusunu orterken aradaki
ice dogru boslukta bir kivrim (excavatio vesicouterina) yapmak zorunda kalir. Uterus korpus
ve serviks arka yiizlinli orttiikten sonra batin boslugunun en derin noktasi cu/-de-sac’1 orterek

arkada rektum serozasi olarak devam eder (37).

Endopelvik fasya ve pelvik organlar: Bu tabaka pelvik organlar ve bunlar1 pelvis
duvarina baglayan endopelvik fasyadan olusan bir i¢ viserofasial tabaka olarak degerlendirilir.
Endopelvik fasya yer yer daha yogun yapilar olarak ligamentler ve fasyalar1 olustururlar.
Pelvis tabanin ortasinda yer alan uterus ve vajinay1 mesentere benzer bir kilifla pelvis yan
duvaria baglar. Bu yap1 a.uterina hizasindan baslayarak m.levator ani’ye kadar uzanir. Sekil

2’de goriildiigii lizere uterusa komsuluk eden kisma parametrium, vajinaya yakin olan kisma

da parakolpiyum denir (37).
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Sekil 2. Serviks ve iist vajinanin destek yapilari (37,39)

Kollajen ve diiz kaslardan meydana gelen endopelvik fasya, vajinanin etrafini
sarmakta ve lateral olarak arcus tendineus fasyaya tutunmaktadir. Endopelvik fasya, pelvik
yan duvarma i¢ organlart baglar ve diger pelvik taban destekleriyle birlikte buranin
giiclenmesinden sorumludur. Pelvik tabanin ilk tabakasi olarak ele alinmaktadir (16,40).

Endopelvik fasya viicudun diger yerlerindeki fasya ve ligamentlerden farkli olarak
destek fonksiyonlar1i yaninda yer yer gevsek dokunusu ile kan damarlar1 ve sinirlerin de
gecisine olanak veren, ndrovaskiiler kanallar olarak da fonksiyon goriir. Parametrium ve
parakolpium genital organ prolapsuslarinda ayni derecede Onemli rol oynayan yapilardir.
Parametriyum ve ligamentler uterusun yerinde tutulmasimi saglarken, parakolpiyum
hasarlarinda on arka wvajinal duvar prolapsuslar (sistosel, rektosel) ve wvajinal vault
prolapsuslarina neden olurlar. Histeroktemiden sonra vajinanin {igte ikisinin pelvis yan
duvarina tutunmasini saglayan parakolpiumdur. Vajina destegi degisik seviyelerde hasar
gordiigii zaman pelvik organ prolapsuslarinin degisik kombinasyonlar1 ortaya ¢ikmaktadir

(37).

Pelvik diyafram (M.Levator ani): Pelvis tabanin en Onemli elemanidir. Pelvik
organlar ve karin i¢i basinci karsilayan ve ligamentler ile fasyalar iizerine devamli bir yiikiin
gelmesi halinde olusacak esneme ve kirilmalari 6nleyen yapi olarak ¢ok onemli bir gorev
tistlenmektedir (37). Muskulo aponevrotik tabakada yer alan kalin ve hamak big¢iminde

uzanan iki ana par¢adan olusan genis bir kas tabakasidir (41). Cizgili kas tabakasindan olusan
5



bu yap1 pelvik organlarin ve endopelvik fasyanin hemen altinda abdominopelvik organlara
primer destek gorevi goriir (42). Bu kaslar, kemik pelvisin 6niinde ve arkasinda uzanan bir
kas grubudur ve pelvik organlarin desteklenmesinde en 6nemli rolii oynamaktadirlar (16,42).
Levator ani kasinin iist ve alt ylizeyleri bir faysa ile ortiiliidir. Levator ani
“puboviseral” ve “iliokoksigeal” kaslar olmak iizere iki boliimden olusur (37,41-43).
Puboviseral kas pubisten baslayarak rektum ve vajeni cevreleyerek geri donen U
seklinde kas grubudur ve kasildigi zaman iiretra, mesane ve rektumu one dogru ¢eker ve
liimenin daralmasina neden olur (42). Bu kas komponentinin en proksimal huzmesi
pubokoksigeus kas olup pubis komsulugunda koksiksin i¢ yiiziine uzanir. Puboviseral kasin
puborektal kismi vajina yan duvarina komsulukta seyreder, vajinaya tutunur. Kas daha geride
devam ederek bir kismi rektumun internal ve eksternal sfinkteri arasina, diger huzmeleri ise
anorektal bileskeye uzanir. Vajina ve pubik kemik arasinda uzanan kaslara pubovajinal kaslar
denir. Sekil 3’de goriildiigli lizere bu kaslar pelvis kas kontraksiyonlar1 sirasinda dogrudan

liretraya bagli olmamalarina ragmen tiretranin elevasyonuna neden olurlar (37).

-~ Uretrarin muskulofasiyal uzantisi
_-Vaginanin muskulofasiyal uzantisi

Senfiz — i

Sttbpubik bag ‘?&I- Pubokoksigeus kasinin medial kenari (pillar)
Klitoris dorsal veni —————— — P Pubokoksigeus kas (Levator ani)
Uetra —— _ Iskiopubik dal

Vagina ———
Rektum

Perinenin ana lifleri

b, - Rektuma muskulofasial uzantilar
> Arkus tendinous
Obturator internal kas
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Tuboriositas iskiadika
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Sakrotubendz bag (kesik)

Koksiksin ucu Eksternal anal sfinter
Sakrum kasin baglantilar

Sekil 3. Pelvik diyaframin alttan goriiniisii (37,38)

Tliokoksigeal kas, Sekil 4’de goriildiigii gibi daha lateralde pelvis yan duvari fibroz
dokusu arcus tendineus levator ani’den ¢ikan ve horizontal bir trase ¢izerek pelvis agikligini

kapatan, organlarin iizerine yaslandig1 bir tabaka olusturan kas grubudur (37). fliokoksigeal
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kas, puboviseral kasa gore ince bir kas yapragi seklinde olup her iki tarafta pelvik yan duvar
ile arcus tendineusun oldugu bdlgeden baslar ve sacrococygeal bolgede sonlanir (42). Levator
ani’nin fonksiyonu yeterli olup pelvis tabani1 kapali tutuldugu siirece ligaman ve fasyalarin
herhangi bir yiik altinda kalmasi s6z konusu degildir. Bu asamada fasyalar sadece organlari
m.levator ani lizerinde stabilize etme gorevini iistlenirler. Eger kaslarda hasar ve gevseme
olursa pelvis tabani agilir, yliksek intraabdominal ve diisiik dis basing altinda kalan vajinay1
yerinde tutma gorevi ligamentlere diiser. Bu yiikii ligamentler ancak kisa bir siire i¢in
tagiyabilir ve bu kisa siire i¢inde kaslar pelvis taban acgikliini kapatmazlarsa neticede
vajinanin seviyesini ve yerini siirdiirmesi miimkiin olmaz (37).
Senfiz pubis

. ) e - _— Subpubik bag
Inguinal bag \\""'— =" Klitoris dorsal veni
Obturator \ /,- T S Transvers pelvik bag
kanal s Urogenital diyafram
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Pubokoksigeus kas (Levator ani)
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Tendineus Arkus
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On sakrokoksigeal bag
___— Piriformis kas
Sakral promontorium

Sekil 4. Pelvik diyaframin iistten goriiniisii (37,38)

Perineal membran (Urogenital diyafram): Derin transvers perineal kas ve altinda
uzanan fasyadan olusan bu yap1 himen halkas1 hizasinda yer alarak iiretra, vajina ve perineal
cismi ischiopubik kollara baglar (Sekil 5). Perineal membranin hemen iistiinde kompresor
iiretra ve iiretrovajinal sfinkter cizgili kaslar1 yer alir. Eskenar dortgen seklindeki agikligin 6n

yarist perineal membranla Ortiiliirken arka yarida orta hatta anal sfinkter ve iki yanda
7



ischiorektal fossalar yer alir (37). Cizgili kaslardan olusan bu yapi, icinden gegen vajina ve

iiretraya destek verir (41).

Klitorisin suspensor bag iskiokaverndz kas

iskiopubik kol Bulbokavenoz kas ,
Superfisial fasiyani Kioxis /' Vestibular bulb. Urogenital diyaframin
derin tabakasi . Ust fasiyas

ol fiye) Bartholin gudde
Superfisial Perine santral
perineal -

kompartman Lol
Tuberdsitas
iski

Sakrotuberos

F bag

: / \
Anokoksigeal cisim i opaiks ' \ \,‘ Urogenital
Eksternal \ N\ N\ diyaframin alt
anal \ \- \ % fasiyasi
sfinikter  Gjyteus .\~ Superfisiel transvers
maksimus "-.\ % perineal kas
A % " lskio rektal

\ fasya
 Levator ani
kasi

Sekil 5. Perine. Urogenital diyafram ve yiizeyel perineal kaslar (37,38)

Yiizeyel perineal kaslar: Vajina iki yaninda oOnden arkaya dogru uzanan
bulbokavernoz kaslar arkada ortada perineal cisimde birlesirler. Burasi ayrica yiizeyel ve
derin perineal transvers kaslarla perineal membran, anal sfinkter ve posterior vajinal kasla

puborektal ve pubokoksigeal kaslarin birlestigi yerdir (37).



Alt Uriner Sistem Anatomisi

Pelvik iireter: Ureterler 4-7 mm arasinda degisen cepere sahip, hafif yassi olan ve 12-
15 cm uzunlugunda renal pelvis ile mesane arasinda uzanan, mukozasi kivrimli ve kesiti
yildiz goriiniimiindeki yapilardir (41). Ureter duvarinda kas tabakasi diizensiz, hemen her
istikamette uzanan huzmelerden olusur. Mesaneye yaklastikca kas huzmeleri uzayarak
limene paralel bir yapt kazanirlar. Vezikaya girdikten sonra iireterin 1,5cm uzunlugunda,
intramural ve submukozal segment olmak {izere iki boliimii vardir. Duvardaki longitudinal
kas lifleri trigonal kaslar olarak devam eder. Ureterin distal ve intramural segmentleri
Waldeyer kilifi ile sarilidir. Bu kilif proksimalde {ireterin intrensek kas grubu ile kaynagir.

Distalde ise lireter ve detrusor kas arasinda baglayici bir gorev alir (37).

Mesane: Alt iiriner sistemde idrarin depolandig1 ve uygun sosyal sartlarda bosaltildig
kesedir (37,41). Eriskin kadinlarda kapasitesi 400-500 ml. civarindadir (42,44). Baslica islevi
idrar biriktirmektir (45).

Sekil 6’da gosterildigi gibi mesane anatomik olarak boyun, fundus ve trigon olmak
tizere 3 boliimden olusur (37).

Mesane boynunun sfinkter yapisi1 yoktur ancak doku tonusiinii ylikselterek mesaneden
idrar kagmasini engeller (41). Mesane boynunda kas, icte longitudinal, ortada sirkiiler ve dista
longitudinal olmak iizere 3 farkli tabakadan olusur. Icteki kas tabakasi ¢ok yonlii uzaniml
dagilimimi mesane boynuna yaklastiginda kaybederek, longitudinal uzanimli bir sekil alir.
Trigon hizasinda da bu yapiy1 korur. Bu longitudinal kas huzmeleri uzanimlarini iiretrada da
stirdiiriirler. Orta sirkiiler tabaka derin trigon kasi ile birlesirken, mesane boynunda da bir kas
halkas1 olusturarak {iiretraya devam etmez. Dis longitudinal tabaka, mesane boynu seviyesi
listiinde bir ortii olusturan kas tabakas1 goriiniimiindedir. Onde bu tabaka vezika boynunu asar
ve pubovesikal kaslar olarak simfiz pubis arka yiizeyindeki dokularla birlesir. Pubovesikal
kaslar miksiyon sirasinda mesane boynunun agilmasina yardimci olurlar (37).

Trigon mesane tabaninda yer alan, diizgiin bir mukoza tabakasi ile Ortiilii yass1 bir
goriiniimii olan tiggen seklindeki alandir (37,41). Trigonda “yiizeyel” ve “derin” olmak iizere
2 kas tabakasi1 vardir (37,41). Yiizeyel tabaka iireterde longitudinal kas tabakasi olarak devam
ederken arkada proksimal {iretranin diiz kaslar1 olarak uzanirlar. Derin muskiiler tabaka yogun
bir kas tabakasi olarak detrusor kas lifleri ile birlesir. Derin tabaka iireter yoniinde iireterin
intravezikal bolimiinde bir fibromuskiiler kilif olan Waldeyer tabakasi ile birlesir. Derin
trigon kas1 detrusora benzeyen bir sekilde parasempatik (kolinerjik) sinirlerden zengin, buna

karsilik sempatik (noradrenerjik) sinirlerin seyrek oldugu bir innervasyon 6zelligine sahiptir.
9



Aksine, trigon kaslarmin yiizeyel tabakasi kolinerjik sinirlerden fakir, noradrenarjik

sinirlerden zengin bir yap1 gosterir (37).

_~Ureterler—__

idrar
kesesi

Cisim (govde) e e e

Trigon, ——=48 Uretra

2, cizgili kas
5 sfinkter
= Pelvis tabani

Gl iy Uretra
&) " diz
' kasi

Boyun

Uretra

Sekil 6. Kadinin alt iiriner sistemi (37)

Vesika Boynu: Urojinekolojide hem fonksiyonel hem de anatomik olarak ayri bir
anlami vardir. Anatomik anlami mesane tabaninin kalin tabakasi igine iiretra liimeninin
girdigi bolgedir. Dolayisiyla iiretra liimeni yaninda kismen mesane tabani lokal boliimiinii de
kapsar. Bu boliimde detrusor kas iiretral meatus ve trigonal halkanin etrafini sarar.
Fonksiyonel anlamda vesika boynu idrar akisini durdurmak igin gorev alan yapilari ve

fonksiyonlar1 kapsar (37).

Uretra: Uriner kontinansin kilit yapilarindan biridir, idrar kesesinde idrarin
depolanmasinda ve istenildigi zaman bosaltilmasinda Onemli gorevleri vardir. Kadinda
ortalama 4 cm uzunlugunda 6 mm genisligindedir (37). Mukozas1 proksimalde c¢ok katl
degisici epitel distalde ise ¢ok kath yassi epitelle doselidir (42). Liimen hafifce bir egrilik
gostermekte, trasesi retropubik alandan perineal membranmi gegerek ilerlemekte, vajinal
acikligin en iist seviyesinde vestibiile eksternal meatus araciligiyla acilmaktadir. Bu yol
boyunca iiretra vajinanin adventisya tabakasi i¢inde gdmiilii olarak bulunur. Uretranin iigte
birlik kism1 komsu vajinadan kolaylikla ayrilmasina ragmen iicte ikisi vajina duvari ile
kaynagmistir. Submukozada vaskiiler yapilar ve kas yapilar1 arasinda yaygin olarak kollajen
ve elastin fibriller tagtyan bag dokusu bulunur. Uretra duvar igerisinde organ boyutlarina gére
cok fazla oranda olmak {izere bol ve gelismis bir vaskiiler pleksus vardir. Submukozada yer
alan birdiger yap1 elemani 6zellikle arka duvarda yer alan gudde yapilaridir. Sayilar farkli
olup ozellikle orta ve alt iiretrada bulunurlar. Sekil 7°de gosterildigi gibi iiretranin kas
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tabakas1 diiz ve ¢izgili kaslarda olusur. Diiz kaslar trigon ve detrusor kaslarinin devami
olmasina ragmen bunlardan embriyolojik ve morfolojik olarak farklidir. Diiz kaslar icte
longitudinal bir kas tabakasi ile dista daha ince sirkiiler bir tabakadan olusur. Her iki tabaka
da ¢izgili lirogenital sfinkter kasi icinde yer alir ve liretranin iist 4/5 boyunca uzanir. Sirkiiler
kas huzmeleri liimeni daraltici bir role sahipken longitudinal kaslar miksiyon sirasinda
tiretray1 kisalttp huni rolii {istlenirler. Uretranin en dis tabakasi ¢izgili kas iirogenital
sfinkterden olusur. Internal ve eksternal meatus arasindaki mesafenin %20-80’inde bulunur.
Sabit bir tonus saglamada onemli rol oynarlar. Ayni zamanda kapanma basincinin artmasi
gerektigi durumlarda istemli kas kasilmasi ile iiretral daralmay1 gergeklestirirler (37).

Uretral sfinkter, internal ve eksternal olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (37,42). Internal
sfinkter, iiretrovezikal birlesim yerinde bulunmakta ve detrusor kasinin devami niteligindeki
lifler tarafindan olugsmustur. Burada gelisen fonksiyon bozukluklar1 sonucunda, kadinlar daha
cok stres iiriner inkontinans problemiyle karsi karsiya kalmaktadirlar. Eksternal sfinkteri

olusturan ¢izgili kaslar ise kadinda {iretranin orta boliimiinde yer almaktadirlar (43).

Trigonal  Trigonal Ygzeyell Derin trigon
halka troepitel lriaona )

as

Pubovesikal
kas P
Longitudinal E- % ol |11 | . g
diz kas ™~ NCoNaB(Iw| || 81 Krista
Sirkiiler g il / uretholis
diz kas ~__ _ Trigonal
"x.\l plate
> N Longitudenal
Yw\-.\.. subepitelial
Senfiz ™\ i venoz pleksus
pubis P Proksimal
S | vendz
_ ! pleksus
Cizgili tirogenital " = Submukozal
sfinkter kasi \ 3 vagina kasi
Distal ——————¥ _
vendz pleksus =i \ Vagina
mukozasi

Non-keratinize —

squamaz epitel

Sekil 7. Orta (Mid) iiretradan sagital kesit (37)
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Alt Uriner Sistem Norofizyolojisi

Alt iiriner sistem, merkezi sinir sisteminin kontrolii altinda periferik, somatik ve
otonon sinir sistemlerini i¢ine alan lokal innervasyon (sinir donanimi) ile nérolojik kontrolii
saglar (41). Mesane ve iiretradan olugan alt iiriner sistemin fonksiyonlar1 idrar1 depolama ve
bosaltma olmak tiizere 2 baslikta ele alinabilir (44-47). Bu islevlerin gergeklestirilmesi
periferik otonomik, somatik ve santral sinir sistemlerinin birlikte uyumlu sekilde ¢alismasiyla
saglanir (47). Alt iiriner sistem ve pelvik tabanin periferik innervasyonu, beyin ve spinal
korddan ¢ikan parasempatik, sempatik ve somatik sinir sistemini igeren 3 farkli periferik sinir
tarafindan saglanir (45-47). Bu sinirlerin hem efferent hem de afferent (duyusal) aksonlar1

mevcuttur (47).

Parasempatik sinirler: Sakral spinal korddan S2-S4’{in sakral parasempatik niikleus
olarak da bilinen intermediolateral gri siitunlarindan ¢ikmakta ve pelvik siniri olusturan lifler
tarafindan saglanmaktadir (45,46). Parasempatik preganglionik noronlar asetilkolin
salgilarlar, parasempatik postganglionik noronlar ise hem detrusorda hem de pelvik pleksusta
bulunurlar. Pelvik parasempatik sinirler salgiladiklar1 asetilkolin ile detrusorun ana motor
kontroliinii saglayarak mesanenin kasilmasim iiretranin gevsemesini gergeklestirir. Uretral
diiz kaslara inhibitor uyar1 parasempatik sinirlerden salinan nitrik oksit tarafindan diizenlenir

(47).

Sempatik sinirler: Mesane boynundaki diiz kaslar stimiile edip detrusorde gevseme
yaratan bu sinirler spinal kordun T10 -L2 seviyeleri arasinda yer almaktadirlar (46,47).
Mesane ve lretraya giden sempatik preganglionik ndronlar pelvik sinir ve hipogastrik sinir
icinde seyrederler. Sakral zincir ganglionundan uyarilar mesaneye pelvik sinir araciligiyla
giderken, rostral lomber ve inferior mezenterik ganglionundan uyarilar hipogastrik sinir i¢inde
seyreder. Lomber sempatik sinirler mesanenin gevsemesini ve mesane ¢ikimi ve iiretranin
kasilmasini saglarlar. Uretra ve prostat diiz kas yapisimn ana motor kontroliinii

gerceklestirirler (47).

Somatik sinirler: Eksternal iiretral sfinkterin ve pelvik tabanin ¢izgili kaslarini inrve
ederler (46). Spinal kordun S2-S4 seviyesinde onuf c¢ekirdegi adi verilen alandan kdken alan
noronlar pudental sinir i¢inde seyrederler (46,47). Noronlar asetilkolin salinimina neden

olarak dis iiretral sfinkterin kasilmasini saglarlar (46,47).
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Efferent yollar: Idrarm depolanabilmesi ve iseme fonksiyonlarinin normal bigimde
sirdliriilebilmesi  icin supraspinal diizeydeki bilgilerin integrasyonuna gereksinim
duyulmaktadir (46). Pontine depolama merkezindeki noéronlar onuf niikleustaki motor
ndronlara dogru yonelim gostermekte olup bu ndronlarin stimiilasyonu eksternal {iretral
sfinkterin kontraksiyonuna neden olmaktadir. Pontin iseme merkezindeki ndronlar ise sakral
parasempatik niikleusa dogru ilerlemekte ve bu noronlarin stimiilasyonuyla mesane kasilarak
tiretral sfinkterler gevsemektedir (46). Glutamik asit eksternal uretral sfinkter iizerine uyarici
etkiye sahiptir ve pudental sinir eksternal uretral sfinkterin kasilmasina neden olarak idrarin
depolama evresinde kalmasini saglar. Ayrica glutamerjik iletim eksternal uretral sfinkterin

gevsemesinde ve mesanenin bosaltilmasinda son sinyal gorevini de yiiriitiir (46).

Afferent yollar: Afferent aksonlar lumbosakral spinal korda alt {iriner sistemden bilgi
tagirlar. Pelvik ve pudental sinirin afferent govdeleri S2-S4 arasindaki dorsal kok
ganglionlarda yer alirken, hipogastrik sinirin govdesi T10-L2 arasindaki torakolumber
segmentin dorsal kok ganglionlarinda bulunur (46). Iseme refleksini baslatan pelvik sinir
mesane kasilmalarinin olusturulmasinda itici giice de katki saglamaktadir (46). Pelvik sinirin
afferentleri myelinli myelinsiz aksonlardan olusmaktadir (46,47).

Alt iiriner sistem fonksiyonlar1 depolama ve bosaltma evreleri olmak tizere 2 baglikta

ele alinabilir (44,46,47).

Depolama evresi: Normal bir eriskinde mesane kapasitesi 400-500 ml araligindadir
ve mesanenin idrar1 depolayabilme kapasitesi onun duvarinin viskoelastik olma 6zelligi ile
yakindan ilgilidir. Depolama fonksiyonunda, detriisor diiz kaslari, dnemli intravezikal basing
olmaksizin idrarin depolanmasina olanak saglamaktadir (44). Depolama evresi periferik
olarak hem asetilkolin hem de noradrenalin etkisi ile baslatilir. Bu evrede diisiik detrusor
basincinin siirdiiriilebilmesi i¢in mesane gevsektir, bununla birlikte mesane boynu ve
tiretranin diiz kaslart ile ¢izgili sfinkter kasilidir. Mesane hacmi idrar yapmay1 uyaran esik
degerin altinda oldugunca bu siire¢ devam eder (47). Mesanede depolanan idrar miktari
kapasiteye yaklagsana kadar mesane duvari genisleyerek i¢cindeki basincin artmamasini saglar
(komplians/uyum yetenegi) (44). Mesanenin voliimiindeki artislara uyum saglayabilme
yetenegine komplians denir. Uretelyum ve kan damarlari da kompliansta 6nemli rol
oynamaktadir, uzayip genisleyemeyen kan damarlar1 iskemiye yol agmaktadir. Depolama
sirasinda basmcin 10-15 cmH20O’nun altinda olusu yaninda istemsiz detriisor kasilmalariin

da olmamasi gerekir (44). Normal bir mesanede idrarin ilk hissedilmeye baslandigi voliim
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150-200 ml civarindadir. Mesane dolulugu kii¢iik miyelinli Ao lifleri tarafindan lumbosakral
merkezlere, oradan da ponsa iletilir. Pons serebral korteksle iliskili olarak tam kapasiteye

ulasana kadar miksiyonu istemli olarak inhibe edebilir veya baslatabilir (44).

Bosaltma evresi: Mesane hacmi idrar uyaran esik degeri gecince periferik asetilkolin
etkisi ile bosaltma evresi baslar (47). Idrar yapma refleksi eriskinlerde normal kosullarda
istemli bir reflekstir. Dolan mesane afferentlerinden gelen impulslar serebral korteksle irtibat
halindeki pons miksiyon merkezine gelir. Maksimum mesane kapasitesine ulagilmadig siirece
baslica frontal korteksten gelen inhibitdr impulslarla idrar yapma ertelenebilir. Inhibitor
impulslar olugsmaz ve miksiyon baglatilir ise eksternal sfinkterin gevsemesi i¢cin pons iseme
merkezi spinal koruyucu refleksleri inhibe eder. Parasempatik uyar1 ile detriisor kas1 baslica
muskarinik tip III reseptorler yardimiyla kasilir. Detriisor kasilmasi esnasinda idrarin normal
kosullarda tireterlere refliisii iireterotrigonal kompleks tarafindan engellenir. Tek bir detriisor
kontraksiyonu mesanenin neredeyse tamamini bosaltacak giictedir. Kalan rezidiiel idrar
mesane kapasitesinin %10’undan az olmalidir. Detriisér kasilmasi sona erdikten sonra
eksternal sfinkter ve en son trigon normal istirahat tonusuna doner (44). Bu evrede sempatik
ve somatik inhibisyonla mesane boynu, diiz sfinkter ve ¢izgili sfinkter gevser, sakral
parasempatik aktivasyonla detrusor kasilir, es zamanl olarak da pelvik taban kaslar1 kasilir
(47).

Kontinans mekanizmasi: Kontinansi olusturan faktorler idrarin mesanede diisiik
basincta ve yeterli miktarda depolanabilmesi, saglam bir mesane boynu, etkin bir distal iiretral
sfinkter ve pelvik taban kaslarinin yeterli destegi olarak sayilabilir (47)

Mesane duvarmin esnek ve genisleyebilir olmasi mesane i¢i basincin artmamasina
yardimer olur. Uretramin yapist da kapanma basincina katkida bulunur. Dolum esnasinda
mesane gevsek, mesane ¢ikimi ve eksternal sfinkter kasilidir (44).

Trigon, kollum ve prostatik iiretradan olugan mesane boynu iiriner ve genital islevleri
olan giiclii bir sfinkterdir. Intraabdominal basing artisinin hemen dncesinde ¢izgili sfinkter ile

birlikte kasilarak kontinansin stirdiiriilmesini saglar (47).
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PELVIiK TABAN YETERSIZLIKLERINE YOL ACAN NEDENLER

Yas

Yas ilerledikge pelvik taban disfonksiyonlar1 gozlenme olasiligi da artmaktadir.
Yaslanmayla birlikte mesane fonksiyonlarinda da gerileme olmaktadir. Yash kadinlarin idrar
akim hizlart azalmakta, postvoidal voliim artmakta, dolum sonrasi sistometrik basing
artmakta, mesane kapasitesi azalmakta ve maksimum iseme basincit azalmaktadir. Geng
kadinlarda yatmadan once sivi alimimni takiben bosaltim azalmakta, fakat yaslilarda noktiiri
artmaktadir (48).

20 yas dekatina gore, 30’lu yas dekatinda bulunmanin stres iiriner inkontinans riskini
1,60 kat, 40’11 yas dekatinda bulunmaninsa 2,27 kat arttirdigi bildirilmektedir (49). 35 yas
tizeri olan kadinlarin 35 yas ve altinda olanlara gére dogum sonrasi 3. ayda iiriner inkontinans
risklerinin 1,6 kat, fekal inkontinans risklerinin ise 1,29 kat fazla oldugu bildirilmistir (50).
Pelvik organ prolapsusu i¢in yasin risk faktorii oldugu, 1 yas artisinin pelvik organ prolapsusu
riskini 1,05 kat arttirdig1 bildirilmistir (51). Beyaz irkta yasin evre 2 ya da 3 pelvik organ
prolapsusu olusumu lizerine anlamli risk faktorii oldugu bildirilmisken siyah irkta yas ile
prolapsus arasinda anlamli iliski bildirilmemistir (52). Ulkemizde kadinlar iizerinde yapilan
bir c¢alismada ise <20 yas dekatina gore, 30’lu yas dekatinda bulunmanin pelvik taban
disfonksiyonlart gozlenme riskini 1,76 kat, 40’11 yas dekatinda bulunmanin 3,53 kat, 50’1 yas
dekatinda bulunmanin 4,36 kat, 60’l1 yas dekatinda bulunmanin 5,57 kat, 70 ve tizeri
olmaninsa 9,54 kat arttirdigi bildirilmektedir (53).

Parite

Paritenin pelvik organ prolapsusu igin risk faktorii oldugu bildirilmektedir (54).
Gebelik ve postpartum donemde iiriner inkontinans multiparite ile iliskilidir (55). Paritenin
iiriner inkontinans i¢in major risk faktorii oldugu saptanmustir (49). Hi¢ dogum yapmamaya
gore, vajinal tek dogum yapmanin stres iiriner inkontinans riskini 3,89 kat, vajinal birden
fazla dogum yapmanin 4,37 kat, sezaryen tek dogumunsa 1,78 kat arttirdigi, bildirilmektedir
(49). Beyaz 1rkta hi¢ gebelik yasamayanlara gore 1 kez gebe kalanlarda evre 2 ya da 3 pelvik
organ prolapsusu riskinin 4,70 kat, >5 kez kalanlarda ise 10,04 kat fazla oldugu bildirilmistir.
Siyah 1rkta ise parite ile prolapsus arasinda istatistiksel anlaml iliski saptanmamustir (52).
Ulkemizde ise hi¢ dogum yapmamuslara gére, 1 dogum yapanlarda pelvik taban
disfonksiyonlart gozlenme riskinin 1,75 kat, 2 dogum yapanlarda 2,12 kat, 3 dogum

yapanlarda 3,40 kat, 4 ve {izeri dogum yapanlarda 3,89 kat fazla oldugu bildirilmektedir (53).
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Gebelik ve Dogum Sekli

Gebelik anne organizmasinda anatomik, fizyolojik ve biyokimyasal olmak iizere ¢ok
sayida onemli degisikliklere neden olur. Gebelik siirecinde pelvik taban kas sisteminde ve
tiriner fonksiyonlarda 6nemli degisiklikler gozlenir.

Dogum sekli 6zellikle vajinal ve enstriimental dogum pelvik taban kas yapis1 iizerine
etki ederek pelvik taban disfonksiyonlarina neden olur (56,57). Vajinal dogum pelvik tabanin
sinir, kas, fasya ve ligament yapilarinda 6nemli miktarda gerilmeye neden olur. Bu durum da
pelvik organ prolapsusuna ve stres liriner inkontinansa neden olur (6).

Vajinal ve enstriimental dogum pelvik taban fonksiyonlarini bozarak kas giiciinii
zayiflatir (57). Ayrica vajinal ve enstriimental dogum yaptirilan kadinlarin kas giictindeki
diisiis sezaryene gore daha yiiksektir (35). Vajinal dogum pelvik taban bozukluklar: iizerine
bagimsiz risk faktoriidiir ve sezaryene gore herhangi bir pelvik taban kas bozuklugu riskini
1,85 kat arttirmaktadir (1). Hi¢ dogum yapmamislara gore; vajinal tek dogum yapmak stres
iriner inkontinans riskini 3,89 kat, vajinal birden fazla dogum yapmak 4,37 kat, sezaryen tek
dogumsa 1,78 kat arttirmaktadir (49). Bir bagka caligmada vajinal dogumun iiriner
inkontinans riskini 1,5 kat, forseps kullanimmin 35 kat arttirdigi bildirilmektedir (58).
Postpartum donem 3. ayda vajinal dogum sezaryene gore iiriner inkontinans riskini 3,28 kat,
fekal inkontinans riskini ise 1,18 kat arttirir (50).

Ulkemizde yapilan bir calismada hi¢ dogum yapmamuislara gére; sezaryen dogum
yapanlarda pelvik taban disfonksiyonlar1 gozlenme riskinin 1,65 kat, vajinal dogum
yapanlarda 2,38 kat, her iki sekilde de dogum yapanlarda ise 3,35 kat fazla oldugu
bildirilmektedir (53).

Normal dogum yapanlarin sezaryen doguma gore prolapsus riski 1,82 kat, stres {liriner
inkontinans riski 1,81 kat, fekal inkontinans riski 1,72 kat ve herhangi bir pelvik taban
bozuklugu riski 1,85 kat daha fazladir. Ayrica 7 sezeryan dogum 1 kiside pelvik taban
bozuklugunu 6nlemektedir (1).

Sezaryen dogum yapanlara gdre spontan vajinal dogum yapmanin POP-Q >2 olma
olasilhigimi 3,19 kat arttirdigi, enstriimental vajinal dogumunsa 5,52 kat arttirdigi
bildirilmektedir (59). Bir baska ¢alismada ise en az bir vajinal dogum yapmanin pelvik organ

prolapsusu riskini 7,22 kat arttirdig: bildirilmistir (51).
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Bebegin Dogum Agirhg:

Bebegin dogum agirlign pelvik pelvik taban disfonksiyonlari iizerine 6nemli etkide
bulunmaktadir. Bebegin dogum agirlig1 arttikca pelvik taban disfonksiyonlar1 gdézlenme
olasiligi da artmaktadir (50). Yapilan bir calismada anne karninda bebegin agirliginin
inkontinans i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu, gebelikte 75 kilo ve {izeri olmanin inkontinans
riskini iki kattan fazla arttirdigr bildirilmistir (60). Bir baska ¢alismada ise bebegin dogum
agirligi 3800 gr’dan biiyiik olanlarin postpartum dénem 3. ayda {iriner inkontinans risklerinin
1,41 kat fazla oldugu bildirilmistir (50). Makrozomik fetiis agirliginin pelvik organ prolapsusu
i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu ve 2,91 kat risk artig1 yarattigi bildirilmistir (51).

Obezite

Beden kitle indeksindeki artis abdominal ve intravezikal basincin yiikselmesine neden
olarak inkontinansa yol agar. Yapilan ¢alismalarda beden kitle indeksinin inkontinansla iliskili
oldugu bulunmustur (61). Gebelik Oncesi viicut kitle indeksi 30’un {izerinde olanlarin 24 ve
altinda olanlara gore iiriner inkontinans riskinin 2,68 kat fazla oldugu bildirilmistir (50).
Cin’de 20 yas ve iizeri 19024 kadn iizerinde yiriitiilen bir ¢alismada bel g¢evresinin stres
iiriner inkontinans i¢in risk faktorii oldugunu, bel ¢evresi 80 cm’den kiigiik olan kadinlara
gore, 80 cm ve lzeri olanlarin stres iiriner inkontinans riskinin 1,38 kat fazla oldugu
bildirilmektedir (49). Beden kitle indeksi 25’in altinda olanlara gore; 25-29 araliginda
olanlarin inkontinans riski 1,4 kat, 30-34 araliginda olanlarin inkontinans riski 1,9 kat, 35-39
araliginda olanlarin inkontinans riski 2,4 kat, 40 ve {izeri olanlarin ise inkontinans riski 2,7
kat fazladir (62). Bir baska calismada obez kadinlarda kilo vermenin alt {iriner sistem
fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi bildirilmistir (63).

Beyaz 1rkta beden kitle indeksi <25 olanlara gore 25 ile 30 arasinda olanlarda evre 2
ya da 3 pelvik organ prolapsusu riskinin 1,64 kat, >30 olanlarda ise 1,87 kat fazla oldugu
bildirilmistir. Siyah wrkta ise beden kitle indeksi ile prolapsus arasinda iligki saptanmamustir

(52).

Sigara

Sigara icen kiside tekrarlayan kronik Oksiiriik intraabdominal basinci arttirarak idrar
kagirmay1 kolaylastirir. Sigarada bulunan nikotin mesane kontraksiyonlarini artirarak
urgencye neden olur ve urge iiriner inkontinans riskini arttirir. Sigara antidstrojenik etkiye

sahip olup kollajen sentezini olumsuz etkiler (61).
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Yapilan bir ¢calismada sigara igmenin stres liriner inkontinans i¢in risk faktorii oldugu
bildirilmistir (64). Sigaray1 birakanlarda bile idrar kagirma sigara igenlerden farksiz olarak
devam etmekte olup hi¢ sigara icmemeye gore giinde >20 sigara igmek inkoninans riskini 1,3

kat, eski i¢ici olup giinde >20 sigara icmek inkontinans riskini 1,7 kat arttirmaktadir (62).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahklar:
Bu hastaliklar nedeniyle siirekli oksiirme sonucu karin igi basing yiikselmekte ve
bunun sonucu olarak pelvik tabana binen yiik artmaktadir. Olusan bu durum pelvik taban

bozukluklar1 i¢in risk olusturmaktadir (65).

Kafein

Kafein detriisor kasini etkileyerek ditiretik etki gosterir. Giinde 400 mg’dan fazla
kafein alimi1 urge iiriner inkontinans olusumunu kolaylastirmaktadir (61). Norveg’te 20 yas ve
tizeri kadinlarda yapilan bir ¢calismada; kahveden ziyade cay aliminin inkontinans ile iligkili
oldugu bulunmustur (62). Caymn toplam kafein iceriginin kahveye gore iigte bir oraninda
olmasina ragmen, inkontinansi —muhtemelen ¢aym igerdigi bagka maddeler
kolaylastirmaktadir. Hi¢ ¢ay igmemeye gore, giinde 1-2 fincan ¢ay i¢imi inkontinans riskini

1,2 kat, giinde 3 ve iizeri fincan ¢ay i¢imi ise inkontinans riskini 1,3 kat arttirmaktadir (62).

Menopoz

Menopozun etkisiyle dstrojen hormonunda azalma gézlenmekte bunun sonucu olarak
da pelvik taban destek dokusu zayiflamaktadir (65). Olusan bu durum pelvik taban
bozukluklar1 i¢in risk yaratmaktadir. Menopozun etkisiyle kadinlarda iiretral kapanma
basincinda ve iretra uzunlugunda azalma, iiriner sistem enfeksiyonlarinda artig, tretral
vaskiilarizasyon, kollajen iiretimi ve muskiiler yapilarin etkinliginde azalma, iiretral
kaslardaki alfa-adrenerjik reseptdr sensitivitesinde azalma, miksiyonun noronal kontroliinde
zayiflama, artmig detrusor instabilitesi ve azalmis mesane kompliyansi ve miksiyon zorlugu
goriilmekte olup bunlarin sonucunda da sikisma hissi, noktiiri, inkontinanas, iiriner sistem
enfeksiyonu gibi iiriner sistem semptomlar1 ortaya c¢ikmaktadir (66). Cin’de yapilan bir
calismada normal menstural donemde olanlara gére perimenopozal donemde olan kadinlarda
iiriner inkontinans riskinin 1,27 kat, postmenepozal dénemde olanlarda ise 1,26 kat fazla

oldugu bildirilmistir (49).
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Aile Oykiisii
Ailede iiriner inkontinans Oykiisli olanlarda olmayanlara gore postpartum donem 3.
ayda iiriner inkontinans gézlenme riski 5,56 kat fazladir (50). Ailede fekal inkontinans dykiisii

olanlarda olmayanlara gore postpartum donem 3. ayda fekal inkontinans riski ise 2,38 kat

fazladir (50).

Agir Is Yapmak

Agir fiziksel is yapma ve agir kaldirma pelvik taban disfonksiyonlarinin 6zellikle de
pelvik organ prolapsusunun nedenleri arasinda gosterilmektedir. Bu nedenle pelvis tabana
zarar verebilecek agir kaldirma, zorlama gerektiren hareketlerden ve yogun egzersizlerden
kagmilmalidir (65).

Yapilan bir ¢aligmada agir iste ¢calismanin dogum sonrasi 3. ayda iiriner inkontinans ve
fekal inkontinans riskini istatistiksel anlamli olarak arttirmadigi bulunmustur (50). Bu nedenle
agir is yapma ile gebelik sonrasi inkontinans olusumu arasinda iliskiyi ortaya koyabilmek i¢in

yeterli kanit elde edilememistir.

Kabizhik

Kabizlik nedeniyle biiyiik abdest yaparken ikinma pelvik tabana binen yiikii artirir ve
bunun sonucu olarak da pelvik taban bozukluklari goriilme riski artar (65). Uzun siireli
kabizlik mesane boynuna basiya bagh iiriner ve fekal inkontinansa, asir1 aktif mesaneye ve
prolapsusa neden olur (67,68). Kronik konstipasyon ise pelvik tabanda sinir hasarma yol
acabilir (61). Kabizligin dogum sonrasi 3. ayda iiriner inkontinans riskini 1,7 kat arttirdigi
bildirilmistir (50). Cin’de yapilan bir ¢calismada ise kabizligin {iriner inkontinans riskini 1,17

kat arttirdigi bildirilmistir (49).

Irk

Siyah ve sar1 irka gore beyaz irkta pelvik taban bozukluklari goriilme riski daha
fazladir. Bunun nedeni siyah ve sar1 irklarda pelvik taban kaslarinin beyaz irktan daha giiclii
olmasindan kaynaklanmaktadir (65). Yapilan bir calismada beyaz irkta evre 2 ya da 3 pelvik

organ prolapsusu gozlenme riskinin siyah irktan fazla oldugu bildirilmektedir (52).
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GEBELIK VE DOGUMUN PELVIiK TABAN YETERSIZLIKLERI UZERINE
ETKISI

Gebeligin tiim organ sistemlerinde 6nemli derecede fizyolojik degisiklikler yarattig
bilinmektedir, fakat pelvik tabanda olusan fizyolojik degisiklikler konusundaki bilgiler
oldukca kisithdir (29,69). Gebeligin mi, yoksa dogum olaymin mi pelvik taban
bozukluklariyla daha ¢ok iligkili oldugu tam olarak agik degildir. Pelvik taban bozukluklari
(Uriner inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu) gebelik ve dogumla
iligkilendirilmis olmasina ragmen gebelik ve dogumun pelvik organ destegi iizerindeki etkileri
tam olarak ortaya konulamamuistir (29,70).

Gebelik siiresince biiyiiyen uterusa bagli olarak artan karin i¢i basincinin etkisiyle
pelvik organlar asagiya dogru itilmekte ve pelvik taban kaslarn siirekli olarak stres ve
zorlanmaya maruz kalmaktadir. Bu durum da gebelik siiresince pelvik destegi olumsuz
etkileyen mekanik bir durum olarak karsimiza ¢ikmaktadir (29). Perineal ultrasonla gebeligin
erken donemlerinde pelvik tabanda asagi dogru yer degistirme oldugu ve pelvik taban
kaslarinin kasilmalarinin belirgin olarak azaldigi, mesane ve liretra mobilitesinin arttig1, geg
gebelik doneminde bu mobilite artisinin daha da belirgin oldugu gosterilmistir (29,71,72).
Uriner kontinansin saglanmasinda pelvik taban kaslari énemli rol oynamaktadir. Kontinant
gebelerde bu kaslarin  kalinliginin  ve dolayisiyla giiclinlin  inkontinant  gebelerle
karsilastirildiginda daha fazla oldugu saptanmistir (29,73).

Asagida iriner inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusunun gebelik

ve dogumla olan iliskileri agiklanmaktadir.

Gebelik ve Uriner inkontinans

Uluslar arast kontinans toplulugu (ICS-International Continence Society) iiriner
inkontinansi1 objektif olarak gosterilebilen, sosyal veya hijyenik olarak problem olan istem
dis1 idrar kagirma olay1 olarak tanimlamaktadir (42). Toplulugun 2002 yilinda yayinlanan alt
tiriner sistem fonksiyonlarinin terminolojisinin standardizasyonuna iliskin yayininda ise iiriner
inkontinans, “her tiirlii idrar kagirma yakinmas1” olarak tanimlanmaktadir (74).

Gebelikte idrar siklifinda artig goriiliir. Bunun nedeni bliyiiyen uterusun mesaneye
basisina bagl olarak mesane kapasitesinin azaltmasidir. Ugiincii trimesterin sonlarinda ise
buna ilaveten fetal bas1 da s6z konusudur. Ama idrar sikliginin artmasinda sadece mekanik
faktorler degil, hormon diizeylerindeki degisiklikler, plazma hacminde, bobrek kan akiminda

ve glomeriiler filtrasyon hizinda olan artiglar da etkilidir (29,75).

20



Gebelikte mesane iizerindeki artmis basi nedeniyle stres iiriner inkontinans da gebelik
oncesi donemle karsilastirildiginda daha sik goriiliir, inkontinans epizodlarinin siklig1 gebelik
stiresince giderek artar ve tiglincii trimesterde maksimuma ulasir. Gebelik sirasinda ve
postpartum donemde stres iiriner inkontinansin daha sik goriilmesi pelvik taban kas giicliniin

diisiik olmasi ile iliskilidir (19,29,75).

Gebelik ve postpartum donemde iiriner inkontinans prevelansi: Gebelik siirecinde
ve dogum eyleminde yasanan fizyolojik ve anatomik olaylarin {iriner inkontinansin
olusmasina etken oldugu ve bu siirecte iiriner inkontinans prevelansinin yiikseldigi yapilan
calismalarla ortaya konulmustur (7-24).

Uriner inkontinans prevelans1 gebelik siirecinde %30,6, post-partum dénemde ise
%6,78 olarak bildirilmektedir (55). Bir bagka ¢aligma {iriner inkontinans prevelansini gebelik
stirecinde %42, postpartum donem 8. haftada %38 olarak bildirmektedir (19). Gebelik 6ncesi
%26 olan friner inkontinans prevelansinin gebeligin 30. haftasinda %58’e yiikseldigi
bildirilmektedir (24). Cok merkezli prospektif kohort calismasinda ise gebelik 6ncesi 12. ayda
%10,8 olan iiriner inkontinans prevelansininin gebeligin 3. trimesterinde %55,9’a yiikseldigi
bildirilmektedir (8). Pelvik taban kas egzersizi yonteminin uygulandigi bir ¢alismada, egzersiz
grubunda triner inkontinans prevelanst gebeligin 36. haftasinda %32, postpartum donem 3.
ayda %20, kontrol grubunda ise gebeligin 36. haftasinda %48, postpartum donem 3. ayda
%32 olarak bildirilmektedir (20). Postpartum donem 3. ayda ise iiriner inkontinans prevelansi
%?21,6 olarak bildirilmektedir (50).

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise iiriner inkontinans prevelansina iliskin gesitli
oranlar verilmektedir. Gebelerde iiriner inkontinans prevelansi %27 olarak bildirilmektedir
(76). Postpartum 12 aylik donemde {iiriner inkontinans prevelanst %19,5°dir (Stres iiriner
inkontinans %42,2, urge {iriner inkontinans %10,3, miks iiriner inkontinans %47,5). Ayrica
kadinlarin %12,3’1 pelvik taban kas egzersizi uygulamakta olup sadece %15,2’si iiriner
inkontinans i¢in doktora bagvurmaktadirlar (77). Ulkemizde gebe olmayan kadinlar iizerinde
yiiriitiilen ¢aligmalarda {iriner inkontinans prevelanst %16,4 ile %50,7 araliginda (%16,4 (78),
%25,8 (79), %46,3 (80), %49 (81) ve %50,7 (53)) degisen oranlarda bildirilmektedir.

Tablo 1’de iilkemizde ve diger iilkelerde gebe kadinlar iizerinde yiiriitiilen

calismalarda elde edilen iiriner inkontinans prevalanslar1 verilmektedir.
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Tablo 1. Farkh iilkelerde gebeler iizerinde yiiriitillen calismalarda iiriner inkontinans

prevalansi
. Calisma Kisi sayis1
Ulke Prevalans
grubu (n)
Hilde ve ark.
Norveg Gebeler 300 %35 — Gebeligin ortasinda
(82),2012
Valeton ve %30,6 — Gebelikte
Brezilya Gebeler 343
ark.(55), 2011 %6,78 — Postpartum 12.ay
Torrissi ve ark. .
Italya Gebeler 960 %21,6 — Post-partum 3. Ay
(50), 2011
Kocaoz ve
Tirkiye Gebeler 393 %27
ark.(76), 2010
%10,8 — Gebelik oncesi 12. ay
Brown ve
Avustralya Gebeler 1507 %355,9 — Gebeligin 3.
ark.(8), 2010
trimesterinde
Ege ve Postpartum %19,5 (S Ul — %42,2 ; UUI
Tiirkiye 1749 .
ark.(77), 2008 dénem — %10,3 ; MUI — %47,5)
%26 — Gebelik oncesi
%58 — Gebeligin 30. haftas
Wesnes ve ..
Norveg Gebeler 43279 SUI — %36,9
ark.(24), 2007 .
UUI — %4,8
MUl — %16,4
Egzersiz grubunda;
%32 — Gebeligin 36.haftast
Morkoved ve %20 — Postpartum 3. ayda,
Norveg Gebeler 162
ark.(20), 2003 Kontrol grubunda;
%48 — Gebeligin 36.haftast
%32 — Postpartum 3. Ayda
Morkoved ve %42 — Gebelikte
Norveg Gebeler 144
ark.(19), 1999 %38 — Postpartum 8.haftada
Mason ve ark. . %59 — Gebelikte
Ingiltere Gebeler 1008

(83), 1999

%31 — Postpartum 8.haftada
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Gebelik ve Fekal inkontinans

Gebelik ve dogum iiriner ve fekal inkontinansin olusumunda major faktdr olarak
bilinir. Fekal inkontinansin gelisiminde, direkt anal sfinkter zedelenmesi ve pudental sinirin
noropatisi olmak tizere iki goriis onemli yer tutar. Anal sfinkter zedelenmesi primiparlarda
daha onemli faktor olarak diisiiniiliirken, pudental sinir hasar1 6zellikle vajinal dogumlarda
kaginilmazdir (6). Ilk dogum sonrasi anal sfinkterde %35-41 oraninda hasarlanma oldugu
yapilan calismalarla ortaya konmustur. Bunlarin pek cogu asemptomatiktir ve dmiir boyu
boyle kalmaktadir (6,84,85). Ancak azimsanmayacak bir kisminda da hasara inkontinans eslik
eder. Dogum oncesi ve dogumu takip eden 6 aylik donemde primipar kadinlarin %35’inde
anal sfinkter hasar1 oldugu ancak bunlarin %3 iiniin klinik bulgu verdigi belirtilmistir (6,84).
Sfinkter defektinin en yaygin oldugu dogum seklinin forsepsle dogum oldugu bildirilirken
sezaryenle dogumda hasar bildirilmemistir (6).

Dogum sekliyle fekal inkontinans arasinda dogum sonrasi erken dénemde baglanti
goziiksede ilerleyen yillarda bu oranin ortadan kalktigini gésteren ¢alismalar mevcuttur. Diger
bir deyisle dogum seklinin fekal inkontinansa etkisi yasla azalmaktadir. Nygaard ve ark. (86)
calismalarinda dogum sekli ne olursa olsun fekal inkontinansin dogumdan 30 yil sonraki
prevelansinin benzer oldugunu bildirmislerdir.

Gebelik ve dogum geng ve orta yas kadinlarda pelvik taban bozukluklar1 goriilme
riskini arttirmaktadir. Cogu ¢aligmaya gore vajinal dogum bu riski sezaryene gore daha fazla
arttirmaktadir. Vajinal dogum pelvik taban sinir, kas ve fasyasinda gerilme sonucu bazen geri
dontlisiimii olmayan hasar olusturabilir. Olusan bu degisiklikler pelvik organ prolapsusuna,
iretral hipermobiliteye ve sonugcta iiriner inkontinansa sebep olabilecegi gibi dogum sirasinda
gerek pudental sinir hasari, gerekse anal sfinkter hasar1 sonucunda fekal inkontinansa da
zemin hazirlayabilir (6).

Yapilan bir caligmada postpartum dénem 3. ayda fekal inkontinans prevelanst %16,3

olarak bildirilmistir (50).
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Gebelik ve Pelvik Organ Prolapsusu

Gebelikte pelvik organ prolapsusuna iliskin az veri olmasma karsin prolapsus
diizeyinin gebelikte artti§1 yoniinde genel bir kan1 mevcuttur (5,69,70). Gebelik ve dogumla
ilgili olmayan obezite ve pulmoner hastaliklar gibi durumlar prolapsus gelisme riskini
etkilemektedir (5).

Dogum sayis1 ve makrozomik dogum gibi gebelik ve dogumla ilgili faktérler artmis
prolapsusla iliskili bulunmustur. Gebelik hormonal degisiklikler nedeniyle tiim organlarda
bilinen ¢esitli fizyolojik degisikliklere sebep olur. Kuskusuz hem fetusun pelvise yerlesimi
hem de hormonal degisikliklerin pelvis taban iizerine etkisi sonucu pelvik taban ve pelvik
taban destegi iizerinde etkilidir (6). Ugiincii trimester ve postpartum dénem, birinci trimestere
gore daha fazla prolapsusa neden olur (69). Pelvik destegi zorlayan diger bir faktor de gebelik
siiresince biiyiiyen uterusun pelvik taban kaslarinin gerilimini arttirmasi ve uterusu
zayiflatmasidir. Endopelvik fasyadaki kollajen azliginin gebelik ve dogumdan bagimsiz
olarak pelvik taban destegini azalttig1 gosterilmistir. Prolapsusta en onemli risk faktoriiniin
dogumun pelvik tabanda olusturdugu zedelenme olduguna inantlir (6).

Gebelik ilerledik¢e pelvik organ prolapsusunun derecesinde bir artis gézlenmektedir
(29,75). Birinci trimesterde ve gebeligin 36. haftasinda gebelerin %46’sinda yeni pelvik organ
prolapsusu gelisimi ya da mevcut pelvik organ prolapsusu siddetinde artis gdzlenmesi
gebeligin pelvik organ prolapsusu lizerine etkisini gostermektedir (29,87). Nullipar kadinlar
tizerinde yiiriitiilen bir olgu-kontrol ¢alismasinda gebe olmayanlarin pelvik organ prolapsusu
evresinin 0 veya 1 oldugu, gebelerde ise %47,6 oraninda evre 2 pelvik organ prolapsusu
oldugu saptanmistir. Buna gore nullipar kadinlar arasinda gebelik daha ileri derecede pelvik

organ prolapsusuyla iliskilidir (29,88).
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PELVIK TABAN YETERSIZLIKLERINDE TANI YONTEMLERI

Oykii

Pelvik taban bozuklugu sikayetiyle bagvuran bir hastada sikayetin baslangici, seyri,
siddeti ve sikayetlerin siddetini etkileyen faktorlerin arastirilmasi gereklidir. Hastanin bu
sikayetlerle daha Once saglik hizmeti alip almadigi belirlenmelidir (89). Hastalarin
irojinekolojik ve kolorektal dykiileri sorgulanmalidir (90). Obezite, parite, sigara kullanimi1 ve
kronik obstriiktif akciger hastaliklari, agir1 sivi alimi, menopoz, ve pelvik cerrahi pelvik taban

bozukluklari i¢in risk faktorleri oldugundan sorgulanmalidir (89).

Anketler

Hayat kalitesi bireyin fiziksel, duygusal (emosyonel) ve sosyal iyilik hali i¢inde
olmas1 olarak tanimlanabilir (91,92). Pelvik taban anketleri semptom ve pelvik tabana 6zgii
hayat kalitesi ve genel hayat kalitesi olmak iizere 3 ana baslikta ele alinirlar (93,94).

Pelvik organ prolapsus semptomlarini ve hayat kalitesine etkilerini inceleyen anketler
yiiksek diizeyde tavsiye edilen (Grade A), tavsiye edilen (Grade B) ve potansiyel (Grade C)

olmak tizere 3 farkl diizeyde Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Pelvik organ prolapsus semptomlarini ve hayat kalitesine etkilerini inceleyen

anketler

Yiiksek Diizeyde Tavsiye Edilen (Grade A)
Yok

Tavsiye Edilen (Grade B)
Pelvic Floor Distress Inventory (PFDI)
Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ)

Potansiyel (Grade C)
P-QOL
Pelvic Floor Dysfunction Questionnaire

E-PAQ Pelvic Floor Symptoms Questionnaire

Danish Prolapse Questionnaire

Grade A: Gegerliligi (validity), glivenirligi (reliability) ve duyarlilig1 (responsiveness) birkag farkli veri setinde
kesinlestirilmis diizey

Grade B: Gegerliligi, glivenirligi kesinlestirilmis ya da gegerliligi, glivenirligi ve duyarlilig1 gosterilmis diizey
Grade C: Yeni gelistirilmis, kanit i¢in yeni ¢caligmalarin gerekli oldugu diizey
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Uriner inkontinans, alt iiriner sistem (LUTS) ve asir1 aktif mesane (OAB) i¢in yiiksek

derecede tavsiye edilen (Grade A) anketler agagida Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Uriner inkontinans, alt iiriner sistem (LUTS) ve OAB i¢in yiiksek derecede

tavsiye edilen (Grade A) anketler

Uriner inkontinans Semptomlarini inceleyen Anketler
Kadinlarda UDI-6
BFLUTS
Incontinence Severity Index
ICSmale-LUTS
DAN-PSS-LUTS

Erkeklerde

Uriner Inkontinansin Hayat Kalitesine Etkilerini Inceleyen Anketler

I-QOL
SEPI-QMM

Kadinlarda KHQ
11Q
Urinary Incontinance Severity
UISS
CONTILIFE

Erkek ve Kadinda

Kombine Uriner Inkontinans Semptom ve Hayat Kalitesini inceleyen Anketler
Erkek ve Kadinda ICIQ

Kadinlarda BFLUTS-SF
SUIQQ
Erkeklerde ICSmale-SF

OAB’nin Kombine Semptom ve Hayat Kalitesine Etkilerini Inceleyen Anketler
Erkek ve Kadinda OAB-q

Grade A: Gegerliligi (validity), giivenirligi (reliability) ve duyarlilig1 (responsiveness) birkag farkli veri setinde
kesinlestirilmis diizey
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Genel ve duruma 6zel hayat kalitesi anketleri Tablo 4’te gosterilmistir. Genel saglikla
ilgili hayat kalitesi anketleri, genel popiilasyonun hayat kalitesini 6l¢meye yonelik anketlerdir
(91,92). Belirli bir hastaligin analizinde diisiik sensitiviteye sahip olduklarindan pelvik taban
hastaliklarinda hayat kalitesini belirlemede yetersiz kalmaktadir. SF-36 ve EQ-5D yaygin
kullanilan genel saglikla ilgili hayat kalitesi anketleri olarak sayilabilir (91,92). Duruma 6zel
hayat kalitesi anketleri ise pelvik taban hastaliklar1 i¢in gelistirilmis olan anketlerdir (IIQ, I-
QOL, OAB gibi).

Tablo 4. Genel ve duruma ozel hayat kalitesi anketleri

Genel Saglikla Ilgili Hayat Kalitesi Anketleri
SF-36
EQ-5D

Duruma Ozel Hayat Kalitesi Anketleri

Uriner Inkontinansta Kullanilanlar
Incontinence Impact Questionnaire (I1Q)
Incontinence Impact Questionnaire Short Form (I11Q-7)
Incontinence Quality of Life Questionnaire (I-QOL)
Kings Healt Questionnaire (KHQ)

Aswrt Aktif Mesanede (OAB) Kullanilanlar
Overactive Bladder Questionnaire (OAB-q)
Urgency Questionnaire (UQ)
Primary OAB Symptom Questionnaire (POSQ)
Patient Perception of Bladder Condition (PPBC)
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Yiiksek Diizeyde Tavsiye Edilen (Grade A) Pelvik Taban Semptom ve Hayat
Kalitesi Anketleri: Yiiksek diizeyde tavsiye edilen (Grade A) pelvik taban semptom ve hayat

kalitesi anketlerinin temel karakteristikleri Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Yiiksek diizeyde tavsiye edilen (Grade A) pelvik taban semptom ve hayat

Kkalitesi anketlerinin temel karakteristikleri

Uriner inkontinans OAB
Erkek Kadin Semptom Hayat Semptom Hayat
Kalitesi Kalitesi
ICIQ v v 4 v
I-QOL 4 v v
BFLUTS v v v v
KHQ v v v
UDI/UDI-6 v v v
1HQ/MIQ-7 v v
ISI v v
SUIQQ v v v
OAB-q v 4 v v

1- International Concultation on Incontinence Questionaire Short Form (ICIQ-SF):
Idrar kagirma siklig, siddeti ve tipininin incelendigi 4 sorudan olusan bu kisa form ile idrar
kagirmanin bireyin hayat kalitesi lizerine olan etkisi degerlendirilmektedir (94).

2- Incontinence Quality of Life Questionaire (I-QOL): Klinik ¢alismalarda kadin ve
erkeklerde inkontinansin hayat kalitesi lizerine etkisini belirlemek icin gelistirilmistir (94). 22
sorudan ve 3 alt boyuttan olusan bu anketin birinci alt boyutunda (davranislarin
sinirlandirilmasi) 8 madde, ikinci alt boyutunda (psikososyal etkilenme) 9 madde ve {i¢iincii
alt boyutunda (sosyal izolasyon) 5 madde yer almaktadir.

3- Bristol Female Lower Urinary Tract Symptom Questionaire (BFLUTS): Kadinlarda
alt driner sistem semptomlarini ve inkontinansla iliskili semptomlar1 degerlendirmek ig¢in
gelistirilmistir (94). 34 sorudan ve 5 alt boyuttan olusan bu anket formuyla urge iiriner
inkontinans, obstriiksiyon, stres lriner inkontinans, cinsel hayat ve genel hayat kalitesi

degerlendirilmektedir.
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4- Kings Health Questionaire: Uriner inkontinansi olan kadinlarda hayat kalitesini
degerlendirmek i¢in gelistirilen 21 maddeden olusan ankettir. Anket 3 boliimden
olugmaktadir. Birinci boliimde genel saglik durumunu sorgulayan 2 soru, ikinci boliimde
semptomlar1 sorgulayan 19 soru ve iigiincii boliimde iiriner semptomlarin etkisini sorgulayan
11 soru bulunmaktadir (94).

5- Urogenital Distress Inventory (UDI)/UDI-6: UDI, Inkontinansla iliskili
semptomlar1 degerlendirmek i¢in Amerikada gelistirilen 19 sorudan olusan, gecerliligi ve
giivenirligi kanitlanmig bir ankettir (94). UDI-6 ise kadin ve erkeklerde gegerliligi ve
giivenirligi kanitlanmig UDI anketinin kisa formudur (94). UDI-6’da {iriner stres inkontinans,
detrusor overaktivitesi ve mesane dis1 obstriiksiyonlar sorgulanmaktadir.

6- Incontinence Impact Questionnaire (IIQ) / IQ-7: IQ kadinlarda {iriner
inkontinansin psikososyal etkilerini degerlendirmek icin gelistirilen ve 30 sorudan olusan
gecerliligi ve giivenirligi kanitlanmis bir ankettir (94). 11Q-7 ise 1IQ nun 7 sorudan olusan
kisa formudur (94). Bu ankette seyahat, sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda idrar
kagirmanin hastay1 nasil etkiledigi ve bu durumun duygusal sagligi iizerine yarattigi etki
sorgulanmaktadir.

7- Incontinence Severity Index: Kadinlarda tiriner inkontinansin sikligini ve miktarini
belirlemek amaciyla Norvecte gelistirilen basit bir ankettir. 2 sorudan (Ne siklikta idrar
kagirtyorsunuz? Ne kadar idrar kaybediyorsunuz?) olusan bu anket daha ¢ok epidemiyolojik
arastirmalarda kullanilmaktadir (94).

8- Stress and Urge Incontinence and Quality of Life Questionnaire (SUIQQ): Anket 3
sorudan olusan stres inkontinans, 2 sorudan olusan urge iiriner inkontinans ve 4 sorudan
olusan hayat kalitesi indekslerinden olusmaktadir (95). Norvecte gelistirilen ve oldukc¢a basit
bir sekilde doldurulan anket klinik uygulamalar i¢in kabul edilebilir niteliktedir (94).

9- Overactive Bladder Questionnaire (OAB-q): 8 sorudan olusan OAB-v8 ve 25
sorudan olusgan OAB-q anketlerinden olugsmaktadir. OAB-v8, frequency, noktiiri, urgency,
stres, urge ve mix Uriner inkontinans varliginda asir1 aktif mesaneyi sorgulayan ankettir.
Toplam skoru >8 olanlar asir1 aktif mesane pozitif olarak siniflandiriimaktadir (96). OAB-q
ise 25 sorudan olusan ve 4 alt boyutu (bas etme ‘coping’, kaygi ‘concern’, uyku ‘sleep’ ve
sosyal iliskiler ‘social interaction’) ve toplam skoru olan asir1 aktif mesane semptom anketidir

(96).
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Tiim Pelvik Taban Hastaliklar1 Semptom ve Hayat Kalitesi Anketleri:

1- Pelvic Floor Distress Inventionary (PFDI): Kadinlarda pelvik semptomlarin neden

oldugu bir takim rahatsizliklarin derecesini O6l¢gmede kullanilan 20 maddeden olusan bir

semptom anketidir (97). Anket 3 alt boyuttan olusmaktadir.

POPDI-6 (Pelvic organ prolapse distress inventory): 6 sorudan olugsmakta olup pelvik
organ prolapsusu semptomlarinin varligi ve derecesi sorgulanmaktadir.

UDI-6 (Urinary distress inventory): Bu alt boyutta {iriner stres inkontinans, detrusor
overaktivitesi ve mesane dis1 obstriiksiyonlar sorgulanmaktadir.

CRADI-8 (Colo-rectal-anal distress inventory): Kabizlik, fekal inkontinans ve flatus
inkontinans gibi semptomlarin sorgulandig: 8 sorudan olugsmaktadir.

2- Pelvic Floor Impact Questionnaire (PFIQ): Barsak, mesane ve/veya pelvik

semptomlarin bireyin giinliik yasam aktiviteleri, sosyal iligkileri ve duygular1 {izerine olan

etkilerini degerlendirmede kullanilan 21 maddeden olusan bir pelvik taban hayat kalitesi

anketidir (97). Anket 3 alt boyuttan olugsmaktadir.

POPIQ-7 (Pelvic organ prolapse impact questionnaire): 7 sorudan olusan bu alt
boyutta seyahat, sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda pelvik organ
prolapsusunun hastayr nasil etkiledigi ve bu durumun duygusal sagligi {izerine
yarattig1 etki sorgulanmaktadir.

IIQ-7 (Inconinence impact questionnaire): 7 sorudan olusan bu alt boyutta seyahat,
sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda idrar kagirmanin hastay1 nasil etkiledigi
ve bu durumun duygusal saglig1 lizerine yarattig1 etki sorgulanmaktadir.

CRAIQ-7 (Colo-rectal-anal impact questionnaire): 7 sorudan olusan bu alt boyutta
seyahat, sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda barsak sikayetlerinin hastay1 nasil

etkiledigi ve bu durumun duygusal saglig1 lizerine yarattig1 etki sorgulanmaktadir.

Fiziksel Muayene

Fiziksel —muayene, pelvik taban disfonksiyonu olan biitiin hastalarin

degerlendirilmesinde Onemlidir. Fizik muayene kapsaminda pelvik muayene, pelvik kas

giiciiniin  degerlendirilmesi ve norolojik muayene yapilmalidir (89). Pelvik taban

disfonksiyonu sikayetiyle bagvuran tiim hastalar norolojik ve jinekolojik agidan muayene

edilmelidirler (90). Muayene genel, abdominal, pelvik, perineal ve odaklanmis nérolojik

muayeneyi i¢ermelidir. Norojenik alt iiriner sistem disfonksiyonu olan hastalar i¢in daha

kapsamli bir ndrolojik muayene gereklidir (92).
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Genel muayene: Fiziksel muayenede alt iriner sistem disfonksiyonlarinin
degerlendirilmesi gereklidir. Hastalarin kilo ve boylar1 sorgulanarak inkontinans i¢in énemli
bir risk faktorii olan beden kitle indeksi degerlendirilmelidir (98).

1- Norolojik muayene: Muayenenin baginda bilateral olarak yapilmalidir. Multiple
skleroz, parkinson, demans, mindr serebrevaskiiler yaralanmalar ve ¢esitli norolojik siirecler
genitoiiriner disfonksiyonlara sebep olabilir (90). Norolojik muayene kapsaminda pudental
sinir ve S2-S4 sakral refleks arka yonelik degerlendirme yapilmalidir (89). Normal bir refleks
arki mesane ve pelvisi innerve eden S2-S4 arasindaki sakral sinir koklerinin duyu ve motor
reflekslerinin intakt oldugunu gosterir. Ancak bu reflekslerin yoklugu mutlaka ndérolojik
zayifliga isaret etmeyebilir (92). Muayenede hastanin mental durumu degerlendirilmelidir
(90). Mini mental durum degerlendirmesi yasli hastalarda kognitif fonksiyonlarin
degerlendirilmesine yardimci olur (98).

2- Abdominal muayene: Onceki cerrahi operasyonlardan izler not edilmelidir. Karm
catlaklarinda artis anormal kollajen metabolizmalarin isareti olmakla birlikte daha cok
prolapsus ve stres inkontinansla iligkilidir (98). Norolojik mesane disfonksiyonlarindan ve
iseme disfonksiyonlarindan siiphelenildiginde bdbrekler palpe edilmelidir. Dolu mesane
abdominal palpasyon veya suprapubik perkiisyon ile hissedilebilir (98).

3- Perineal / Genital muayene: Vulva ve perinenin inspeksiyonu deri karakteristiginin
tanimlanmasina olanak saglar. Ornegin inkontinans ve ped kullanimindan dolay1 herhangi bir
anormal anatomik 6zelligin, atrofinin ya da soyulma ve kizarikligin varliginin olup olmadigi
degerlendirilebilir (98). Hastaya oOksiirme sirasinda stres {iriner inkontinans gozlenip
gbzlenmedigi sorulamalidir, eksternal anal sfinkterin kasilma refleksi, mobilitesi, pozisyonu
ve Uretral uzunlugu gozlenmelidir (98).

4- Vajinal muayene: Kemik yapisi, pelvik taban kas giicii, kas kiitlesi, bag doku
destegi, vajinanin epitelyum ¢izgisi, biiylkliigli, konumu, uterusun mobilitesi, adneksler,

pelvik taban sinir yapisi degerlendirilmelidir (98).

Pelvik Muayene

Uygun bir degerlendirme i¢in tam bir pelvik muayenenin yapilmasi gereklidir (90).
Pelvik muayene, dolu mesane ile baslamalidir. Litotomi pozisyonunda ve ayakta valsalva
manevrasi ve Oksiirme ile idrar kacirip kagirmadigi izlenmelidir. Dijital palpasyonla iiretranin
mobilitesi degerlendirilmeli, iiretraya basi yapan firetral divertikiiller ve kitleler ekarte
edilmelidir. Bunu takiben mesane bosaltilip jinekolojik degerlendirme ve pelvik organ

prolapsusu (POP) evrelemesi yapilmalidir. Vulva atrofik goriinimde ise mutlaka
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kaydedilmelidir. Muayene sirasinda uterun desensus, vajen kubbe prolapsuslari, 6n, orta, arka

ve yan kompartman defektleri, mesane boynu mobilitesi ve varsa fistiiller degerlendirilmelidir

(89).

Prolapsus Muayenesi (POP-Q)

Prolapsus muayenesi uterus, vajinal apex, anterior vajinal duvar ve posterior vajinal
duvar defektlerine kars1 dikkatlice incelenmelidir. Prolapsusun derecesi standart dogru bir
yontemle belirlenmelidir (90). Uluslar arasi kontinans toplulugu 1996 yilinda giiniimiizde
yaygin kabul goren yontem olan POP-Q siniflandirilmasi tanimlanmigstir. POP-Q siniflamasi
spesifik alan Ol¢limleriyle prolabe olan bodlge dogru olarak tanimlanabilmekte ve spesifik
tedaviye olanak saglamaktadir. POP-Q sistemi, pelvik organ prolapsusunun anatomik
karakteristikleri ile pelvik taban hastaliklarina ait semptomlar arasindaki iligkinin
anlasilmasina yardimci olmaktadir. Uygulamasinin kompleks olmasi ve bazi anatomik
yapilart incelenmiyor olmasi; (vajinal ¢ap, paravajinal destegin durumu, pelvik tabanin ve

iretranin mobilitesinin tespiti) bu sistemin 6nemli dezavantajlarindandir (92).

Uretral Muayene
Uretral fonksiyonlarin degerlendirilmesi ilk muayenenin bir pargasi olarak

yapilmalidir (90). Uretral muayenede asagidaki testler kullanilmaktadur.

Stres test: Mesanesi dolu (fonksiyonel vezikal kapasite) ve idrar hissi varliginda
hastanin Once litotomi pozisyonunda, kacirma olmaz ise ayakta kuvvetli ikinmasi ve
okstirmesi istenerek, intraabdominal basing artis1 saglanarak idrar kacaginin olup olmadiginin
gozle goriilmesi esasina dayanir (92). Bu test stres liriner inkontinans tanist koymada %98

pozitif kestirim degerine sahiptir (90).

Q tip test: Uretral destek yapisini degerlendirmede oldukca faydali bir diger testtir
(90). Paraiiretral dokularin anatomik desteginin etkinligini ve mesane boynu ve proksimal
liretranin mobilitesinin derecesini objektif olarak degerlendirmek i¢in yapilmaktadir. Genelde
kabul goren bir standart olmamasina ragmen bu testte pamuk ug¢lu ¢ubuk iiretravezikal boyun
hizasinda olacak sekilde iiretraya yerlestirilir. Cubugun ucu, liretrovesikal bileskede olmalidir.
Ikinma veya Okslirme esnasinda ¢ubugun agisindaki horizontal diizleme goére olan degisim
hipermobiliteyi degerlendirmek icin dl¢tliir. Horizontal diizleme gdre acida 30°'den fazla bir

artts mesane boynunun anatomik deste§inin azaldigmi ve mobilitesinin arttigini
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gostermektedir. Uretral hipermobiliteyi belirlemede kullamlabilen ucuz, kolay ve kantitatif bir

testtir (92).

Perineal ve Vajinal Ultrason Teknikleri: Perineye sagital olarak yerlestirilen lineer
veya konveks bir prob ile pubis kemigi referans alinarak, x-y koordinat sisteminde
tiretrovezikal bileskenin goriintiilenmesidir. Mesane boynu pozisyonu, hunilesme, istirahat ve

valsalva esnasinda mesane boynu hareketini tespit edebilir (92).

Pelvik Taban Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Pelvik taban kaslarinin zayiflig1 pelvik organ prolapsusu, iiriner inkontinans ve fekal
inkontinans olusumuna biiyiik oranda katki yapar. Kas fonksiyonlarinin dinamik olarak uygun
degerlendirmesi baglangi¢c i¢in kritik Oneme sahiptir (90).  Pelvik taban kaslarinin
degerlendirilmesi vajinal yoldan perinometri ve vajinal dijital palpasyon ile yapilir. Hekim
vajinal muayene esnasinda sag ve sol levator kaslarin1 palpe eder, kas kitlesini ve simetrisini
arastirir. Birgok kadinda pelvik taban kaslarinda asimetri mevcuttur, bu durum kas giiciinde
dengesizlikle sonuglanir. Genel olarak dijital muayenede pelvik taban kas gilicii ve
dayaniklilig1 incelenir (99).

Pelvik taban kaslar1 pelvik taban bozukluklarinin olusumunda 6nemli rol oynar. Pelvik
taban kas gilicii Olglimiinde perinometri, dijital vajinal palpasyon, vajinal konlar ve
elektromyografi gibi farkli yontemler kullanilmaktadir (7). Pelvik taban kas giicii 6l¢iimiinde
en yaygin kullanilan yontemler perinometri ve dijital vajinal palpasyon yontemleridir (30,33).
Pelvik taban kas giicii dijital muayene ve perinometri 6l¢iimleri ile giivenilir olarak yapilabilir

(99,100).

Perinometri: Pelvik taban kas giiciinii objektif olarak degerlendirmek amaciyla
kullanilan vajinal bir dinamometredir (43). Pelvik taban kaslarinin kontraksiyonu esnasinda
biofeedback olusturmak amaciyla kullamlir. Intravajinal basing cmH,O biriminden &lgiiliir.
Vajenin 3 cm igerisine yerlestirilen vajinal prob yardimiyla pelvik taban kas giicii
degerlendirilir. Normalde 30-60 ¢cmH,O’luk bir basincin elde edilmesi gereklidir. Pelvik
taban kas zayiflig1 olan hastalarda 0—5 cmH,0O’ ya kadar basing diisebilir (99,101-103).

Dijital vajinal palpasyon: Pelvik taban kas giiciiniin manuel olarak subjektif
degerlendirildigi bir yontemdir. Hasta litotomi pozisyonunda testi yapan kisi steril sartlar

altinda iki parmagini vajinaya yerlestirir ve hastadan idrar ve gaz ¢ikisin1 durdururcasina
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pelvik taban kasini kasmasi istenir. Testin puanlanmasinda Oxford Skalasi kullanilabilir.
(99,101,102). Oxford skalas1 asagidaki sekilde skorlanir (99).
0: Kontraksiyon yok
1 sn’ nin altinda kontraksiyon
1-3 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez
4-6 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir, 3 kez tekrar edilebilir.

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

LN A~ WD =

9 sn siireyle, elevasyonla birlikte hizli kontraksiyon ve 4 veya daha fazla tekrar.

Ayrica Pelvik taban kas giiclinii dijital palpasyon yontemi ile degerlendirmek i¢in ICS
terminolojisine uygun olarak hazirlanan pelvik taban kas degerlendirme 0&lgegi de

kullanilmaktadir (104,105).

Perinometri ile dijital vajinal palpasyon arasindaki iliski: Riesco ve ark. (33)
perinometri ve dijital vajinal palpasyon yontemleri arasindaki iligkiyi inceledikleri
calismalarinda gebelik siirecinde ve postpartum donemde her iki yontem arasinda giiglii
korelasyon bulmuslar ve her iki yontemin de pelvik taban kas giicii 6l¢iimiinde gecerli
oldugunu bildirmislerdir.

Isherwood ve ark. (106) perinemotri ile dijital vajinal palpasyon arasinda uyum olup
olmadigini inceledikleri ¢aligmalarinda kappa degerini 0,73 (%95 giiven araligi: 0,67-0,79)
olarak bulmuslardir. Bu sonuca gore de perinemotri ile dijital vajinal palpasyon arasinda iyi

uyum oldugu yoniinde sonug bildirmislerdir.

Laboratuvar Tam Testleri

Sistometri: Sistometri mesane i¢i basincin dl¢lilmesidir. Mesane dolumu sirasinda ve
iseme esnasinda olmak {iizere iki evrede yapilir. Dolum sistometrisi mesanenin depolama
fonksiyonu hakkinda bilgi verirken bosaltim sistometrisi idrarin disar1 atilabilmesi i¢in gerekli
olan basinci Olger. Dolum sistometrisi mesane icine 7-10F c¢ok liimenli bir kateter
yerlestirilerek yapilir. Bu kateter araciligi ile ayni anda mesane igine sivi verilirken basing
Olcimii de yapilabilir (107). Taniy1 objektif olarak dogrulamak i¢in basit uygulanabilir (90).
Idrar bosaltim siiresince idrar akim hiz1 ve bicimi degerlendirilen bu testle iiretradan belirli bir

zamanda disariya atilan idrar miktar1 ml/sn olarak 6lgiiliir. Idrar bosaltma hiz1 kadinlarda 20-
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25 ml/sn dir. Uretrada obstriiksiyon, mesanede azalmis kontraksiyon varsa gozlenebilir, iseme

sonrast mesane voliimii (postvoiding residual volume — PVR) dlgiilebilir (42).

Uroflovmetri: Idrar bosaltim siiresince idrar akim hizinin ve bigiminin belirlendigi
tirodinamik bir test olan iiroflovmetri ile liretradan belirli bir zamanda disariya atilan idrar
miktart ml/sn olarak Olciiliir. Detriisor kasilma giicii ve mesanenin ¢ikim darhigini
degerlendirir. Miksiyon siklusunun bosaltim evresinin degerlendirilmesi icin en basit
yontemdir. Testin sonucunda mesanede idrar kalip kalmadigi (postvoiding residual volume —
PVR) belirlenir (107).

Uroflovmetri 2 sekilde yapilir.

1.Serbest iiroflovmetri: Uretrada kateter olmadan idrar akim hizinin serbest akim
aninda 6lciilmesidir. Olciim sirasinda mesanedeki idrar voliimii en az 150 ml olmalidir.
Kadinlarda Qmax’in minimum degeri 12-15 ml/sn, normal Qmax degeri 25-30 ml/sn’dir. Bu
degerler bosaltilan idrar miktar1 ve yasa gore degisiklik gosterir (102).

2.Basing-Akim calismast: Uretraya intravezikal basing dlcen bir kateter yerlestirilir.
Hasta iserken serbest iiroflovmetri parametreleri ile beraber ger¢ek mesane i¢i basinci ve

eksternal sfinkter EMG’si de ol¢iiliir.

Maksimum
akim hiz

(]
L]

Ortalama
akom hizm

Zaman

| Aloim siiresi . J

Sekil 8. Normal idrar akim evresi

Uroflovmetride dl¢iilen parametreler sunlardir;
1. Akim siiresi (Flow time): Idrar akim siiresinin sn cinsinden ifade edilmesidir. iseme

voliimii; idrar akim siiresince yapilan idrar miktarinin ml cinsinden ifade edilmesidir.
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2. Maksimum akim hiz1 (Qmax): Iseme sirasinda sn’de maksimum idrar yapma hizini
gosterir. En diisiik degeri 12-15 ml/sn kabul edilir, kadinlarda 30 ml/sn iizerine ¢ikabilir.

3. Maksimum hiza ulagsma siiresi (Time Qmax): Maksimum akim hizina ulagma
stiresinin sn cinsinden ifade edilmesidir.

4. Ortalama akim hiz1 (Qmean): Idrar akimi izlenerek ne kadar siirede, ne kadar idrar
yapildiginin 6l¢iilmesi ve sonuglarinin ml/sn cinsinden ifade edilmesidir.

5. Iseme siiresi (Voiding time): Idrar akiminin baslamasindan bitimine kadar gecen
stirenin sn cinsinden ifade edilmesidir.

Giliniimilizde bilgisayar yardimiyla idrar akim hizi, miktar1 ve siiresi grafiksel olarak
elde edilir ve sekline gore altta yatan patoloji hakkinda degerlendirme yapilabilir (92,107).
Iseme bozukluklar1 degisik sekillerde ortaya ¢ikabilir. Iseme sekilleri asagida grafikleri ile

gosterilmistir.
Alom iz Alom iz
(ml'sn) (ml/sm})

(=]
tn

W aslinaniininm

Siire

Siire
a) Obstriiksiyon ya da kontraktilite bozuklugunda b) Uretral direncin azaldig: olgularda

oriilen zayif, uzamis akim siiresi .
& yits 3 “supervoider” akim hizi

Alom oz (mlisn)

A AN ANNAAN

Siire

¢) Obstriiksiyon abdominal itkinma ya da sfinkter

dissenerjisinde goriilen kesikli, zayif akim egrisi

Sekil 9. Idrar akim hiz1, miktar1 ve siiresinin grafiksel olarak gosterilmesi (107)
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Normal iseme: Ortalama ve maksimum akim hizlar1 normal degerlerdedir. Grafikte
c¢an biciminde bir akim egrisi goriiliir. (Sekil 8).

Obstriiksiyon iseme: Ortalama ve maksimum akim hizlarinin diisiik oldugu plato
biciminde bir akim egrisi ¢ikim obstriikksiyonu yada azalmig detriisér kontraktilitesinde
gortlir (Sekil 9a).

Supervoider igseme: Akim hizinda diisiikliik mesane ¢ikiminda bir engel yada detriisor
kontraktilitesinde bir zayiflik diislindiiriirken, beklenenden daha yiiksek akim hizlar1 azalmig
cikim direncinin bir gostergesi olabilir (Sekil 9b).

Valsalva iseme: Hiz parametreleri diismiis kesikli bir akim bi¢imi genellikle
abdominal ikinma ile iseyen yada sfinkter dissenerjisi olan kisilerde goriiliir. Nadiren detriisor

kontraksiyon giicii azalmis hastalarda rastlanabilir (Sekil 9c).

Post Voiding Rezidiie (PVR): Miksiyon sonrasi mesanede kalan rezidii idrar hacmi
iki sekilde olciilebilir. Ultrasonografi ile rezidii idrar hacmi 6l¢limiinde %15-20’1ik hata pay1
ile sonug alinabilir. Kesin sonug i¢in tam bir miksiyondan sonra mesane bir sonda yardimiyla
bosaltilir. PVR’nin miksiyondan sonraki 10 dakika igerisinde ol¢iilmesi gerekir. PVR 50
ml’nin altinda olmalidir. PVR, yas ve prolapsus ile artar. Bu nedenle kesin bir sinir1 yoktur

(108).

Sistoskopi: Urolojik muayene sonucunda idrar yolu problemleri saptandiginda idrar
yolunu dogrudan goérmede kullanilan yontemdir. Agrili mesane semptomlari, tahris edici

iseme ve siirekli hematuri sistoskopi ile degerlendirilmelidir (90).

Perineal ped testi: Uriner inkontinansin varligmi saptamada ve idrar kagirma
miktarini derecelendirmede kullanilan duyarli, ucuz, giivenilir ve kolay uygulanabilen klinik
bir testtir (92). Idrar kagirma rutin testlerle saptanamadiginda iiriner inkontinans sikayetlerinin
degerlendirilmesinde kullanilir (90). Hastaya hijyenik bir ped verilerek bir dizi egzersiz
yaptirildiktan sonra pedin 1slakligi kontrol edilir. Belirli siirede ve belirli aktiviteler
yapildiktan sonra ped agirhigi oOlgiilerek kacirilan idrar miktarinin 6lctildiigii objektif bir
yontemdir (92). En yaygin uygulamalari 1 saat ve 24 saat olmak {izere 2 sekildedir (90).

1 saat ped test; Hastanin idrar kagirma miktarini 6lgmek i¢in ofis sartlarinda 1 saat
stirede uygulanmaktadir. Hastanin mesanesi énceden doldurularak, hastanin giinliik hayatina
iligkin egilme, Oksiirme, merdiven ¢ikma gibi rutin faaliyetlerini yapmasi istenir (90). Daha

sonra ped tartilarak idrar kagirma miktar1 Slgiiliir. 24 saatlik ped teste gore cabuk ve hasta
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uyumu iyi olan bir yontemdir, ancak hastanin giinliik hayatin1 tam olarak yansitmiyor olmasi
ve tekrarlanan test sonuglarinin giivenilirliginin diisiik olmas1 olumsuz yanlaridir (92).

24 saat ped test; Evde uygulanan bir yontemdir. Hastanin normal bir giinliik (24 saat)
aktiviteleri esnasindaki idrar kagirma miktar 6l¢iiliir. Hastaya 4-6 saatte bir pedi degistirmesi
onerilerek pedler plastik bir kapta biriktirilir ve idrar kagirma miktar1 Olgiiliir (90).
Giivenirligi 1 saatlik ped teste gore daha yiiksektir ancak test siiresinin uzatilmasi giivenilirligi

arttirirken hasta uyumunu olumsuz etkilemektedir (92).

Idrar giinliigii: Alt iiriner semptomlarmin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan, 1-
7 gline kadar degisen siireleri iceren basit bir kayit sistemidir. En az 3 giinliik kayitlarin
tutulmas1 ve incelenmesi onerilmektedir. Incelenen siirede istemli iseme siklig1 ve iseme
zamanlari, idrar kagirma sikligi ve zamanlart kaydedilir. Gelistirilmis formlarinda ped
kullanimi, alinan sivinin cinsi ve miktari, iseme voliimii, urgency sikligi, giindiiz/gece idrar

voliimleri ve siklig1 ile semptomlar sirasindaki aktiviteler de sorgulanmaktadir (92).

Elektromiyografi (EMG): Iseme aninda ¢izgili adele sfinkterinin degerlendirilmesini
saglar. Yiizeyel elektrodlar, anal plug, intrauretral elektrodlar ya da igne/tel elektrodlar
kullanilarak yapilir. En giiveniliri igne elektrodlarin kullanilmasidir ancak ¢ogu hastada

yiizeyel elektrodlarla basit ve non-invaziv bir sekilde sonug alinabilmektedir (107).

Magnetik Rezonans Goriintilleme (MRI): Kolay uygulanabilen noninvaziv iyonize
radyasyon icermeyen bir yontemdir. Ayni pozisyonda birden fazla kesit ¢ok kaliteli
goriintiilenmektedir. MRI yardimiyla iiretral ve paraiiretral yapilar, mesane mukozasi, pelvik

taban kas ve bag dokular1 ayrintili bigimde goriintiilenmektedir (16).
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PELVIK TABAN YETERSIZLIKLERINDE TEDAVIi

Konservatif Tedavi Yontemleri

Pelvik taban kas egzersizleri: Pelvik taban kas egzersizleri; pelvik taban kas giiciinii,
anal sfinkter kas giicilinii ve iiretral kapanma basincini1 ve rezistansini arttirarak pelvik taban
disfonksiyonlarindan korunmada ve tedavisinde kullanilan yontemlerdir. Kegel pelvik taban
kaslarinin dogumda nasil gerildigini ve yaralanip fonksiyon kaybina ugradigini gdstererek
kaslarin reinervasyonu, rejenerasyonu ve tekrar egitimi i¢in Kegel egzersizleri adi verilen
yontemi gelistirmistir. Egzersizler pelvik taban kaslarinin tonus ve glicilinii arttirarak
kontinans1 saglar. Oncelikle iiretral ¢izgili kas tonusu onarilarak iiretral basing arttirilir ve
tikayici giicii saglannis olur. ikinci olarak da levator ani kasi giiglendirilerek iiretra ve mesane
boynu desteklenir ve intraabdominal kaviteye kaldirilir ve bdylece stres sirasinda basing
iletimi giiclendirilmis olur. Mesane boynu destegi iiretrovezikal aginin onarimini saglar ve {ist
tiretranin hunilesmesini azaltir (29).

Egzersiz programlar her iki tip kas lifinin de kasilmasini saglayacak sekilde olmalidir.
Kadinlar 2 saniye ¢abuk kas kontraksiyonunu takiben 10 saniye siiren hizli kontraksiyonlar
yapmalidirlar. Bunu giinde birka¢ kez tekrarlamalidirlar. Kontraksiyonlar arasinda
relaksasyon i¢in yeterli zaman olmalidir. Egzersizleri yatarken, otururken ve ayakta olmak
tizere 3 ayr1 pozisyonda uygulamalidirlar. Kontraksiyon sayisi tedrici olarak arttirilmali ve
giinde 60 tekrara ulasgilmalidir. Kadinlar idrar kagirma esnasinda da kaslarini1 kasmaya devam
etmelidirler. Hapsirma, oksiiriik, agir kaldirma ve ayakta durma Oncesinde stres iriner
inkontinans olusumunu 6nlemek ic¢in kaslar1 kasmak gereklidir. Siddetli idrar yapma istegi
oldugu zaman da kaslarin1 kasmalidirlar. Kas giiclinii ve koordinasyonunu arttirmak zaman
alir ve 4 haftadan once cevap alinamaz. Kas hipertrofisinin olusumunun 8 haftadan 6nce
olmadig1 bilinmektedir. Hasta kompliansi tedavi basarisinin énemli bir parcast oldugundan,
hasta araba kullanma ve dus gibi aktiviteler esnasinda bile bunlar1 yapmalidir (109,110).

Pelvik taban kas egzersizleri genellikle 3 sekilde onerilmektedir (109):

1- Maksimal ve maksimale yakin egzersizlerin az sayida tekrari. Haftada en az 3 giin ve
giinde bir kez veya daha fazla tekrar edilebilir. Bu tip egzersiz gii¢ egitiminde kullanilir.

2- Submaksimal kontraksiyonlarin orta sayida tekrar1 ve daha fazla siirede tutulur ve endiirans
egitimi amaclanir.

3- Aktiviteler ile ayn1 zamanda, degisik viicut pozisyonlarinda uygulamak. Bu sekilde de

fonksiyonel egitim yapilir ve koordinasyonu gelistirmek amaglanir.
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Pelvik taban kas egzersizleriyle kas giiclinii arttirmak ve idrar kagirmayi1 azaltmak
miimkiindiir. Kas giiclinii gelistirmek zaman alir, ancak hasta "knack" denilen agir fiziksel
aktiviteler oncesinde pelvik taban kaslarmi kasmayi Ogrenirse inkontinans epizodlarinda
azalma daha ¢abuk olabilir.

Pelvik taban kas egzersizleri kas giicii artisinin yanmi sira pelvik organ prolapsusu
olasiligin1 azaltir, barsak kontroliinii arttirir ve cinsel problemlerin azalmasina yardimer olur
(111). Egzersizler tek basina uygulanabilecegi gibi biofeedback ve elektrik stimiilasyon ile
kombine edilerek de uygulanabilir. Konservatif tedavilerin tiimiinde basar1 elde edilse bile
relaps olasilig1 yiiksektir. Egzersiz birakildiginda pelvik taban kaslar1 zayiflamaktadir, bu

nedenle dmiir boyu egzersiz 6nerilmektedir (111).

Kegel egzersizleri: Pelvik taban kaslarmin kasilip gevsetilerek egzersiz yardimiyla
gliclendirilmesidir. Pelvik taban kas egzesizlerinden ilk bahseden Kuzey California
Universitesinden Arnold Kegel’dir (27,28,112). 1950 yilindan beri pelvik taban kas
egzersizleri, pelvik taban kaslarmi gii¢lendirerek pelvik taban disfonksiyonlarini 6nlemek,
prolapsus ve {iriner inkontinans ihtimalini azaltmak i¢in uygulamada kullanilmaktadir (112).
Kegel egzersizleri mesane ve vajinay1 destekleyen pelvik kaslarinin gliclenmesine yardimci
olur. Bu kaslarin giiglenmesi pelvis organ prolapsus ve vajinal dogumlarda yirtik olugma
ihtimalini azaltmaktadir. Ayrica barsak kontroliinlin saglanmasinda ve seksiiel problemlerin
ortadan kaldirilmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Dogru kas kasilmasi 6grenildiginde Kegel
egzersizleri her pozisyonda yapilabilir. Egzersiz programi omiir boyu devam ettirilmelidir

(61,113,114).

Biofeedback: Fizyolojik olaylarin bir ekran ve ses diizeni aracilig1 ile gorsel ve isitsel
sinyaller halinde hastaya yansitilmasidir. Elektriksel stimiilasyona gore kisi daha bagimsizdir.
Aktif bir yontem oldugundan kas giicii artist daha fazladir. Egzersiz ve elektriksel
stimiilasyonda gorsel bir feedback olmadigindan istenmeyen kaslar da kasilabilir (109).
Pelvik taban kas egzersizlerinin palpasyonu, vajinal konlar, pelvik taban egitimcisi,
manometrik (basing) aletleri, elektromyografi ve ultrasonografiyi igeren pek ¢ok biofeedback
yontemi bulunmaktadir. Pelvik taban kas egzersizlerinin palpasyonla 6gretilmesi sirasinda
hastalar tesvik edilebilmekte ve geri bildirim alinabilmektedir. Boylece kadinlarin kendi

kendini degerlendirmesi de dgretilebilmektedir (76,115).
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Vajinal kon kullanimi: Agirhigi 20-90 gr arasinda degisen konlar, hem egzersizi
ogrenmek hem de kas giiclinii arttirmak i¢in kullanilabilirler. Giinde iki kez, baslangigta 10
dakika, daha sonra 20 dakika tutulur. Bunlar Pelvik taban kaslarina gii¢lii izometrik
kontraksiyonlara sebep olurlar. Kas giicii arttikca agirlik arttirilir. Gozetim gerektirmeden
uygulanabilme avantaji vardir. Asirt  derecede pelvik organ prolapsusu varliginda
kullanilmalar1 zordur. Dogum sonrasi donemde olduk¢a faydali oldugu bildirilmistir
(109,116). Vajinal kon kullanirken ayakta durma, kayma hissine sebep olmakta ve bu da
giiclii sensoriyel feedback ve pelvik taban kaslarmin kasilmasinin tetiklenmesine sebep
olmaktadir. Vajinal konlar baz1 kadinlar tarafindan kabul gormemekte, vaginite, pelvik agriya

ve sonugta kotii kompliansa sebep olabilmektedir (109).

Elektriksel stimiilasyon: Elektriksel stimulasyon alt iiriner sistem disfonksiyonlarinin
tedavisinde kullanilan bir yontemdir (43). Elektriksel stimulasyonda orta frekansh bir akim
olan interferensiyel akim kullanilir. Orta frekansli akimlarin yayilimi daha diizenlidir ve daha
derine niifuz eder. Ancak iki farkli dogrultudan gelen interferansiyel akim kesisince bir "beat
frekans" olusur, kesisim noktasinda algak frekansli akim etkisi gosterir, yani kas ve sinir
uyarilarak bir kasilma elde edilir. Bu akimlarla elektrodlar ¢iplak olarak deriye uygulansa bile
kimyasal veya sicak yanigi tehlikesi yoktur. Interferensiyel akim uygulamasi elektrod ya da
vajinal prob ile yapilabilir. Vajinal prob daha ¢ok tercih edilmektedir. Vajinal probun iyice
yerlestirilmesi tedavi etkinligi agisindan énemlidir. Giiniimiizde yiizeyel, anal ve intravajinal

yoldan stimiilasyon yapmak iizere gelistirilmis teknikler mevcuttur (109,116)

Elektromagnetik stimiilasyon: Elektromagnetik stimiilasyonda invazif anal ve
vajinal prob kullanimi gerekmemektedir. Oturma yerinde elektromagnetik generator ile
stimiilasyon saglanir, eksternal bir aparat ile kontrol edilir. Generator 275 MS dalgalar iiretir,
klinisyen frekans ve ampitiidiinii degistirerek, magnetik alanin giiclinii ve biiyiikligiini
ayarlayabilir. Bu etki merkezde en biiylik oldugundan, perine oturma yerinin ortasinda yer
almalidir. Urge triner inkontinansta 10 Hz frekansinda ve iki kez 10 dakika olacak sekilde
uygulanir. Arada 1 dakika dinlenme donemi birakilir. Bazi arastiricilar tarafindan 10/50 Hz
olacak sekilde uygulanir. Mikst iiriner inkontinansli hastalar 10 dakika 10 Hz ile 10 dakika 50
Hz ile tedavi edilirler. Tedavi siiresi 8 hafta siireyle haftada iki kezdir (109,117).
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fla¢ tedavisi: flag tedavisi detrusor instabilitesi ya da mikst iiriner inkontinansi
olanlarda kullanilan bir yontemdir. Stres {iriner inkontinansta ila¢ tedavisi basari oraninin
diisiik olmas1 nedeniyle tercih edilmemektedir. Ila¢ tedavisinin basarisim arttirmak igin
menopozal donemde olan hastalar hormon replasman tedavisi ile desteklenmelidir. Detrusor
instabilitesinde antikolinerjikler, diiz kas gevseticiler, kalsiyum kanal blokerleri, trisiklik

antidepresanlar kullanilmaktadirlar (118).

Diyet: Uriner inkontinansin tedavisinde diyet dnerilmektedir. Kola, kahve, cay, alkol,
cikolota gibi kafeinli yiyecek ve igecekler diiirezi arttirdigindan dolay1 kisitlanmalidir. Giinliik
400 mg iizeri alinan kafein urge iiriner inkontinans olusumunu kolaylastirmaktadir. Kabizlik
genellikle iiriner inkontinans ile birlikte oldugundan lifli gidalarin yenilmesi ve yeterince sivi
(glinde 2-3 litre) alimi kabizlig1 onleyerek idrart diliie eder. Fiziksel aktivite Oncesi idrar
bosaltilmalidir. Korunmada asir1 sivi alinmamasina dikkat edilmelidir. Noktiiriyi azaltmak
icin aksam yemeklerinden sonra alinan sivi miktarina dikkat edilmelidir. Mesane irritanlar1 da

kisitlanmalidir (111).

Pelvik Taban Yetersizliginin Cerrahi Tedavisi

Cerrahi tedavi etkin bir yontem olmakla birlikte uzun bir nekahat donemi gerekliligi
ve stres Uriner inkontinans nedeniyle ameliyat edilenlerin %10-40’inda inkontinansin
tekrarlamasi gibi olumsuzluklarin yaninda yaslilarda cerrahi komplikasyonlarin gézlenmesi
dezavantajlaridir. Cerrahi tedavinin maliyeninin yiiksek olmasi baska tedavi segeneklerinin
aranmasina da yol agmaktadir. Onceleri cerrahi tedavi esas tedavi olarak uygulanirken, tedavi
maliyetlerindeki yiikseklik ve komplikasyonlar goz Oniinde bulunduruldugunda dikkat
konservatif tedavi yontemlerine c¢evrilmistir. Cerrahi tedavide amag iiretranin pozisyonunu
diizeltmektir, konservatif tedavilerin amaci ise pelvik taban kas giiciinli arttirmak ve iiretral

stabiliteyi saglamaktir (111).
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PELVIK TABAN YETERSIZLIKLERINDE HEMSIRENIN ROLU

Gebelik siirecinde ve postpartum donemde iiriner inkontinans prevelans: oldukca
yiiksek seyretmesine ve bu durumun yasam kalitesini dnemli Ol¢lide diisiirmesine ragmen
kadinlar genellikle profesyonel bir yardim almamaktadirlar. Ulkemiz kadinlarinda da pelvik
taban yetersizlikleri, 6zellikle de iiriner inkontinans problemi son yillarda artan bir 6nem
kazanmakta olup hemsirelerin bu konudaki rolii ve sorumluluklari da her gecen giin
artmaktadir (119). Kontinans1 siirdiirme ve inkontinans tedavisi multidisipliner bir ekip
yaklagimi gerektirir. Hemsireler inkontinanshi bireylerin uygun bakimini saglamada ve
kontinansi stirdiirmede, bu multidisipliner ekibin vazgeg¢ilmez iiyeleridir. Hemsireler egitici,
danigman, arastirici, yonetici, koordinator, karar verici, rehabilite edici, hasta haklarn
savunucusu,  klinisyen/uygulayict  rollerini  kullanarak, hastalarin  pelvik  taban
yetersizliklerinden korunma, tanilama ve tedavi asamalarinda yanlarinda olmalidirlar (120).

Gebelik doneminde pelvik taban yetersizliklerinin 6nlenmesi ve korunma, saglikli
yasam bicimi davraniglarinin gelistirilmesiyle miimkiin olmaktadir. Hemsireler yasam tarzi
degisiklikleri konusunda gebe kadinlar1 bilgilendirmelidirler.

Gebelik siirecinde ve postpartum dénemde yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin kas
gliciinii arttirarak {iriner inkontinansta azalmaya neden olmaktadir (30). Gebelik siirecinde ve
postpartum doénemde agir kaldirma, zorlama gerektiren hareketlerden ve yogun fiziksel
egzersizlerden kagmilmalidir. Gebelikte fazla kilo alinirsa mesane iizerinde artmis
intraabdominal basing ve asir1 liretral mobiliteye bagli olarak {iriner inkontinans goriilebilir
(61). Gebelik siirecinde ve postpartum donemde sigara kullananlarda tekrarlayan kronik
Oksiiriik intraabdominal basinci arttirarak idrar kagirmayi kolaylastirir. Nikotin mesane
kontraksiyonlarini artirarak urgencye neden olur ve urge iriner inkontinans riskini arttir.
Antiostrojenik etkiye sahip olup kollajen sentezini olumsuz etkilediginden pelvik organ
sarkmalarina yol agabilir. Bu nedenlerle sigara birakilmalidir (61). Gebelikte konstipasyon
iriner inkontinans i¢in potansiyel risk faktoriidiir. Konstipasyonun giderilmesi i¢in; diyete lifli
gidalarin eklenmeli, sivi alimi artirilmali, diizenli egzersiz, rutin bir defekasyon programi
olusturmali ve siddetli durumlarda laksatif kullanilmalidir. Yetersiz sivi alinmasi veya sivi
kisitlamasi, idrar konsantrasyonunu arttirarak mesane mukozasini irrite edip sikisma, sik idrar
yapma hissine ve iiriner sistem enfeksiyonlarina yol agarak fonksiyonel mesane kapasitesini
azaltir. Gebelik siirecinde ve postpartum donemde yeterli sivi alinmasina 6nem verilmelidir.
Inkontinansta bircok gida maddelerinin mesane irritasyonunu baslatma veya artirmada rol
oynadigr bilinmektedir. Kafein detriisor kasini etkileyerek ditiretik etki gosterir. Gebelik

siirecinde ve postpartum donemde kola, kahve, cay gibi mesane irritanlar1 az miktarda
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tiikketilmelidir. Hemsireler, gebelik slirecinde ve postpartum dénemde, pelvik taban kas giicii
egzersizlerini diizenli olarak yapilmasi, agir kaldirma, zorlama gerektiren hareketlerden ve
yogun fiziksel egzersizlerden kacinilmasi, fazla kilo almamaya dikkat edilmesi (gebelerin
gerekirse diyetisyene yonlendirilmesi), sigara kullanilmamasi, konstipasyonun giderilmesi
icin diyete lifli gidalarin eklenmesi, sivi aliminmin arttirilmasi, diizenli egzersiz, rutin bir
defekasyon programi olusturmasi ve siddetli durumlarda laksatif kullanilmasi, yeterli sivi
alinmasi, mesane irritanlarnin  az miktarda tiiketilmesi konularinda gebelere bilgi
vermelidirler.

Hemsireler, gebelik esnasinda hormonal etkiler nedeniyle yasanan sarkmalar ve
agirhigin artmasina baglh olarak organlarin yer degistirmesi gibi nedenlerle meydana gelen
degisimler konusunda gebe kadinlar1 bilgilendirmelidirler (121).

Hemgsireler, gebe kadinlara pelvik taban yetersizlikleri (iiriner inkontinans, fekal
inkontinans, pelvik organ prolapsusu) iizerine pelvik taban kaslarinin etkisini anlatarak,
gebelik silirecinde ve postpartum donemde pelvik taban kaslarini giiclendirmek icin Kegel
egzersizini 0gretmeli ve pelvik taban yetersizliklerinden korunmak i¢in diizenli olarak bu
egzersizleri yapmalar1 gerektigi konusunda tesvik etmelidirler (121). Pelvik taban kas
egzersizlerinin 6nemini ve bu egzersizleri neden yapmalar gerektigini anlatarak egzersizlerin

inkontinans sikayetlerini azaltacagini ve yasam kalitesini artiracagini vurgulamalidirlar (121).
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GEREC ve YONTEM

Calisma Eyliil 2011 — Agustos 2012 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinin Urojinekoloji Unitesinde yiiriitiilen

prospektif randomize kontrollii arastirmadir.

ARASTIRMAYA DAHIL EDILME VE DISLAMA KRiTERLERI

Arastirmanin  dahil edilme kriterleri: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadm
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda takip edilen gebeligin ii¢lincii trimesterinde olan 18
yas ve istii gebeler ¢alismaya dahil edildi.

Arastirmanin dislama kriterleri: Ikiz gebelik, yiiksek riskli gebelik, iiriner sistem
infeksiyonu, prolapsus, noropati, kollajen doku hastaligi, nérolojik hastalik, diyabet, kronik
pulmoner hastalik, pelvik cerrahi hikayesi, erken dogum riski olan gebeler ¢caligmaya dahil

edilmedi.

ARASTIRMANIN ETiK ILKELERI

Calismanm Trakya Universitesi Saghik Arastirma ve Uygulama Merkezi Kadm
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalinda yiiriitiilebilmesi i¢in Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Bilimsel Arastirma Degerlendirme Komisyonuna bagvuruda bulunuldu. Komisyon
TUBADK 2011/44 nolu karariyla ¢alismanin uygulanabilecegi konusunda onay verdi (Ek-1).

Calismaya katilmadan o©nce gebeler bilgilendirilerek calismaya katilmayi kabul

edenlerin imzali onamlar1 alinda.
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VERILERIN TOPLANMASI

Gebelerin Gruplara Atanmasi
60 gebe bilgisayar programi yardimiyla randomize olarak egzersiz ve kontrol

gruplarina (Egzersiz grubuna 30, Kontrol grubuna 30) ayrildi.

Kegel Egzersizinin Uygulanmasi

Egzersiz grubuna ayrilan 30 gebeye Kegel egzersizlerini nasil yapmalar1 gerektigi
arastirmaci tarafindan gosterilerek EK-2’deki bilgilendirici brosiir verildi, diger gruba ise
herhangi bir egitim verilmedi.

Kegel egzersizlerinin asagidaki sekilde uygulanmasi gosterildi (122,123).

e Uygulama 6ncesi mesane bosaltilmalidir.

e Egzersizler, bacaklar dizden biikiilii olacak sekilde sirtiistii yatar pozisyonda ya da oturur
pozisyonda yapilabilir.

e Pelvik taban kaslar1 sanki idrar ya da gaz ¢ikisint durduruyormus gibi igeriye dogru
cekerek kasilmali ve 10 saniye beklenmelidir.

e Hemen sonrasinda kaslar tamamen gevsetilerek 10 saniye dinlendirilmelidir.

e Her giin, giinde 3 defa (sabah, 6glen ve aksam olabilir) bu sekilde her defasinda 10 kez
egzersizler tekrarlanmalidir.

Dogru kas kasilmas1 6grenildiginde Kegel egzersizleri her pozisyonda uygulanabildigi
ve egzersiz programinin Omiir boyu devam ettirilmesi gerektigi katilimcilara anlatildi.
Egzersize tigiincii trimesterin baslangicinda baslayarak dogum sonrasi1 6-8 haftaya kadar her
giin diizenli olarak yapilmasi gerektigi konusunda uygulamali olarak egitim verildi. Egzersiz
verilen grup 2 haftalik periyodik araliklarla telefonla aranarak egzersizlerini diizenli
yapmalar1 gerektigi hatirlatildi.

Klinik ve yasam kalitesine iliskin 6l¢timler gebeligin 28. haftasinda, gebeligin 36-38.
haftasinda ve dogum sonrasi 6-8. haftada tekrarlandi. Calisma tasarimina iliskin akig

diyagrami Sekil 10°da gosterildi.
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Calismada goriisiilen gebe sayist
(n=122)

Caligma kriterlerini karsilamayan gebe sayisi

(n=58)
Riskli gebelik=32
Tkiz gebelik=10
Erken dogum riski=8
Diyabet=7
Kronik pulmoner hastalik=1

A

Gruplara randomize edilen gebe sayisi

(n=64)

4

Egzersiz grubuna atanan gebe sayisi
(n=32)

l

A

Kontrol grubuna atanan gebe sayisi
(n=32)

A

I. Takip (Gebeligin 28. haftas1)
(n=32)
1. Takibe gelmeyen (n=0)

1. Takip (Gebeligin 28. haftasi)
(n=32)
1. Takibe gelmeyen (n=0)

A

A

II. Takip (Gebeligin 36-38. haftasi)
(n=31)
1I. Takibe gelmeyen (n=1)

II. Takip (Gebeligin 36-38. haftas1)
(n=32)
1I. Takibe gelmeyen (n=0)

l

A

III. Takip (Dogum sonras1 6-8. hafta)
(n=30)
1II. Takibe gelmeyen (n=1)

II1. Takip (Dogum sonrasi 6-8. hafta)
(n=30)
1l Takibe gelmeyen (n=2)

|

Egzersiz grubunda analiz
edilen gebe sayisi
(n=30)
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A
Kontrol grubunda analiz
edilen gebe sayisi
(n=30)

Sekil 10. Calisma tasarimina iliskin akis diyagrami




Demografik-Klinik Verilerinin Toplanmasi

Gebelerin c¢esitli demografik-klinik bilgileri (yas, beden kitle indeksi, gebelik ncesi
kilo, gelir diizeyi, gravida, parite, abortus, kiiretaj sayisi, vajinal dogum sayisi, sezeryan
dogum sayisi, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, fiziksel aktivite, sistemik
hastalik varligi, sigara kullanimi, alkol kullanimi, kola-kahve gibi icecekler tiiketimi, giinliik
barsak aligkanligi, dogum komplikasyonu, geg¢irilmis jinekolojik operasyon olup olmadig)

Ek-3’te verilen anket formu ile sorgulandi.

Pelvik Taban Kas Giiciiniin Ol¢iilmesi

Pelvik taban kas giicii 6lgiimleri Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart
ve Dogum anabilim Dalmin Urojinekoloji iinitesinde yapilmustir. Olgiimde tek kullanimlik
vajinal problu manometrik perinometri cihazi (Sekil 11) kulamldi. Olgiim 6ncesi mesanenin
bosaltilmasi istendi. Prob vajene yavasga yerlestirildi. Cihaz tarafindan kas (4 sn), gevse (4
sn) komutlar1 3 kez verildi. Pelvik taban kas giicli perinometri cihazinin bagli oldugu yazilim

(Sekil 12) vasitastyla maksimum pelvik taban kas giicli (WV) degeri esas alinarak 6lg¢iildii.

Sekil 11. Calismada kullanilan perinometri cihazi
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Sekil 12. Calismada kullanilan perinometri cihazinda bulunan yazilm yardimiyla

maksimum pelvik taban kas giicii (V) degerinin belirlenmesi

Vajinal dijital palpasyon yontemi ile pelvik taban kas giicii manuel olarak Oxford
skalasina gore Olclilerek asagidaki sekilde 0-5 arasinda skorlamasi yapildi.

0: Kontraksiyon yok

I: 1 sn’ nin altinda kontraksiyon
1-3 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilemez
4-6 sn kontraksiyon, parmaklar eleve edilebilir, 3 kez tekrar edilebilir.

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

9 sn siireyle, elevasyonla birlikte hizli kontraksiyon ve 4 veya daha fazla tekrar.

Uroflovmetri

Olgiim esnasinda hasta kendi normal idrara sikismasi ile iiroflovmetri cihazina oturdu.
“Ise” komutu verildi. Hasta idrarinin tamamni yapti. Hastanin “bitti” komutuyla islem
sonlandirildi. Iseme voliimii, akim siiresi, maksimum akim hizi, maksimum hiza ulasma
sliresi, ortalama akim hiz1 ve iseme siiresi degerleri olciildii. Bu degerler cihazin bagl oldugu
yazilim vasitasiyla alindu.

Akim siiresi (Flow time); idrar akim siiresinin sn cinsinden ifade edilmesidir. Iseme
voliimii; idrar akim siiresince yapilan idrar miktarinin ml cinsinden ifade edilmesidir.
Maksimum akim hizi (Qmax); iseme sirasinda sn’de maksimum idrar yapma hizin1 gosterir.
En diisiikk degeri 12-15 ml/sn kabul edilir. Bu deger kadinlarda 30 ml/sn {izerine ¢ikabilir.
Maksimum hiza ulagsma siiresi (Time Qmax); Maksimum akim hizina ulagma siiresinin sn

cinsinden ifade edilmesidir. Ortalama akim hizi (Qmean); idrar akimi izlenerek ne kadar
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sirede, ne kadar idrar yapildigmmin o6lclilmesi ve sonuglarinin ml/sn cinsinden ifade
edilmesidir. Iseme siiresi (Voiding time); idrar akimimin baglamasindan bitimine kadar gegen
stirenin sn cinsinden ifade edilmesidir.

Calismada kullanilan tiroflovmetri cihaz1 Sekil 13°de gosterildi.

Sekil 13. Calismada kullanilan iiroflovmetri cihazi

Idrar giinliigii

Calismada 3 giinliikk idrar giinliigli kullanildi. Hastalara birbirini takip eden 3 giin
boyunca 24 saatlik giinliikleri doldurmalar1 sdylendi. Idrar giinliigiinii nasil doldurmalart
gerektigi anlatildi. Giin igerisinde alman alman sivi tipi, miktari, acil sikisma hissi, idrar
yapma sayisl, idrar kagirma sayisinin (o sirada yapilan is) saatiyle giinliige yazilmasi soylendi.
Glinliik bilgileri toplanarak (frequency, noktiiri, urgency ve liriner inkontinans) iseme bilgileri
elde edildi. Giinliikleri her kontrole geldiklerinde getirmeleri istendi. Frequency, noktiiri,
urgency ve liriner inkontinans degerlerinin ne anlama geldigi asagida kisaca agiklanmustir.
Frequency: Giinliik idrar yapma sikligini ifade eder.
Noktiiri: Gece idrar yapmak i¢in uyanma sikligini ifade eder.
Urgency: Ani, zonklayici, bekletilemez idrar yapma hissini ifade eder.

Uriner inkonintans: Istemsiz idrar kayb1 sayisin1 ifade eder.
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Semptom ve Hayat Kalitesi Anketleri
(Calismada pelvik taban hastaliklarinin semptom ve hayat kalitelerini 6l¢en anketler
(PFDI ve PFIQ) ile asir1 aktif mesane anketi (OAB-q) kullanildi. Pelvik taban hastaliklarinin

semptom ve hayat kalitelerini 6lgen anketler asagidaki gibidir.

Pelvik Taban Sikint1 Olgegi (PFDI - Pelvic Floor Distress Inventionary): PFDI
kadinlarda pelvik semptomlarin neden oldugu bir takim rahatsizliklarin derecesini 6l¢gmede
kullanilan 20 maddeden olusan bir semptom anketidir. Her bir madde 4 se¢enekten (Hig,
Nadiren, Orta derecede, Oldukca fazla) olusmaktadir ve 1 ile 4 arasinda skor verilmektedir
(Ek-3).

PFDI 3 alt boyuttan olusmaktadir

e POPDI-6 (Pelvic organ prolapse distress inventory): 6 sorudan olugsmakta olup pelvik
organ prolapsusu semptomlarinin varlig1 ve derecesi sorgulanmaktadir.

e UDI-6 (Urinary distress inventory): Bu alt boyutta iiriner stres inkontinans, detrusor
overaktivitesi ve mesane dis1 obstriiksiyonlar sorgulanmaktadir. Ayrica hastalar UDI
skorlarma gore; UDI1 skor >1 olanlar frequency mevcut, UDI2 skor>1 olanlar urge
tiriner inkontinans mevcut, UDI3 skor>1 olanlar stres iiriner inkontinans mevcut,
UDI2+UDI3 skor>2 olanlar mix iiriner inkontinans mevcut, UDI5 skor >1 olanlar
iriner retansiyon mevcut olarak siiflandirilirlar.

e (CRADI-8 (Colo-rectal-anal distress inventory): Kabizlik, fekal inkontinans ve flatus
inkontinans gibi semptomlarin sorgulandigi 8 sorudan olugmaktadir.

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorlar1 hesaplanarak bu skorlar 25 ile
carpilir ve 0-100 arasinda degisen PFDI alt 6lgek skorlart hesaplanir. Daha sonra 3 alt dlgek
skoru toplanarak 0-300 arasinda degisen PFDI toplam skor bulunur. Yiiksek skor daha kotii

saglik durumunu gosterir (97).

Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ Pelvic Floor Impact Questionnaire): PFIQ
barsak, mesane ve/veya pelvik semptomlarin bireyin giinlilk yasam aktiviteleri, sosyal
iliskileri ve duygulari iizerine olan etkilerini degerlendirmede kullanilan bir pelvik taban hayat
kalitesi anketidir. Her bir madde 4 secenekten (Hig, Nadiren, Orta derecede, Oldukea fazla)
olusmaktadir ve 0 ile 3 arasinda skor verilmektedir. PFIQ o&lgegi de 3 alt boyuttan
olugmaktadir (Ek-3).
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e POPIQ-7 (Pelvic organ prolapse impact questionnaire): 7 sorudan olusan bu alt
boyutta seyahat, sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda pelvik organ
prolapsusunun hastayr nasil etkiledigi ve bu durumun duygusal sagligi iizerine
yarattig1 etki sorgulanmaktadir.

e [IQ-7 (Inconinence impact questionnaire): 7 sorudan olugan bu alt boyutta seyahat,
sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda idrar kagirmanin hastay1 nasil etkiledigi
ve bu durumun duygusal sagligi lizerine yarattig1 etki sorgulanmaktadir.

e CRAIQ-7 (Colo-rectal-anal impact questionnaire): 7 sorudan olusan bu alt boyutta
seyahat, sosyal aktivite ve fiziksel aktivite esnasinda barsak sikayetlerinin hastay1 nasil
etkiledigi ve bu durumun duygusal saglig1 {izerine yarattig1 etki sorgulanmaktadir.

Her bir alt boyutta yer alan maddelerin ortalama skorlar1 hesaplanarak bu skorlar (100/3) ile
carpilir ve 0-100 arasinda degisen PFIQ alt 6lgek skorlar1 hesaplanir. Daha sonra 3 alt 6l¢ek
skoru toplanarak 0-300 arasinda degisen PFIQ toplam skor bulunur. Yiiksek skor daha kotii

saglik durumunu gosterir (97).

Asir1 Aktif Mesane Anketi OAB-v8 (Overactive Bladder - Version 8): OAB-v8 her
biri liket tipi 6 secenekli (Higbir zaman, Nadiren, Bazen, Biraz, Cogu zaman, Her zaman)
frequency, noktiiri, urgency, stres, urge ve mix iiriner inkontinans varliginda asir1 aktif
mesaneyi sorgulamaya yonelik 8 sorudan olusan 6lcektir (Ek-3). Buna gore toplam skoru >8

olanlar asir1 aktif mesane hastasi olarak siniflandirilmaktadir (96).

Asin1 Aktif Mesane Anketi OAB-q (Ovaractive Bladder Questionnaire): OAB-q
her biri liket tipi 6 secenekli (Hicbir zaman, Nadiren, Bazen, Biraz, Cogu zaman, Her zaman)
25 sorudan olusan ve 4 alt boyutu (bas etme ‘coping’, kaygi ‘concern’, uyku ‘sleep’ ve sosyal
iligkiler ‘social interaction’) ve toplam skordan olusan asir1 aktif mesaneyi sorgulamaya 6zgii
bir yasam kalitesi olgegidir (Ek-3). Her bir alt boyut skoru; o alt boyuta giren maddelerin
puanlarinin toplaminin 0-100 arasinda degisen puanlara doniistiiriilmesiyle hesaplanir (Tablo
6). Olgegin toplam puaninin hesaplanmasinda da alt boyut puanlarnin hesaplanmasinda

izlenen yol kullanilir. Yiiksek skorlar daha iyi yagam kalitesini gostermektedir (96).
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Tablo 6. OAB-q dl¢eginin toplam ve alt boyut puanlarinin hesaplanmasi

Olasi skor Olas alt
Maddeler
En diisiik | En yiiksek | boyut ranji
Basetme 9+11+16+21+22+26+32+33 8 48 40
Kaygi 12+13+14+19+23+25+29 7 42 35
Uyku 10+15+17+24+30 5 30 25
Sosyal iliskiler 18+20+27+28+31 5 30 25
Tiim alt boyut skorlarinin
Toplam 25 150 125
toplami1 (9+10+...+33)
Déniistiiriilmiis Skor = Olast En yiiksek skor - Alt boyut toplam skoru < 100

Olast alt boyut ranji

Veri Toplama Araclarimin Giivenirligi

PFDI-20 o6l¢eginin Tiirkge formunun Cronbach alfa katsayisinin 0,908, PFIQ-7
6l¢eginin Tiirk¢e formunun Cronbach alfa katsayisinin 0,830 oldugu ve sdzkonusu dlgeklerin
gecerli ve giivenilir olduklar bildirilmistir (97). UDI-6 (Urinary distress inventory) ve 11Q-7
(Inconinence impact questionnaire) Olceklerinin Tiirkge formlarmin iiriner inkontinansta
gecerli oldugu (Cronbach alfa katsayilari; 11Q-7= 0,87 ve UDI-6= 0,74) bildirilmektedir
(124). OAB-q 6lceginin Tiirk¢e formunun giivenirliginin incelendigi bir ¢alismada dlgege
iliskin Cronbach alfa katsayilarinin 0,85 ile 0,96 arasinda degistigi ve Olcegin giivenilir
oldugu rapor edilmistir (125).

Calismamizda gebeligin 28. haftasi, gebeligin 36-38. haftas1 ve dogum sonrasi 6-8.
haftalarda uygulanan 6lceklere iliskin Cronbach alfa katsayilar1 Tablo 7°de gosterildi. Buna
gore 3 farkli zamanda uygulanan 6lgeklerin Cronbach alfa katsayilarinin 0,696 ile 0,976

PR

arasinda degistigi bulundu.

Tablo 7. Olgeklerin giivenirligine iliskin Cronbach alfa katsayilar

Cronbach alfa katsayilari

Gebeligin 28. haftas1 | Gebeligin 36-38. haftas1 | Dogum sonras1 6-8. hafta

PFDI-20 0,759 0,777 0,768
PFIQ-7 0,755 0,869 0,696
OAB 0,932 0,967 0,972
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Orneklem sayisim belirlemede pelvik taban kas giicii degeri temel alindi. Oliveira ve
ark. (30) calismasi referans alinarak 0,75 etki biiyiikligl, o=0,05 hata payr ve minimum
power=%80 (B=0.2) olacak sekilde iki yonlii hipotezi test etmek igin, her bir gruptan 29’ar
bireyin ¢aligmaya katilmalarinin yeterli olacagi saptandi. Fakat olas1 kayip veriler de dikkate
aliarak her bir gruptan 30’ar hastanin ¢alismaya alinmasina karar verildi.

Sonuglar ortalama + Standart Sapma ya da say1 (ylizde) olarak ifade edildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu tek 6rneklem Kolmogorov Smirnov test ile incelendi. Egzersiz ve
kontrol gruplarinin normal dagilim gosteren degiskenlerinin karsilastirilmasinda student t
testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerinin karsilastiriimasinda Mann Whitney U testi
kullanild1. Egzersiz ve kontrol gruplari arasinda kategorik verilerin karsilagtirilmasinda ki-
kare testleri kullanildi. Gebeligin 28.haftasi, gebeligin 36-38.haftas1 ve dogum sonrasi 6-
8.haftalarda olgiilen degerler arasindaki degisim farklar1 hesaplanarak s6z konusu degisim
farklarmin gruplar arasi karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Egzersiz ve
kontrol her bir grubun kendi igerisinde gebelik siirecinde ve postpartum doénemde yapilan
Ol¢lim degerlerinin karsilastiriimasinda Freidman test kullanildi. Niceliksel klinik-demografik
degiskenler ile pelvik taban kas giicii arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi ile
incelendi. Yasam kalitesi Olceklerine gilivenirlik (Reliability) analizi uygulanarak olgeklere
iligskin giivenirlik (Cronbach-a.) katsayilar1 hesaplandi.

P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi. Istatistiksel analizler
T.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dalinca gergeklestirilmis olup analizlerde SPSS
20.0 (Lisans No:10240642) istatistiksel paket programi kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen ve egzersiz grubuna atanan n=30 gebe ile kontrol grubuna
atanan n=30 gebeye iliskin demografik veriler Tablo 8’de gdsterildi. Calismada egzersiz
grubuna atanan gebelerin yas ortalamasi 30,0+6,5, kontrol grubuna atananlarin yas ortalamasi
27,2+6,3 olarak bulundu (P=0,100). Egzersiz grubunun beden kitle indeksi ortalamasi
29,9+5,7, kontrol grubunun beden kitle indeksi ortalamasi ise 27,7+5,0 bulundu (P=0,110).

Ayrica egzersiz ve kontrol gruplari arasinda gelir, egitim durumu, ¢alisma durumu,
fiziksel aktivite, sigara, alkol ile kola-kahve gibi mesane irritan1 igecekler tiikketimi agisindan

da anlamli farklilik bulunmadi (P>0,05).
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Tablo 8. Egzersiz ve kontrol gruplarinin demografik verileri

Egzersiz Kontrol p
(n=30) (n=30)
Yas 30,0+6,5 27,2463 0,100
Beden kitle indeksi 29,9+5,7 27,7£5,0 0,110
Gelir 13354999 12584804 0,801
Egitim durumu

Okuryazar degil/Okuryazar 1 (%3,3) 2 (%6,7)

[lkokul 11 (%36,7) 10 (%33,3)

Ortaokul 7 (%23,3) 10 (%33,3) 0,689

Lise 9 (%30,0) 5(%16,7)

Universite 2 (%6,7) 3 (%10)

Calisma durumu

Calismiyor 25 (%83,3) 24 (%80,0)

Calistyor 5(%16,7) 6 (%20) 0.739
Fiziksel aktivite

Hayir 13 (%43,3) 13 (%43,3)

Evet 17 (%56,7) 17 (%56,7) 1000
Sigara

Hayir 29 (%96,7) 23 (%76,7)

Evet 1(%3,3) 7(23,3) 0-092
Alkol, Hayir 30 (%100) 30 (%100) 1,000
Kola, Kahve vb i¢cecekler

Hayir 15 (%50,0) 19 (%63,3)

Evet 15 (%50,0) 11 (%36,7) 0297
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Egzersiz ve kontrol gruplarinin klinik verileri Tablo 9°da gosterildi. Egzersiz grubunda
vajinal dogum sayis1 (0,9£1,2) kontrol grubundan (0,4+0,8) daha yiiksek bulundu (P=0,018).
Ayrica egzersiz grubunda vajinal dogum sayisi daha yiiksek oldugundan dogum miidahalesi
(epizyotomi) orant da (%53,3) kontrol grubundan (%23,3) anlamli olarak yiiksekti (P=0,034).
Parite, gravida, abortus ve dogum sekilleri acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi

(P>0,05). Gruplar arasinda sistemik hastalik mevcudiyeti, ge¢irilmis jinekolojik operasyonlar

ve barsak aligkanliklar1 agisindan da farklilik saptanmadi.

Tablo 9. Egzersiz ve kontrol gruplarimin klinik verileri

Egzersiz Kontrol b
(n=30) (n=30)

Gravida 2,8+1,5 2,3+1,7 0,057
Parite 1,2+1,1 0,8+1,1 0,051
Abortus 0,24+0,6 0,2+0,6 0,499
Kiiretaj 0,3+0,6 0,3+0,7 0,799
Vajinal dogum sayis1 0,9+1,2 0,4+0,8 0,018
Sezeryan dogum sayisi 0,3+0,5 0,4+0,7 0,620
Sistemik hastalik

Hayir 24 (%80) 25 (%83,3) 1,000

Evet 6 (%20) 5(%16,7)
Barsak aligkanlig1 (Giinde)

0 21 (%70,0) 20 (%66,7)

1 8 (9%26,7) 10 (%33,3) 0,536

2 1 (%3,3) 0 (%0,0)
Dogum miidahalesi (Epizyotomi)

Yok 14 (%50,0) 23 (%80,0)

Var 16 (%50,0) 7 (%20,0) 0.034
Gegirilmis jinekolojik operasyon

Hayir 28 (%93,3) 28 (%93,3)

Evet 2 (%6,7) 2 (%6,7) 1,000
Dogum sekli

Normal 20 (%66,7) 12 (%40,0) 0,070

Sezaryen 10 (%33,3) 18 (%60,0)
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EGZERSIZ VE KONTROL GRUPLARININ PELVIK TABAN KAS GUCU
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

Egzersiz ve kontrol gruplarmin perinometrik pelvik taban kas giicii degerleri Tablo
10°da gosterildi. Egzersiz grubunun dogum sonrasi 6-8. haftalarda kas giicii degeri (26,049,5)
kontrol grubundan (18,8+8,4) anlamli olarak yiiksek bulundu (P=0,002). Gebeligin ne 28.
Hafta ne de 36-38. Hafta gibi doguma yakin periyodunda da egzersiz ve kontrol grubu kas
giicleri arasinda anlamli bir farklilik mevcut degildi. (P>0,05).

Her bir grupta yapilan dl¢timler ayr1 ayr incelendiginde egzersiz grubunda dogum
sonras1 6-8.hafta kas giicii degerinin gebeligin 28. ve 36-38.haftas1 degerinden yiiksek oldugu,
gebeligin 36-38. hafta degerinin ise gebeligin 28.hafta degerinden yiiksek oldugu bulundu
(P<0,001). Kontrol grubunda ise gebeligin 36-38.haftas1 kas giicli degerinin gebeligin 28.hafta
degerlerinden diisiik oldugu bulundu (P=0,001). Kontrol grubunun kas giicii degerleri dogum

Oncesi ve sonrasi anlamli bir farklilik géstermedi.

Tablo 10. Egzersiz ve kontrol gruplarinin perinometrik pelvik taban kas giicii ol¢iimleri

Egzersiz Kontrol
(n=30) (n=30) ’
Pelvik Gebeligin 28.haftas1 19,6+9,7 20,6+10,8 0,722
taban kas Gebeligin 36-38.haftas1 22,6498 18,4+7,5 0,113
giicli (uV) | Dogum sonrasi 6-8.hafta 26,0+9,5 ™+ 18,8+8,4 0,002
P <0,001 0,001

" P<0,05 Gebeligin 28.haftasi ile karsilastirildiginda
# P<0,05 Gebeligin 36-38.haftas ile karsilastirildiginda

58



Egzersiz ve kontrol gruplarmin takip zamanlarina gore pelvik taban kas giicii

degerlerinin degisimi grafiksel olarak Sekil 14’te gosterildi.
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Sekil 14. Egzersiz ve kontrol gruplarimin pelvik taban kas giicii degerlerinin grafiksel

gosterimi (ortalamanin %95 giiven arahgi)

Egzersiz ve kontrol gruplarinin perinometrik pelvik taban kas giicii degerlerinin
degisim farklar1 Tablo 11°de gosterildi. Egzersiz grubunda kas giicii artisinin tiim gebelik ve
dogum sonras1 donemde de devam ettigi goriilmektedir. Kontrol grubu gebelerde ise kas giicii
ivmesinin azalma yoniine kaydigi goriilmektedir. Bu nedenle de egzersiz ve kontrol
gebelerinin pelvik taban kas giicli degisim oranindaki fark gebeliklerinin 28.haftas1 ile 36-
38.hafta aras1 (-2,9£2,5 vs 2,1+5,2, P<0,001; 28.hafta ile dogum sonrasi1 donemi (-6,4+4,4 vs
1,7+6,1, P<0,001) ve 36-38.hafta ile dogum sonras1 dénemi (-3,4+4,9 vs -0,4+4,8, P<0,001)

arasinda anlamli derecede farklilik bulunmustur.
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Tablo 11. Egzersiz ve kontrol grubunun perinometrik pelvik taban kas giicii degerlerinin degisim farklar1 acisindan

karsilastirilmasi
Egzersiz Kontrol p
(n=30) (n=30)

Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -3,0£2,5 22452 <0,001
Pelvik taban

Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta -6,4+4 4 1,8+6,1 <0,001
kas giicti (uV)

Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta -3,4+4.9 -0,4+4,8 <0,001
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Egzersiz ve kontrol gruplarinin vajinal dijital palpasyonla belirlenen pelvik taban kas
giicii skorlar1 Tablo 12’de gosterildi. Egzersiz grubunun dogum sonrasi 6-8. haftalarda pelvik
taban kas giicii skoru (4,6+0,4) kontrol grubundan (4,2+0,5) anlamli olarak yiiksek bulundu
(P=0.004). Dogum 6ncesi donem olan 28.hafta ile 36-38.haftalardaki pelvik taban kas giicleri
egzersiz ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik olugturmaktadir.(P>0,05).

Egzersiz ve kontrol gruplarinda yapilan 6l¢timler ayri ayr1 incelendiginde, egzersiz
grubunda dogum sonrasi 6-8.hafta degerlerinin (4,6+0,4) gebeligin 28.hafta (4,0+0,6) ve 36-
38.hafta (4,140,6) degerlerinden yiiksek oldugu bulundu (P<0,001). Kontrol grubunda ise
gebeligin 28 .haftasi, gebeligin 36-38.haftas1 ve dogum sonrasi 6-8.hafta arasinda dijital
palpasyonla belirlenen pelvik taban kas giicii skorlar1 agisindan anlamli fark bulunmadi

(P=0,867).

Tablo 12. Egzersiz ve kontrol gruplarimin vajinal dijital palpasyonla belirlenen pelvik

taban kas giicii skorlari

Egzersiz Kontrol b
(n=30) (n=30)
Gebeligin 28.haftas1 4,0+0,6 4,3+0,6 0,158
Pelvik taban kas giicii
Gebeligin 36-38.haftas1 4,1+0,6 4,24+0,6 0,329
(Oxford skoru)
Dogum sonrasi 6-8.hafta 4,6+0,4 iE 4,2+0,5 0,004
P <0,001 0,867

" P<0,001 Gebeligin 28 haftas1 ile karsilastirldiginda
$P<0,001 Gebeligin 36-38 haftas: ile karsilastirildiginda
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Egzersiz ve kontrol gruplarinin takip zamanlarina goére vajinal dijital palpasyonla
belirlenen pelvik taban kas giicii skoru degerlerinin degisimi grafiksel olarak Sekil 15°de

gosterildi.
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Gebeligin 28. haftas: Gebeligin 36-38. haftasi  Dogum sonrasi 6-8. hafta

Sekil 15. Egzersiz ve kontrol gruplarinin vajinal dijital palpasyonla belirlenen pelvik

taban kas giicii skoru degerlerinin grafiksel gosterimi (ortalamanin %95 giiven arahig)
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Egzersiz ve kontrol grubunun vajinal dijital palpasyonla belirlenen pelvik taban kas
gliclerinin degisimleri Tablo 13’te gosterildi. Perinometrik pelvik taban kas giiciiniin
analizinde oldugu gibi dijital analiz soucunda da egzersiz grubunda dogum oncesinde ve
dogum sonrasinda kas giicii artis1 goriilmektedir. Kontrol grubu gebelerinde ise ilerleyen
siire¢ ile kas giicli sabit kalmis gibi goriilmektedir. Gebelerin 28. gebelik haftasindan 36-
38.haftalara kadar ki periyodda kas giiclerindeki degisim egzersiz ve kontrol gruplarinda
farkli bulunmamistir. Ancak egzersizin basladig1 28.hafta ile dogum sonras1 donem arasinda
kas giiclerindeki degisime bakildiginda egzersiz grubundaki gebelerin pelvik taban kas
giicindeki degisimin kontrol grubundaki gebelerde anlamli diizeyde farkli ve daha yiiksek bir

degisim gosterdigi goriilmektedir.

Tablo 13. Egzersiz ve kontrol grubunun vajinal dijital palpasyonla belirlenen pelvik

taban kas giicii skorlarimmin degisim farklar1 acisindan karsilastirilmasi

Egzersiz Kontrol

(n=30) (n=30)

Gebeligin 28.haftasi —

-0,03+0,18 | 0,03+0,31 0,321
Gebeligin 36-38.haftas1

Pelvik taban kas giicii | Gebeligin 28.haftas1 —
-0,60+0,56 | 0,03+0,49 <0,001
(Oxford skoru) Dogum sonrasi 6-8.hafta

Gebeligin 36-38.haftas1 —
-0,56+0,56 | 0,00+0,37 <0,001

Dogum sonras1 6-8.hafta
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EGZERSIiZ VE KONTROL GRUPLARININ UROFLOVMETRI OLCUM
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Egzersiz ve kontrol gruplarmmn iiroflovmetri l¢iim sonuclar1 (Iseme voliimii, akim
stiresi, maksimum akim hizi, maksimum hiza ulagsma siiresi, ortalama akim hiz1 ve iseme
siiresi) Tablo 14’te gosterildi. Gruplar arasinda gebeligin 28. haftasinda, gebeligin 36-38.

haftasinda ve dogum sonrast 6-8. haftalarda yapilan iiroflovmetri 6l¢iim degerleri agisindan

anlamli farklilik bulunmadi (P>0,05).

Tablo 14. Egzersiz ve kontrol gruplarinin iiroflovmetri 6l¢iim sonuglari

Egzersiz Kontrol b
(n=30) (n=30)

Gebeligin 28.haftas1 203,0+£192,0 | 203,8+137,7 0,321
Iseme voliimii (ml) | Gebeligin 36-38.haftasi 137,3+69,7 174,1+£96,1 0,103

Dogum sonrasi 6-8.hafta 210,6+91,2 | 230,3£121,3 0,929

Gebeligin 28.haftas1 16,1£11,5 15,8+8,8 0,678
Akim siiresi (sn)

Gebeligin 36-38.haftas1 12,3£3,9 14,2+7.5 0,587
(Flow time)

Dogum sonrasi 6-8.hafta 15,7+6,6 17,3£8,0 0,450
Maksimum akim Gebeligin 28.haftas1 19,3+11,7 20,4+11,8 0,695
hiz1 (ml/sn) Gebeligin 36-38.haftas1 17,3£8,1 19,2+9,1 0,476
(Qmax) Dogum sonrasi 6-8.hafta 22.2+12,2 23,5+13,3 0,744
Maksimum hiza Gebeligin 28.haftas1 6,4+5,1 6,8+£5,6 0,479
ulagma siiresi (sn) | Gebeligin 36-38.haftas1 5,7+4,0 6,5+£5,3 0,452
(Time Qmax) Dogum sonrasi 6-8.hafta 7,3+4,2 5,6£2,5 0,141
Ortalama akim hiz1 | Gebeligin 28.haftas1 9,7+£6,6 10,9+7.,4 0,445
(ml/sn) Gebeligin 36-38.haftas1 9,7+6,0 9,7+4,5 0,835
(Qmean) Dogum sonrasi 6-8.hafta 12,9+7.3 13,8+8,2 0,721
. Gebeligin 28.haftas1 17,7128 16,6+9.,7 0,818
Iseme siiresi (sn)

Gebeligin 36-38.haftas1 12,8+4,7 14,6+7,5 0,507
(Voiding time)

Dogum sonrasi 6-8.hafta 16,2+6,9 16,8+8,0 0,717
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Egzersiz grubunda troflovmetrik hicbir parametrede dogum Oncesi donem olan
28.hafta ile 36-38.haftalar arasinda anlamli bir degisim saptanmamistir. Ancak dogumdan
sonraki 6-8.haftalarda maximum akim hizi, ortalama akim hizi, maksimuma ulasma siiresi ve
iseme vollimleri dogum 6ncesi donemlere gore anlamli bir artis gdstermektedir (Tablo15).

Kontrol grubunda ise dogum oncesi hi¢bir iiroflovmetrik parametrede gebeligin
28.haftas1 ile 36-38.haftalar1 arasinda bir fark olmadigi gibi dogum sonrasi iseme
parametrileride dogum Oncesinden bir farklilik olusturmamigstir. Sadece ortalama akim
hizinda dogum sonrasi1 28.haftaya gore anlamli artig saptanmistir. Gebeligin son donemi olan
36-38.haftalardaki ortalama akim hizi kontrol grubunda 28.haftalardakinden anlamli derecede
diisiik saptanmistir. Egzersiz grubunda ortalama akim hizinda bir diislisiin olmamasi

egzersizin bir etkisi gibi yorumlanabilir.
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Tablo 15. Egzersiz ve kontrol gruplarinda gebelik siirecinde ve dogum sonrasinda yapilan iiroflovmetri 6l¢ciim sonuclarimin

karsilastirilmasi
Egzersiz Kontrol
Gebeligin Gebeligin | Dogum sonrasi P Gebeligin | Gebeligin 36- | Dogum sonrasi P
28.haftas1 | 36-38.haftas1 6-8.hafta 28.haftas1 38.haftasi 6-8.hafta
Iseme voliimii (ml) | 203,0£192,0 | 137,3+69,7 210,6491,2 % 0,004 203,8+137,7 | 174,1+£96,1 230,3+121,3 0,135
Akim siiresi (sn)
16,1+11,5 12,3+£3,9 15,7+6,6 0,305 15,8+8,8 14,2+7,5 17,3+8,0 0,094
(Flow time)
Maksimum akim
19,3+11,7 17,3+8,1 2224122 0,022 20,4+11,8 19,2491 23,5+13,3 0,227
hiz1 (ml/sn) (Qmax)
Maksimum hiza
ulagma siiresi (sn) 6,4+5,1 5,7+4,0 73442 0,029 6,8+5,6 6,5+5,3 5,625 0,901
(Time Qmax)
Ortalama akim hiz1
9,7+6,6 9,7+6,0 12,9+7,3 ¥ 0,026 10,9+7,4 9,7+4,5 ' 13,8+8,2 0,034
(ml/sn) (Qmean)
Iseme siiresi (sn)
S 17,7+£12,8 12,8+4,7 16,2+6,9 0,147 16,6+9,7 14,6+7,5 16,8+8,0 0,437
(Voiding time)

" P<0,05 Gebeligin 28.haftasi ile karsilastirildiginda ; * P<0,05 Gebeligin 36-38.haftasi ile karsilastirildiginda
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Sekil 16°da egzersiz ve kontrol gruplarinin gebelik silirecinde ve dogum sonrasinda
ortalama akim hiz1 (Qmean) degerlerinin grafiksel gdsterimi (ortalamanin %95 giiven araligi)

verilmektedir.
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Sekil 16. Egzersiz ve kontrol gruplarinin ortalama akim hiz1 degerlerinin grafiksel

gosterimi (ortalamanin %95 giiven arahgi)
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EGZERSiZ VE KONTROL GRUPLARININ IDRAR GUNLUGU
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

Egzersiz ve kontrol gruplarmin idrar giinliigii degerlerinin karsilastirilmasi Tablo
16°da gosterildi. Idrar giinliigiine gore iseme semptomlarma baktigimizda frequency, noktiiri,
urgency ve Uriner inkontinans bulgulari arasinda gebelikte ve gebelik sonrasinda her iki grup
arasinda anlamh farkliligin olmadig1 goriilmektedir. Sadece egzersiz grubunda 28.hafta

gebeliginde ortalama noktiiri sayist konrol grubundakilere gore istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur. (1,9+2,1 vs 0,9+0,7; P=0,033)

Tablo 16. Egzersiz ve kontrol gruplarinin idrar giinliigii degerlerinin karsilastiriimasi

Egzersiz Kontrol P
(n=30) (n=30)
Gebeligin 28.haftasi 7,8+2,8 7,6+2.4 0,846
Frequency | Gebeligin 36-38.haftas1 8,624 8,8+2,5 0,675
Dogum sonrasi 6-8.hafta 5,0£1,5 5,0+£2,0 0,853
Gebeligin 28.haftas1 1,9+£2,1 0,9+0,7 0,033
Noktiiri Gebeligin 36-38.haftas1 2,3+1,8 1,5+0,9 0,056
Dogum sonrasi 6-8.hafta 0,8+0,9 0,6+0,6 0,575
Gebeligin 28.haftasi 1,242,3 0,8+1,3 0,583
Urgency Gebeligin 36-38.haftas1 0,9+1,2 1,1£1,6 0,843
Dogum sonrasi 6-8.hafta 0,1+0,3 0,2+0,7 0,297
. Gebeligin 28.haftasi 0,1+0,3 0,1+0,2 0,584
Uriner
Gebeligin 36-38.haftas1 0,3+1,5 0,1+0,3 0,960
inkontinans
Dogum sonrasi 6-8.hafta 0,0+0,0 0,1+0,1 0,317
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Egzersiz grubuna baktigimizda dogum sonrasinda, dogum 6ncesine gore anlamli bir
sekilde frequency sayisinin azaldigi goriilmektedir. Egzersiz grubunun dogum sonrasi 6-
8.haftalarinda, 28. ve 36-38. haftalarina gore frequency sayisinda anlamli bir diislis vardir.
Yine egzersiz grubunda dogum sonrasi gecen siirede noktiiri ve urgency sayisinda anlamli
diisiisler mevcuttur. Ancak egzersiz grubunda dogum oOncesi ve sonrasi iiriner inkontinans
yoniinden anlamli bir farklilik saptanmamistir (Tablo 17).

Kontrol grubunda gebeligin 28.haftasina gére 36-38.haftasinda frequency, noktiiri,
urgency semptomlarinda anlamli artislar mevcuttur. Dogum sonrasi ise hem gebeligin
28.haftas1 hem 36-38.haftas1 6l¢iim dagilimina gore frequency, noktiiri, urgency degerlerinde
anlamli azalmalar goriilmektedir. Kontrol grubunda da dogum Oncesi ve sonrasi iiriner

inkontinans diizeyleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir (Tablo 17).
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Tablo 17. Egzersiz ve kontrol gruplarinda gebelik siirecinde ve dogum sonrasinda elde edilen idrar giinliigii degerlerinin

karsilastirilmasi
Egzersiz Kontrol
Gebeligin | Gebeligin | Dogum sonrasi b Gebeligin | Gebeligin 36- | Dogum sonrasi b
28.haftas1 36- 6-8.hafta 28.haftasi 38.haftas1 6-8.hafta
38.haftasi

Frequency 7,842.8 8,6+2,4 5,0+£1,5 ™ <0,001 7,6+2.4 8,842,5 " 5,0£2,0 <0,001
Noktiiri 1,942,1 2,3+1,8 0,8+0,9 ™ <0,001 0,9+0,7 1,509 0,6+0,6 ™ <0,001
Urgency 1,2+2,3 0,9+1,2 0,1+0,3 ™ <0,001 0,8+1,3 1,1+1,6 7 0,240,7 ™ <0,001
Uriner inkontinans 0,1+0,3 0,3+1,5 0,0+0,0 0,092 0,1+£0,2 0,1+0,3 0,1+0,1 0,097

" P<0,05 Gebeligin 28.haftasi ile karsilastirildiginda ; * P<0,05 Gebeligin 36-38.haftasi ile karsilastirildiginda
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Egzersiz ve kontrol gruplarinin gebelik siirecinde ve dogum sonrast donemde

frequency degerleri (ortalamanin %95 giiven aralig1) Sekil 17°de gosterildi.
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Sekil 17. Egzersiz ve kontrol gruplarimin frequency degerlerinin grafiksel gosterimi

(ortalamanin %95 giiven arahgi)
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EGZERSIZ VE KONTROL GRUPLARININ PELVIK TABAN SEMPTOM VE
HAYAT KALITESi ANKETLERININ KARSILASTIRILMASI

Egzersiz ve kontrol grubunun PFDI, PFIQ ve OAB anket skorlarinin karsilastirilmasi
Tablo 18’de gosterildi. Pelvik taban yetersizliginin {iriner, sarkma ve kolorektal sistemler
lizerine etkilerini 6lgen semptom anketi olan PFDI ve hayat kalitesi anketi olan PFIQ nin
higbir alt skala ve total skorlar1 arasinda egzersiz ve kontrol gruplarinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir. 2 anket skorlar1 her 2 grupta dogum 6ncesi ve sonrasida anlamli bir farklilik
olusturmamustir.

Asirt aktif mesane semptom skorlamasi yapan OAB-Q anketinde de her 2 grup
arasinda gebelik doneminde ve sonrasinda skor farki olusmamistir. Sadece egzersiz grubunda
28.hafta gebeligi sonrasinda OAB-Q anketi alt skorlarinda kontrol grubuna gore anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur. Bu durumda egzersizin bir etkisi olmadigimi diistinmekteyiz.
Ciinki 28. haftada yapilan OAB-Q anketi egzersizlere baglamadan 6nce yapilmistir.

OAB-v8 skorlarina gére >8 skoru gozlemlenip asir1 aktif mesane tanisi alan gebe

sayist yoniindende gruplar arasinda anlamli farklilik mevcut degildi.
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Tablo 18. Egzersiz ve kontrol grubunun PFDI, PFIQ ve OAB anket skorlarinin karsilastirilmasi

Gebeligin 28.haftas1 Gebeligin 36-38.haftas1 Dogum sonrasi1 6-8.hafta
Egzersiz Kontrol P Egzersiz Kontrol P Egzersiz Kontrol P
(n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (n=30) (n=30)
PFDI
POPDI-6 36,1+9,4 36,1+8,2 0,964 40,0+8.4 39,1+7,3 0,751 27,6+4,1 27,3+4,4 0,743
UDI-6 45,8+11,5 40,6+10,6 0,061 46,9+8,7 44,148,7 0,194 34,1+£6,6 34,0+8,2 0,329
CRADI-8 31,249,0 31,0+8,5 0,975 31,7+9,7 30,0+7,6 0,732 30,4+8,6 29,8+7,8 0,817
PFDI toplam skoru 113,1+22,5 | 107,8+18,5 | 0,437 | 118,7+21,6 | 113,3+15,2 | 0,378 92,2+13,3 91,2+15,6 0,468
PFIQ
POPIQ-7 0,0+0,0 0,0+0,0 - 0,0+0,0 0,0+0,0 - 0,0+0,0 0,0+0,0 -
Q-7 3,0+6,9 0,9+2,9 0,160 4,7+10,0 1,2+3,2 0,103 1,7+6,4 0,3+1,7 0,297
CRAIQ-7 2,0+5,8 2,8+7,0 0,694 2,5+7.8 1,7£5,6 0,701 1,5+4,3 1,5+5,0 0,740
PFIQ toplam skoru 5,049,0 1,5+5,0 0,322 7,3+16,1 3,848,6 0,109 3,3+7,8 3,0+7,7 0,317
OAB-q
Bagetme 85,0+£21,0 95,0+9,7 0,100 85,8+15,6 89,1£18,5 0,128 97,4+10,3 98,2+5,8 0,720
Kaygi 85,1+£19,4 95,1£9,6 0,015 84,3+16,3 89,4+14,7 0,323 97,3+8,9 97,4+7,7 0,991
Uyku 74,1£25,0 87,8+15,3 0,037 76,4+18,6 84,5+14,9 0,093 94,5+12,0 94,9+11,2 0,679
Sosyal iligkiler 95,0+11,4 99,7+1,0 0,015 96,6+6,2 97,6+6,3 0,277 99,3+3,6 99,8+0,7 0,981
OAB toplam skoru 84,9+18,3 94,5+8,5 0,058 85,7+13,5 90,0+13,6 0,182 97,2+8,7 97,6+6,3 0,603
OAB-v8 19,2+5.,4 17,5+4,3 0,263 19,7+4,7 19,0+4,5 0,509 12,6+3,6 12,3£3,7 0,519
OAB-v8 >8 30 (%100) | 30 (%100) 1,000 |30 (%100) |30 (%100) 1,000 |30 (%100) |30 (%100) 1,000
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Prolapsus semptomlarinin analiz edildigi POPDI-6 alt skalasini inceledigimizde her iki
grup arasinda anlamli bir farklilik olmamak {izere gebeligin sonuna dogru anket skorlarinin,
prolapsus ve sarkma problemlerinin arttig1 gériilmektedir (Tablo 19). Dogum sonrasi ise her
iki grubun prolapsus skorlarinda diisme yani sarkmaya bagli sikayetlerde azalma olmustur.

Uriner semptomlar1 analiz eden UDI-6 anketinde de iki grupta gebeligi 28.haftasindan
36-38.haftasina dogru semptomlarda artis (skorda negatiflesme, skorda artis sebebiyle
olmaktadir, skorda artis semptomlarda artis anlamina gelmektedir); dogum sonrasi ise
semptomlarda gerileme goriilmektedir. Skorda dogum sonrasi olan bu diisiis yani
semptomlarda gerileme egzersiz grubunda kontrol grubunun 28.hafta gebeligi ile
karsilastirilacak olursa anlamli diizeyde daha fazla olmustur.

Kolorektal semptomlar1 analiz eden CRADI-8 alt skalas1 skorlarinda gebelik dncesi ve
dogum sonrasi her iki grup arasinda anlamli farklilik olmamastir.

Pelvik taban semptomlarinin topluca analiz edildigi PFDI total skorunda her iki grup
arasinda anlamli farklilik olmamakla birlikte gebeligin ilerlemesi ile artan skor kdtiilesen
semptomlar1 gostermektedir. Dogum sonrasi toplam skorlarda diisiisler, gebeligin 28. ve 36-

38.haftalarina gore semptomlarda gerileme oldugunu gostermektedir.
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Tablo 19. Egzersiz ve kontrol grubunun PFDI anket skorlarinin degisim farklari acisindan karsilastirilmasi

Egzersiz Kontrol P
(n=30) (n=30)
Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -3,8+6,6 -3,0+4,5 0,627
POPDI-6 Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta 8,4+8,1 8,7+8,8 0,903
Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta 12,3+£7,5 11,8+7,2 0,779
Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -1,1+10,2 -3,4+7.3 0,269
ubt-e Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta 11,6+9,5 6,6+8,4 0,035
Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta 12,7+8,1 10,1+7,3 0,136
Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -0,5+5.8 1,0+4,5 0,055
CRADLS Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta 0,8+3,2 1,1£5,5 0,718
Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta 1,3+6,4 0,1+3.9 0,123
PFDI toplam | Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas: -5,5+16,7 -5,4+12,8 0,766
skoru Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta 20,9+16,1 16,5£13,6 0,317
Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta 26,4+15,8 22,0£10,5 0,107
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Egzersiz ve kontrol gruplariin UDI-6 skorlarinin grafiksel gosterimi (ortalamanin

%95 giiven aralig1) Sekil 18’deki gibidir.
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Sekil 18. Egzersiz ve kontrol gruplarimin UDI-6 skorlarinin grafiksel gosterimi

(ortalamanin %95 giiven arahig
g 4
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Hastalarin gebelik siirecinde ve dogum sonras1 donemde UDI-1 (Frequency), UDI-2

(Urge triner inkontinans), UDI-3 (Stres iiriner inkontinans), UDI 2+3 (Mix {iriner

inkontinans) ve UDI-5 (Uriner retansiyon)

skorlar1 Sekil 19°da gosterildi.

Egzersiz ve

kontrol grubunda dogum donemine goére, dogum Oncesi tiim skorlarda artis gozlenirken,

dogum sonras1 donemde diigiis gozlenmektedir. Yani her iki grupta da gebeligin ilerlemesi ile

idrar sikliginda, idrar kagirma ve iseme parametrelerinde artis olmus fakat dogum sonrasi her

iki grupta da semptomlar gerilemistir.

zTsI2zbyg

UDI Skorlara

Tox3ucHy

Gebeligin 2%.
haftasi

Gebeligin 36-38.
haftasi

hafta

Dogun sonrasi 6-8.

Sekil 19. Gebelik siirecinde ve postpartum donemde UDI-1 (Frequency), UDI-2 (Urge

liriner inkontinans),

inkontinans) ve UDI-5 (Uriner retansiyon) skorlar
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UDI-3 (Stres iiriner inkontinans),

UDI 2+3 (Mix iiriner



UDI-6 anketini spesifik sorularmma verilen cevaplara gore frequency, urge iiriner
inkontinans, stres tiriner inkontinans, mix iiriner inkontinans ve iiriner retansiyon tanist konan
gebe oranlarina baktigimizda her iki grup arasinda ve ilerleyen siire¢ boyunca bir farklilik
saptanmamustir (Sekil 20). Sadece egzersiz grubunda urge iiriner inkontinans tanisi alan gebe

sayist dogum sonrast donemde kontrol grubundaki gebelerden daha yiiksek saptanmustir.
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Sekil 20. Gebelik siirecinde ve postpartum donemde frequency, urge iiriner inkontinans,

stres iiriner inkontinans, mix iiriner inkontinans ve iiriner retansiyon varhgi (%)

Pelvik taban yetersizliklerinin hayat kalitesi {lizerindeki etkilerini inceleyen PFIQ
skorlarindaki degisim Tablo 20°de gosterilmistir. Gebelik siireci ve sonrasinda egzersiz ve
kontrol gebelerinin pelvik tabanla ilgili hayat kalitesinde herhangibir degisim olmadigi
saptanmistir. Her iki grup arasinda anlamli fark olmasa da gebeligin ilerleyen haftalarinda
tiriner semptomlardaki artisa bagli hayat kalitesi skorunda (I1Q-7) iki grupta da artig oldugu
tespit edildi.

Egzersiz ve kontrol gruplarinin OAB semptom anket skorlarinin degisim farklari
acisindan karsilastirilmasi Tablo 21°de gosterildi. Egzersiz grubunda gebeligin 28.haftas: ile
dogum sonrasi 6-8.hafta arasinda kaygi, uyku, sosyal iligkiler ve toplam skorlardaki degisim
fark1 kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek bulundu (P<0,05). Egzersiz grubunda dogum

sonrast donemde OAB semptomlarindaki iyilesme dogum oOncesi doneme gore kontrol

grubundan daha fazla idi.

78



Tablo 20. Egzersiz ve kontrol grubunun PFIQ anket skorlarimin degisim farklar: acisindan karsilastirilmasi

Egzersiz Kontrol P
(n=30) (n=30)

Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 0,0+0,0 0,0£0,0 -
POPIQ-7

Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta 0,0+0,0 0,0+0,0 -

Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta 0,0+0,0 0,0+0,0 -

Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -1,7+8.3 -0,3+1,7 0,622
11Q-7

Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta 1,244,1 0,6+2,4 0,437

Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta 3,0+6,9 0,9+2,9 0,160

Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -0,4+2.6 1,1+£5.8 0,313
CRAIQ-7

Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta 0,4+2,6 1,2+5,8 0,622

Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta 0,9+5,2 0,1+0,8 0,981
PFIQ toplam | Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -2,2+10,8 0,7+6,1 0,453
skoru Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta 1,7£3,6 1,9+6,4 0,476

Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta 3,9+11,6 1,1+£3,4 0,182
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Tablo 21. Egzersiz ve kontrol grubunun OAB anket skorlarinin degisim farklari acisindan karsilastirilmasi

Egzersiz Kontrol P
(n=30) (n=30)
Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -0,7+18.3 5,8+13,0 0,190
Bagetme Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta -12,3+£21,2 -3,2+6,3 0,146
Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta -11,5£16,6 -9,0+14,7 0,244
Kaygi Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 0,7£19,1 5,7£9.3 0,077
Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta -12,1+17,2 -2,2+6,9 0,034
Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta -12,9+15,3 -8,0+£9,9 0,357
Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -2,2+19,6 3,3+10,7 0,755
Uyku Gebeligin 28.haftas1 — Dogum sonras1 6-8.hafta -20,4+23.2 -7,0£12,8 0,017
Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta -18,1+17,7 -10,4+13,2 0,086
Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -1,6+10,7 2,1+£5,9 0,236
islz):l:,i?el:r Gebeligin 28.haftas1 — Dogum sonras1 6-8.hafta -4,2+11,8 -0,1+0,7 0,034
Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta -2,6+6,7 -2,2+5.9 0,563
Gebeligin 28.haftas1 — Gebeligin 36-38.haftas1 -0,8+16,2 4,5+8,7 0,153
OAB toplam
oru Gebeligin 28.haftasi — Dogum sonras1 6-8.hafta -12,2+17,3 -3,1+£5,8 0,043
Gebeligin 36-38.haftas1 — Dogum sonrasi 6-8.hafta -11,4+13,2 -7,6£9,9 0,208
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EGZERSiZ VE KONTROL GRUPLARININ DOGUM SEKLIiNE GORE
PELVIK TABAN KAS GUCU, ORTALAMA AKIM HIZI VE FREQUENCY
DEGERLERININ KARSILASTIRILMASI

Dogum sonras1t her iki grubun pelvik taban kas giicleri dogum sekline gore
degerlendirildi (Sekil 21), Egzersiz yapan gebelerde dogum sonrasi pelvik taban kas giicii,
normal dogum veye sezaryen dogum yapanlar arasinda anlamli bir farklilik gostermedi.
Kontrol grubunda da dogum sonrasi pelvik taban kas giiciiniin dogum seklinden etkilenmedigi
belirlendi. Ancak normal dogum yapan kadinlar arasinda pelvik taban kas egzersizi
yapanlarda dogum sonrasi pelvik taban kas giicii kontrol grubuna gore anlamli diizeyde
yuksek saptandi. Ayni sekilde sezaryen dogum yapanlar arasinda da egzersiz grubunun

dogum sonrast pelvik taban kas giicli anlamli diizeyde daha yiiksek idi.
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Sekil 21. Egzersiz ve kontrol gruplarinda dogum sekline gore dogum sonrasi 6-8.hafta

pelvik taban kas giicii degerleri (Ortalamanin %95 giiven aralig)
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Gebelikte ve dogum sonrasi egzersiz yapmayan kadinlarda, normal dogum yapanlarin
ortalama akim hizinin (Qmean) sezaryen dogum yapanlara gore anlamli bir sekilde daha
diisiik oldugu saptanmustir (P<0,001). Sekil 22°de egzersiz yapan kadinlarda ise bir fark
olmadig1 yani normal dogum neticesinde azalan idrar akim hizinin (Qmean) egzersizle
konverse edildigi goriilmektedir. Ciinkii egzersiz grubunda idrar akim hizlar1 (Qmean) dogum
seklinden etkilenmemistir (P=0,929).

Normal dogum yapan kadinlar arasinda da egzersiz yapanlarda idrar akim hizi
(Qmean), egzersiz yapmayan gebelere gore anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (P=0,025).
Bu bulgu da normal dogumun idrar akim hizi (Qmean) iizerine yavagslatici etkisini gebelik

sonrasinda egzerszi yapmanin 6nleyici etkisinin oldugunu gostermektedir.
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Sekil 22. Egzersiz ve kontrol gruplarinda dogum sekline gore dogum sonrasi 6-8.hafta

ortalama akim hiz1 degerleri (Ortalamanin %95 giiven arahgi)
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Idrara ¢ikma siklig1 (frequency) iizerine dogum seklinin etkileri Sekil 23te
gosterilmektedir. Idrara ¢ikma sikiliginin (frequency) dogum seklinden ve egzersiz

yapmaktan etkilenmedigi goriilmektedir.
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Sekil 23. Egzersiz ve kontrol gruplarinda dogum sekline gore dogum sonrasi 6-8.hafta

frequency degerleri (Ortalamanmin %95 giiven arahgr)
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Egzersiz ve kontrol gruplarinda pelvik taban kas giicii ve ortalama akis hizinin yas,
beden kitle indeksi ve parite ile iligkisi Tablo 22°de gosterildi. Egzersiz grubunda ve kontrol
grubunda pelvik taban kas giicii ile yas, beden kitle indeksi ve parite arasinda anlamli iliski
bulunmadi (P>0,05). Kontrol grubunda ise gebeligin 36-38. haftasinda beden kitle indeksi ile
ortalama akim hiz1 arasinda negatif iligki saptandi (r=-0,423; P=0,020). Buna gore gebelige
bagli beden kitle indeksi artarken ortalama akim hizinin azaldig1 goriildii. Egzersiz grubunda
bir iliskinin saptanmamas1 egzersizin akim hizi iizerine artirict etkisi sonucunda negatif bir

iliskinin ortadan kalkmig olmasi olarak yorumlanabilir.
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Tablo 22. Egzersiz ve kontrol gruplarinda pelvik taban kas giicii ve ortalama akim hizinin yas, beden kitle indeksi ve parite ile

iliskisi
Egzersiz Kontrol
(n=30) (n=30)
Beden kitle Beden kitle
Yas Parite Yas Parite
indeksi indeksi

= o r=-0,074 r=-0,039 r=0,048; r=-0,167 r=0,100 r=-0,123
s Gebeligin 28.haftas1
B P=0,696 P=0,839 P=0,800 P=0,378 P=0,599 P=0,518
£ _ r=-0,215 =0,083 =0,060 r=-0,021 =0,256 r=-0,016
£ = | Gebeligin 36-38.haftas
s 2 P=0,253 P=0,662 P=0,751 P=0,911 P=0,173 P=0,931
é r=0,002 =0,068 r=0,080 r=-0,096 r=0,187 r=-0,196
5 Dogum sonrasi 6-8.hafta
~ P=0,993 P=0,720 P=0,673 P=0,613 P=0,321 P=0,300

r=-0,089 =0,309 r=-0,247 r=-0,145 r=-0,052 =0,147
g Gebeligin 28.haftasi
= P=0,639 P=0,097 P=0,188 P=0,443 P=0,783 P=0,439
E = =0,166 r=-0,090 =0,074 r=-0,107 =-0,423 =-0,141
< 2 | Gebeligin 36-38.haftasi
g E P=0,379 P=0,637 P=0,697 P=0,574 P=0,020 P=0,456
= N
EB =0,004 r=0,185 r=-0,085 r=-0,091 r=-0,249 r=0,042
e) Dogum sonrasi 6-8.hafta

P=0,983 P=0,329 P=0,656 P=0,631 P=0,185 P=0,827
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TARTISMA

Calismada gebelik ve dogumun pelvik taban kas giicli ve iseme fonksiyonlari {izerine
olan etkileri incelenerek gebelik ve dogum sonrasi donemde uygulanan pelvik taban kas
egzersizlerinin kas gilicii ve iseme fonksiyonlar1 iizerine olan etkisinin belirlenmesi
amaglanmistir.

Gebelik ve dogum, konjenital faktorler, obezite ve yaslanma kadinlarda pelvik taban
disfonksiyonlariin (liriner inkontinans, fekal inkontinans, pelvik organ prolapsusu) temel risk
faktorleridir (126). Gebeligin ve ozellikle vajinal dogumun intraabdominal basing artisi,
travma, sinir hasari, doku hasart gibi nedenlerle pelvik tabani etkilemesi ve kas yapisin
bozmasi sonucunda iiriner ve fekal inkontinans oranlarinda artis gozlendigi yapilan
calismalarla ortaya konulmustur. Dogum sonrasi kadinlarin {i¢te birinde iiriner inkontinans,
onda birinde de fekal inkontinans gozlenmektedir (127,128), bu nedenle gebelik siiresince ve
postpartum donemde inkontinanstan kaginmak icin pelvik taban kas egzersizlerinin yapilmasi
onerilmektedir (25,127). Pelvik taban kas egzersizlerinin iiriner inkontinans1 énlemede, ayrica
dogum oncesi ve dogum sonrasi iiriner inkontinansin tedavisinde etkin yontemler oldugu
bildirilmektedir (36,127).

Parite, pelvik organ disfonksiyonlarinin en 6nemli nedenidir. Pelvik tabana en biiyiik
hasar1 ilk vajinal dogumun verdigi bilinmektedir. Hendrix ve ark. ¢alismalarinda parite ve
obezitenin pelvik organ prolapsusu i¢in risk faktorii oldugunu bildirmektedirler (54). Valeton
ve ark. (55) gebelik ve postpartum donemde iiriner inkontinansi degerlendirdikleri
caligsmalarinda tiriner inkontinanst multiparite ile iliskili bulmuslardir. Calismamizda ise hem
egzersiz grubunda hem de kontrol grubunda pelvik taban kas giicii ile yas, beden kitle indeksi

ve parite arasinda anlamli iligki saptanamadi. Sadece kontrol grubunda gebeligin 36-38.
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haftasinda beden kitle indeksi ile ortalama akim hizi arasinda negatif iliski saptandi. Buna
gore gebelige bagli beden kitle indeksi artarken ortalama akim hizinin azaldigir goriildii.
Egzersiz grubunda bir iligskinin saptanmamasi egzersizin akim hiz1 {izerine artirict etkisi
sonucunda negatif bir iligkinin ortadan kalkmis olmasi olarak yorumlanabilir.

Calismamizda egzersiz yapan grupta gebelik siirecinde ve dogum sonras1 donemde
pelvik taban kas giicli degerlerinde anlamli artis gdzlenirken kontrol grubunda ise gebeligin
36-38.hafta degerlerinde 28.haftaya gore anlamlhi diislis gozlenmistir. Buradan gebelik
stirecinin pelvik taban kas giiclinli zayiflattig1 goriilmektedir. Egzersiz grubunda uygulanan
pelvik taban kas giicii egzersizleri ise kas giicii lizerine olumlu etki yaparak gebelik siirecinde
de kas giicliniin yiikselmesini saglamistir.

Gebelik siiresince ve postpartum donemde yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin kas
giicli lizerine etkileri konusunda literatiir incelendiginde asagidaki Tablo 23’teki bulgulara
ulasilmstir.

Calismalarda en kisa 10 hafta, en uzun 32 hafta pelvik taban kas egzersizi
uygulanmistir. Literatiirlere baktigimizda bazi ¢alismalarda gebelik doneminde baslamis ve
dogum sonrasinda da devam etmistir. Calismalarda g¢ogunlukla kas giicii analizi i¢in
perinometri (9,20,29,30,35,129-131) kullanilmis olup Elenskaia ve ark. (129) ¢alismalarinda
perinometriye ilave olarak vajinal dijital palpasyonla da kas giicii analizi yapmustir.
Caligmalar sonucunda egzersiz yapan gebelerde kas giiciiniin arttig1 saptanmistir
(9,20,29,30,130,131). Sigurdardottir ve ark. (35) normal dogum yapan grubun pelvik taban
kas giiclinii sezaryen ile dogum yapanlardan daha diislik olarak saptanmistir. Elenskaia ve
ark. (129) ¢alismalarinda 68 hafta dogum 6ncesi ve sonrasini iceren takibin sonunda multipar
ve nullipar kadinlarin pelvik taban kas giiciiniin azaldigini1 bulmuslardir.

Calismamizin sonucunda, gebelik siiresi boyunca pelvik taban kas egzersizi yapanlarla
yapmayanlarin kas giiclerindeki degisimleri karsilastirildiginda egzersiz grubunda anlamli
artis gozlenirken kontrol grubunda anlamli diisiis gézlenmistir. Dogum sonrasinda da egzersiz
yapan ve yapmayan kadinlarin pelvik taban kas giicii karsilagtirildiginda anlaml bir sekilde
egzersiz yapanlarda kas giiclinlin arttigi goriilmektedir. Egzersiz grubunda, egzersiz siiresi
boyunca kas giiclinde gittikge artma goriilmektedir. Egzersiz yapmayan gebelerde ise
gebeligin sonuna dogru pelvik taban kas giicli azalmakta ve dogum sonras1 kas giicli egzersiz

yapanlar kadar artis gostermemektedir.
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Tablo 23. Gebelik siiresince ve postpartum donemde yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin kas giicii iizerine etkileri konusunda

literatiir taramasi sonuglari

Kisi Sayisi (n)

PTKG ‘ Calismada bakilan ana
Yazar . Stire PTKE periyodu Sonug
Egzersiz | Kontrol Egzersizi parametreler
Din¢ ve ark. (9), o Perinometri .
Gebeligin 36-38. haftas1 ve . Egzersiz grubunda
2009 40 40 + 12 hafta 3 giinliik idrar glinligii
postpartum 6-8.hafta ' PTKG 1
1 saat ped testi
Olivera ve ark. . ‘ ‘ Egzersiz grubunda
23 23 + 10 hafta Gebeligin 20 ve 30. haftas1 Permometri
(30), 2007 PTKG 1
Morkved ve ark. ' _ Perinometri
Gebeligin 36.haftasi ile . ‘ ' Egzersiz grubunda
(20), 2003 148 153 + 12 hafta Uriner inkontinans
postpartum 3.ay PTKG 7
semptomlari
Morkved ve ark. Perinometri
. Egzersiz grubunda
(131), 2000 81 81 + 12 ay Dogum sonras1 12. ay Vajinal dijital
PTKG 1
palpasyon
Bayromava S. . Perinometri, .
Gebeligin 12, 22 ve 32.haftalan Egzersiz grubunda
(29), 2008 11 13 + 32 hafta . UDI-6, 1Q-7 ve
ile postpartum 2.ay PTKG 1
PISQ-12
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Tablo 23. Gebelik siiresince ve postpartum donemde yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin kas giicii iizerine etkileri konusunda

literatiir taramasi sonuglar1 (Devami)

Kisi Sayisi (n)

PTKG ‘ Bakilan ana
Yazar o Siire PTKE periyodu Sonug
Egzersiz | Kontrol Egzersizi parametreler
Sigurdardottir ve n=36 gebe o '
Gebeligin 20-26.haftasi ile _ _ PTKG | (Normal)
ark. (35), 2011 (Normal vs - 28 hafta Perinometri
postpartum 6-12.hafta PTKG o (Sezeryan)
Sezeryan)
Elenskaia ve ark. Perinometri
n=403 kadin (182 _ . Nullipar ve multipar
(129), 2012 Gebeligin 20 ve 36.haftas1 ile Vajinal dijital
nullipar vs 221 - 68 hafta kadinlarda
_ postpartum 14.hafta ve 12.ay palpasyon (Oxford
multipar) PTKG |
skoru)
Kim ve ark.(130), 40 40 ) ) Egitmenli grupta
Perinometri
2012 (Egitme | (Egitmen + - Gebelik sonrast PTKG 1
BFLUTS
nli) siz) BFLUTS 1

PTKG: Pelvik taban kas giicii, PTKE: Pelvik taban kas egzersizi, Ul: Uriner inkontinans, o: Egzersiz ve kontrol gruplar arasinda anlamli fark yok
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Yapilan caligmalarda pelvik taban kas giicli 6lgiimiinde kullanilan perinometri ile
dijital vajinal palpasyon yontemleri arasinda uyum bildirilmistir (30,33,106). Calismamizda
gebelik siirecinde ve dogum sonras1 donemde perinometrik pelvik taban kas giicii degerleri ile
vajinal dijital palpasyon pelvik taban kas giicli degerleri arasinda anlamli uyum saptanmustir.
Perinometrik pelvik taban kas giicliniin analizinde oldugu gibi dijital analiz sonucunda da
egzersiz grubunda dogum Oncesinde ve dogum sonrasinda kas giicii artig1 goriilmektedir. Bu
durum pelvik taban kas giicli 6l¢iimiinde kullanilan perinometri ile dijital vajinal palpasyon
yontemleri arasinda uyumlu sonugclar elde edildigini gostermektedir.

Gebelik siirecinde alt iiriner sistem fonksiyonlar1 6énemli derecede degismekte olup
frequency ve noktiiri gebeligin ana semptomlaridir (132). Ayrica, gebelik ve dogum sonrasi
donemde fizyolojik ve anatomik fonksiyonlarda 6nemli degisiklikler meydana gelmektedir ve
bu degisikliklerin bireyin sonraki yasaminda iseme fonksiyonlar1 iizerine olan etkisi hakkinda
literatiirde ¢ok az veri bulunmaktadir. Dietz ve Benness (133) prospektif bir kohort
calismasiyla gebelik siirecinde ve dogum sonrast donemde iiroflovmetri ile iseme
fonksiyonlarimi inceledikleri ¢aligmalarinda, gebeligin idrar akim hizin1 ve iseme voliimiinii
azalttigini, dogum sonrasi ise bu degerlerin artarak normal degerlerine dondiigiinii tespit
etmiglerdir. Ramsay ve ark. (134) dogum sonrasi ilk {i¢ giinde iiroflovmetri yaptiklari
kadinlarin 6l¢iim sonuclarin1 gebe olmayan saglikli kadinlarla karsilagtirmislar ve dogum
sonrasi ilk ii¢ giinde tiroflovmetri degerlerini anlamli olarak diisiik bulmuslardir. Groutz ve
ark. (135) erken postpartum donemde hastalarin %45’inde iseme giicliigli gozlendigini
bildirmislerdir.

Calismamizda gebelik silirecinde hem egzersiz grubunda hem de kontrol grubunda
iseme voliimii, akim siiresi, maksimum akim hizi, maksimum hiza ulasma siiresi, ortalama
akim hiz1 ve iseme siiresinde gebeligin 36-38.haftasinda diisiis gozlenmistir. Bu durum bize
gebelik siirecinin iseme fonksiyonlarini yavagslatma yoniinde etkiledigini gostermektedir.
Calismamizda ortalama akim hizinin (Qmean) egzersiz yapan grupta dogum sonrasi 6-8.
haftalarda gebeligin 28. ve 36-38. haftalarina gore anlamli artig gosterdigi bulundu. Egzersiz
grubunda ortalama akim hizinda (Qmean) bir diigiisiin olmamasi egzersizin olumlu bir etkisi
gibi yorumlanabilir. Kontrol grubunda ise dogum oncesi hicbir iiroflovmetrik parametrede
gebeligin 28.haftasi ile 36-38.haftalar1 arasinda bir fark olmadigi gibi dogum sonrasi iseme
parametrileride dogum Oncesinden bir farklilik olusturmamistir. Sadece ortalama akim
hizinda dogum sonrasi 28.haftaya gore anlamli artig saptanmistir. Gebeligin son déonemi olan
36-38.haftalardaki ortalama akim hizi kontrol grubunda 28.haftalardakinden anlamli derecede

diisiik saptanmistir. Bu bulgulardan hareketle gebelik siirecinde iseme fonksiyonlarinda diisiis
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gozlendigi, dogum sonrasi donemde ise iseme fonksiyonlarinda iyilesme gozlendigi
sOylenebilir.

Caligmamizda pelvik taban yetersizliginin iiriner, sarkma ve kolorektal sistemler
lizerine etkilerini 6lgen semptom anketi olan PFDI ve hayat kalitesi anketi olan PFIQ nin
higbir alt skala ve total skorlar1 arasinda egzersiz ve kontrol gruplarinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir. 2 anket skorlart her 2 grupta dogum 6ncesi ve sonrasida anlamli bir farklilik
olusturmamustir. Pelvik taban yetersizliklerinin hayat kalitesi lizerindeki etkilerini inceleyen
PFIQ skorlarinda (Tablo 20) gebelik siireci ve sonrasinda egzersiz ve kontrol gebelerinin
pelvik tabanla ilgili hayat kalitesinde herhangibir de§isim olmadig: saptanmistir. Her iki grup
arasinda anlamli fark olmasa da gebeligin ilerleyen haftalarinda {iriner semptomlardaki artisa
bagl hayat kalitesi skorunda (IIQ-7) iki grupta da artis oldugu tespit edildi. Pelvik taban
yetersizliklerinin PFDI semptom skorlar1 incelendiginde, egzersiz ve kontrol gruplarinda
gebeligin 36-38. haftasinda skorlarin arttigi, dogum sonrasi donemde ise diistiigii gozlendi. Bu
sonuclar gebelik siirecinin pelvik taban semptom skorlarini yiikselttigini (hayat kalitesini
diistirdiigiinii) gosterirken gebelik silirecinde ve dogum sonrast donemde uygulanan pelvik
taban kas egzersizlerinin pelvik taban semptomlarinda iyilesme sagladigina iliskin yeterince
kanit elde edilememistir.

Botelho ve ark.(136), gebeligin 3.trimesteri ve postpartum 6.ayda asir1 aktif mesane
anketi uyguladiklar1 ¢alismalarinda postpartum 6.ayda OABq skorlarinda (hayat kalitesinde)
iyilesme saptamislardir. Calismamizda ise asir1 aktif mesane skorlamasi yapan OAB-q
anketinde de her 2 grup arasinda gebelik doneminde ve sonrasinda skor farki olusmamustir.
Sadece egzersiz grubunda 28.hafta gebeligi sonrasinda OAB-q anketi alt skorlarinda kontrol
grubuna gore anlaml diizeyde diigiik bulunmustur. Bu durumda egzersizin bir etkisi olmadigi
diisiiniilmektedir. Ciinkii 28. haftada yapilan OAB-q anketi egzersizlere baslamadan Once
yapilmistir. OAB-v8 skorlarina gore >8 skoru gozlemlenip asir1 aktif mesane tanisi alan gebe
sayist yoniinden de gruplar arasinda anlamli farklilik mevcut degildi. Egzersiz ve kontrol
gruplarinin OAB semptom anket skorlarinin degisim farklar1 incelendiginde, egzersiz
grubunda gebeligin 28.haftas1 ile dogum sonrasi 6-8.hafta arasinda kaygi, uyku, sosyal
iliskiler ve toplam skorlardaki degisim farki kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek
bulundu. Egzersiz grubunda dogum sonrasi donemde OAB semptomlarindaki iyilesme dogum

oncesi doneme gore kontrol grubundan daha fazla idi.
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Calismamizda UDI-6 iiriner semptom skorlar1 incelendiginde, egzersiz ve kontrol
gruplarinda goriilen frequency, urge tiriner inkontinans, stres iiriner inkontinans, mix iiriner
inkontinans ve iiriner retansiyonda dogum oncesi donemde artis gozlenirken, dogum sonrasi
donemde her iki grubun skorlarinda diisiis gézlenmistir. Yani her iki grupta da gebeligin
ilerlemesi ile idrar sikliginda, idrar kagirma ve iseme parametrelerinde artis olmus fakat
dogum sonrasi her iki grupta da semptomlar gerilemistir. Sadece egzersiz grubunda urge
tiriner inkontinans tanist alan gebe sayis1 dogum sonrasi donemde kontrol grubundaki
gebelerden daha yiiksek saptanmistir. Her iki grup arasinda ve ilerleyen siire¢ boyunca bir
farklilik saptanmamustir (Sekil 20). Gebelik silirecinde ve dogum sonrasi donemde pelvik
taban semptom skorlarindaki degisim farklar1 incelendiginde ise, yalnizca egzersiz grubunda
gebeligin 28. haftasi ile dogum sonrast 6-8. hafta arast UDI-6 skorlarindaki degisim farki
kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Buna gore egzersizin iiriner
semptomlarda daha fazla iyilesme sagladig1 diisiiniilmektedir. Bayromava S. (29) gebelikte
onerilen Kegel egzersizlerinin pelvik taban kaslarina, alt iiriner sistem semptomlarina ve
hayat kalitesi iizerine olan etkilerini inceledigi ¢alismasinda egzersiz grubunda dogum sonrasi
UDI-6 skorlarinda anlamli azalma saptamistir (29). Ko ve ark. (137) randomize kontrollii
caligmalarinda gebeligin son doneminde ve dogum sonrasi donemde pelvik taban kas
egzersizi yapan grupta UDI-6 skorlarin1 kontrol grubundan anlamli olarak diisiik
bulmuslardir. Kim ve ark. (130) dogum sonrasi1 6 haftaya kadar iirejinekolog tarafindan iiriner
inkontinans tanist almis kadinlarda fizyoterapist esliginde (egitmenli) uygulanan egzersiz
programinin evde uygulanan (egitmensiz) egzersiz programina gore kas giicii skorlarinda
daha fazla artis sagladigi, BFLUTS semptom skorlarinda ise daha fazla diislis sagladigini
bulmuslardir. Mason ve ark. (138), pelvik taban kas egzersizi uygulayan grupta gebeligin 20,
36.haftasi ile postpartum 3.ay BFLUTS semptom skorlarini inceledikleri c¢aligmalarinda
egzersiz grubunda semptom skorlarin1 ve iiriner inkontinans oranin1 kontrol grubundan
anlamli olarak diisiik bulmuglardir. Calismamizda gebelik ve postpartum donemde pelvik
taban kas egzersizi yapanlarin iiriner fonksiyonlarinin gostergesi olan UDI-6 skorlarinda
(frequency, urge iiriner inkontinans, stres liriner inkontinans, mix iiriner inkontinans ve {iriner
retansiyon) onemli diislis gozlenmis olup, bu durum bize egzersizin gebelik ve dogumun
iriner fonksiyonlarda yapmis oldugu pelvik taban hayat kalitesini diisiiren olumsuz
degisiklikleri iyilestirdigini gostermektedir. Skorda, dogum sonrasi olan bu diisiis yani
semptomlarda gerileme, egzersiz grubunda kontrol grubunun 28.hafta gebeligi ile

karsilastirilacak olursa anlamli diizeyde daha fazla olmustur.

92



Sangsawang ve ark. (139) pelvik taban kas giicii egzersizi uygulayan grupta gebelik
sirecinde frequency ve idrar kacirma miktarint kontrol grubundan anlamli diisiik
bulmuslardir. Calismamizda ise idrar giinliigiine gore iseme semptomlarina baktigimizda
frequency, noktiiri, urgency ve iriner inkontinans bulgular1 arasinda gebelikte ve gebelik
sonrasinda her iki grup arasinda anlamli farkliligin olmadigi goriilmektedir. Egzersiz
grubunda 28.hafta gebeliginde ortalama noktiiri sayist konrol grubundakilere gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Hem egzersiz hem de kontrol gruplarinda
frequency ve noktiiri degerlerinde gebeligin 36-38.haftasinda yiikselme go6zlenmis olup
dogum sonrast 6-8.haftada bu degerlerde diisiis gozlenmistir. Buradan gebelik siirecinde
frequency ve noktiiri degerlerinin yiikseldigi goriilmektedir. Ancak egzersiz ve kontrol
gruplart arasinda anlamli farkliligin bulunamamasindan dolay1 egzersizin frequency ve
noktiiri lizerine olan etkisi konusunda yeterli kanit elde edilememistir.

Gebelik siiresince ve postpartum donemde yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin
tiriner inkontinans iizerine etkileri konusunda literatiir incelendiginde asagidaki Tablo 24 teki
bulgulara ulagilmistir.

Calismalarda pelvik taban kas egzersizine gebelik doneminde baslayarak dogum sonrasi
donemde de devam ettigi goriilmektedir. Literatiirlerde 10 hafta ile 32 hafta siireli uygulanan
egzersizler sonrasinda egzersiz grubunda dogum sonrasi iiriner inkontinans sikliginin anlaml
bir sekilde azaldigir goriilmektedir. Lemos ve ark. (32) ¢aligmalarinda derledikleri 335 gebe
tizerindeki meta analizinde de egzersiz ile iiriner inkontinansin azaldigi saptanmistir. Bu
konudaki en kapsamli meta analizi yapan Brostrom ve ark. (140) 15 ¢alismay1 derleyip 6181
gebe iizerinde gerceklestirdikleri meta analizde egzersiz ile iiriner inkontinans siklifinin
azalmakta oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda, iseme giinliigii sorgulamasi neticesinde gebelik 6ncesinde sonrasina gore
iriner inkontinans agisindan her iki grup i¢in de farklilik saptanmamuistir. Yani dogum oncesi
ve sonrasi Uriner inkontinans sikligr ile egzersiz yapan ve yapmayan gebeler oraninda da

tiriner inkontinans agisindan bir farklilik saptanmamustir.
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Tablo 24. Gebelik siiresince ve postpartum donemde yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin iiriner inkontinans iizerine etkileri

konusunda literatiir taramasi sonuclari

Kisi Sayis1 (n)

PTKG ‘ Bakilan ana
Yazar o Stire PTKE periyodu Sonug¢
Egzersiz | Kontrol Egzersizi parametreler
Din¢ ve ark. (9), o Perinometri, ‘
Gebeligin 36-38. haftas1 ve . Egzersiz grubunda
2009 40 40 + 12 hafta 3 giinliik idrar giinliigi, ..
postpartum 6-8.hafta ' Ul |
1 saat ped testi
Kocadz S. (16), Ped testi
Gebeligin 28, 32. haftas1 ve ) Egzersiz grubunda
2007 52 50 + 24 hafta Stop testi .
postpartum 12.hafta . Ul |
Uriner giinliik
Stafne ve ark. o Uriner inkontinans Egzersiz grubunda
429 426 + 12 hafta Gebeligin 20 ve 36. haftasi o
(141), 2012 say1s1 Ul
Lemos ve ark. Gebeligin 20, 36.haftasi ile .
_ Uriner inkontinans Egzersiz grubunda
(32), 2008 340 335 + - postpartum 3.ay1 inceleyen 4 .
‘ varligi ul]
caligmay1 kapsayan meta analiz
Mason ve ark. Gebeligin 20, 36.haftas1 ile BFLUTS, LIS Egzersiz grubunda
141 145 + 32 hafta ) ..
(138), 2010 postpartum 3.ay 3 giinliik idrar glinliigi Ul |
Morkved ve ark. Perinometri
Gebeligin 36.haftasi ile . _ Egzersiz grubunda
(20), 2003 148 153 + 12 hafta Uriner inkontinans

postpartum 3.ay

semptomlart

Ul |
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Tablo 24. Gebelik siiresince ve postpartum donemde yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin iiriner inkontinans iizerine etkileri

konusunda literatiir taramasi sonuclari1 (Devami)

Kisi Sayis1 (n)

PTKG

Bakilan ana

Yazar .. Sitire PTKE periyodu Sonug
Egzersiz | Kontrol Egzersizi parametreler
Morkved ve . Perinometri Egzersiz grubunda Ul
+ . ..
ark.(131), 2000 81 81 12 ay Dogum sonrast 12. ay Vajinal dijital palpasyon !
Sangsawang  ve e Egzersiz grubunda
ark. (139), 2012 31 35 + 10 hafta Gebeligin 20 ve _ Frequency Frequency |
30.haftalar Idrar ka¢irma miktar1 |, .
Idrar kagirma miktar1 |
2219};“;88;21 ) Gebeligin 12, 22 ve Perinometri, Egzesgﬁzuliunda
’ 11 13 + 32 hafta | 32.haftalar ile postpartum|  UDI-6, IIQ-7 ve
2a PISQ-12 Q70
e PISQ-12 o
Ko ve ark. (137), Gebeligin 16-24, Egzersiz grubunda
2011 150 150 + 48 hafta | 36.haftalar ile postpartum UDI-6 ve I1Q-7 UDI-6 |
3.glin, 6 hafta ve 6.ay Q-7
Kim ve ark. (130), 40 (Egit- 49. Dogum sonrasi 6-14 hafta Perinometri Egitmenli grupta
2012 menli) (Egit- + 8 hafta arast BFLUTS PTKG 1
mensiz) BFLUTS |
Bo ve ark.(142), Gebelik siireci ve Uriner, fekal ve flatus Egzersiz ve kontrol
2011 43 41 + 12 hafta ostoartum 6. hafta inkontinans savisi gruplar1 arasinda
postp ’ 4 anlaml fark yok (o).
Botelho ve 60 i ] Gebeligin 3.trimesteri ve OABq skorlar Dogum sonrasi 6.ay,

ark.(136), 2010

postpartum 6.ay

OABgq skorlar1 1

Brostrom ve ark.
(140), 2010

Gebelik ve dogum sonrast donemde yapilan pelvik taban kas
egzersizlerinin Ul varligina etkisini inceleyen 15 ¢alismay1 (n=6181)
kapsayan meta analiz

Uriner inkontinans
varligi

Egzersiz grubunda
Ul |

PTKG: Pelvik taban kas giicii, PTKE: Pelvik taban kas egzersizi, Ul: Uriner inkontinans, @: Egzersiz ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark yok
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Pelvik taban kas egzersizlerinin pelvik organ prolapsusu iizerine etkili oldugu da
yapilan caligmalarla ortaya konulmustur. Hagen ve ark. (143) pelvik organ prolapsuslu
kadinlarda pelvik taban kas egzersizlerinin etkinligini arastirdiklart ¢ok merkezli
calismalarinda pelvik taban kas giicli egzersizlerinin prolapsus semptomlarini azaltmada etkin
oldugunu bildirmislerdir. Braekken ve ark. (144) pelvik taban kas egzersizlerinin kadinlarda
pelvik organ prolapsusu semptomlarini azaltip azaltmadigini arastirdiklart tek kér randomize
kontrollii ¢alismalarinda pelvik taban kas egzersizlerinin prolapsusun semptomlarini
azaltmada etkin oldugunu bulmuslardir. Ayrica ¢aligmada herhangi bir yan etkisi bulunmayan
pelvik taban kas egzersizlerinin prolapsusun tedavisinde kullanilabilecegi de bildirilmektedir.

Calismamizin bu calismalardan fark: prolapsuslu kadinlar {izerinde degil de gebeler
lizerinde yiirlitiilmiis olmasidir. Prolapsus semptomlarin analiz edildigi POPDI-6 alt
skalasin1 inceledigimizde her iki grup arasinda anlamli bir farklilik olmamak iizere
semptomlarin gebeligin sonuna dogru arttig1 gorilmektedir (Tablo 19). Calismamizda
prolapsus semptomlarini gosteren POPDI-6 skorlarinin, prolapsus ve sarkma problemlerinin
gebeligin 36-38.haftalarinda hem egzersiz grubunda hem de kontrol grubunda anlamli olarak
yiikseldigi, dogum sonrasi ise her iki grubun prolapsus skorlarinda diisme yani sarkmaya bagl
sikayetlerde azalma oldugu goriilmiistiir. Egzersiz ve kontrol gruplar1 arasinda ise anlamli
fark bulunamamistir. Bu nedenle ¢calismamizda gebelik ve postpartum donemde pelvik taban
kas egzersizlerinin pelvik organ prolapsusu semptomlari {izerine etkisinin olmadigi, dogumla
birlikte her iki gruptada semptomlarda azalma oldugu diistiniilmektedir.

Dogum sekli 6zellikle vajinal ve enstriimental dogum pelvik taban kas yapis1 iizerine
etki ederek pelvik taban disfonksiyonlarina neden olur (56,57). Vajinal dogum pelvik tabanin
sinir, kas, faysa ve ligament yapilarinda 6nemli miktarda gerilmeye neden olur, bu durum da
pelvik organ prolapsusuna ve stres tiriner inkontinansa neden olur (6). Hojberg ve ark. (145)
caligmalarinda ilk vajinal dogumun iiriner inkontinans i¢in major risk faktorii oldugunu,
ayrica bebegin dogum agirligimin  >4000 gr olmasimin da bu riski arttirdigim
bildirilmektedirler. Hilde ve ark. (57) dogum seklinin pelvik taban kas giicii iizerine etkisini
aragtirdigr calismasinda vajinal ve enstriimental dogumun pelvik taban fonksiyonlarini
bozdugu ve kas giiciinii zayiflattigini bildirmislerdir. Sigurdardottir ve ark. (35) ilk ¢ocuk
dogurmadan onceki ve sonraki pelvik taban kas fonksiyonlarii inceledikleri ¢aligmalarinda
vajinal ve enstriimental dogum yaptirilan kadinlarin kas giiciindeki diisiisiin sezaryene gore
anlaml olarak yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Bo ve ark. (146), gebelik 6ncesi ve gebelik
stirecinde yapilan pelvik taban kas egzersizlerinin dogum miidahaleleri (epizyotomi,

vakum/forseps) iizerine etkisini arastirdigi c¢alismalarinda egzersizin dogum miidahaleleri
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lizerine anlamli etkiye sahip olmadigimi bulmuslardir. Lukacz ve ark. (1) ¢alismalarinda
pelvik taban bozukluklari iizerine sadece paritenin etkili olmadigin1 ayn1 zamanda vajinal
dogumunda bagimsiz risk faktorii oldugunu bulmuslar ve vajinal dogumun sezaryene gore
herhangi bir pelvik taban kas bozuklugu riskini 1,85 kat arttirdigin1 bildirmiglerdir. Elenskaia
ve ark. (129) gebelik siirecinde ve postpartum donemde yapilan pelvik taban kas giici
Olciimlerinde nullipar ve multipar kadinlarda pelvik taban kas giiciiniin diistiigiinii
bulmuslardir. Calismamizda egzersiz grubunda hem normal hem de sezaryen dogum
yapanlarin pelvik taban kas giicli degerlerinin egzersiz yapmamis gebelerden anlamli yiiksek
oldugu belirlendi. Bu durum egzersizin hem normal hem sezaryen dogumda pelvik taban kas
giicii lizerine olumlu yonde etkili oldugunu gostermektedir. Egzersiz yapan gebelerde dogum
sonrasi pelvik taban kas giicii, normal dogum veya sezaryen dogum yapanlar arasinda anlaml
bir farklilik gostermedi. Kontrol grubunda da dogum sonrasi pelvik taban kas giiciiniin dogum
seklinden etkilenmedigi belirlendi. Ancak normal dogum yapan kadinlar arasinda pelvik taban
kas egzersizi yapanlarda dogum sonras1 pelvik taban kas giicii kontrol grubuna goére anlamli
diizeyde yiiksek saptandi. Ayni sekilde sezaryen dogum yapanlar arasinda da egzersiz
grubunun dogum sonrasi pelvik taban kas giicli anlamli diizeyde daha yiiksek idi. Gebelikte
ve dogum sonrasi egzersiz yapmayan kadinlarda, normal dogum yapanlarin ortalama akim
hizimin  (Qmean) sezaryen dogum yapanlara gore anlamli bir sekilde daha diisiik oldugu
saptanmustir. Sekil 22°de egzersiz yapan kadinlarda ise bir fark olmadig1 yani normal dogum
neticesinde azalan idrar akim hizinin (Qmean) egzersizle diizeldigi goriilmektedir. Ciinki
egzersiz grubunda idrar akim hizlar1 (Qmean) dogum seklinden etkilenmemistir. Normal
dogum yapan kadinlar arasinda da egzersiz yapanlarda idrar akim hizi (Qmean), egzersiz
yapmayan gebelere gére anlamli diizeyde ytliksek bulunmustur. Bu bulgu da normal dogumun
idrar akim hiz1 (Qmean) lizerine yavaslatici etkisini gebelik sonrasinda egzersiz yapmanin

Onleyici etkisinin oldugunu gostermektedir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali

biinyesinde bulunan Urojinekoloji iinitesinde yaptigimiz prospektif randomize kontrollii

calismamizda sunlart saptadik:

l.

Gebelik siirecinin ve dogum eyleminin pelvik taban kas yapisi tizerine etki ettigi ve
kas giiclinli diigiirdiigli goriilmiistiir. Gebelik siiresince ve dogum sonrasi donemde
uygulanan egzersizlerin ise pelvik taban kas giiclinde anlamli artis yarattigi
saptanmuigtir.

Hem egzersiz hem de kontrol gruplarinda gebeligin iseme fonksiyonlarini olumsuz
yonde etkiledigi saptanmustir. Gebeligin 36-38.haftasinda iseme fonksiyonlarinda
(iseme voliimii, akim siiresi, maksimum akim hizi, maksimum hiza ulagma siiresi,
ortalama akim hiz1 ve iseme siiresi) diisiis gozlenirken dogum sonrasi dénemde
iyilesme gozlenmistir.

Egzersiz yapan grupta hem normal dogum hem de sezaryen dogum yapanlarin kas
giicli degerlerinde istatistiksel anlamli artis gozlenirken, kontrol grubunda ise her iki
dogum seklinde de azalma gdézlenmistir.

Egzersiz ve kontrol grubunda pelvik taban kas giicii ile yas, beden kitle indeksi ve
parite arasinda anlaml iligki saptanmamustir.

Egzersiz grubunda, gebelik donemine gore dogum sonrasi 6-8. haftalarda iriner
semptom skorlarindaki azalma yani iyilesme kontrol grubundan fazla oldugu
saptanmistir. Bu sonuglar gebelik siirecinin iiriner semptom skorlarini diistirdiigilinii
gosterirken gebelik silirecinde ve dogum sonrasi donemde uygulanan pelvik taban kas

egzersizlerinin liriner semptomlarda iyilesme sagladigini gostermektedir.
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6. Egzersiz ve kontrol gruplarinda frequency, noktiiri ve urgency degerlerinde gebeligin
36-38.haftasinda artis gozlenirken dogum sonrasi1 donemde azalma gozlenmistir.
Gruplar arasinda anlamli fark gozlenmemistir.

7. Hemsireler, gebelik siirecinde ve dogum sonrasi donemde kadinlara pelvik taban kas
egzersizlerinin yararlar1 konusunda bilgi vermeli ve pelvik taban disfonksiyonlarinin

Onlenmesi i¢in egzersiz yapmalar1 yoniinde tesvik etmelidirler.
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OZET

Calismada gebelik ve dogumun pelvik taban kas giicii ve iseme fonksiyonlar: iizerine
olan etkisinin incelenmesi, gebelik ve dogum sonrasi donemde uygulanan pelvik taban kas
egzersizlerinin kas giicii ve iseme fonksiyonlar1 iizerine olan etkilerinin belirlenmesi
amaclandi.

Calisma prospektif randomize kontrollii olarak Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dalmin Urojinekoloji {initesinde yiiriitiildii. 60 hasta
bilgisayar programi yardimiyla randomize olarak egzersiz ve kontrol gruplarina (30 hasta
egzersiz, 30 hasta kontrol) atandi. Egzersiz grubuna Kegel egzersizlerini nasil yapmalari
gerektigi konusunda arastirmaci tarafindan egitim verildi, diger gruba ise herhangi bir egitim
verilmedi. Hastalarin ¢esitli demografik ve klinik verileri sorgulandi. Pelvik taban kas giicii
degerleri ve igeme fonksiyonlar1 Ol¢iildii. Pelvik taban hastaliklarinin semptom ve hayat
kalitelerini belirlemede Pelvik Taban Sikinti Olgegi ve Pelvik Taban Etki Anketi ile Asiri
Aktif Mesane Anketi kullanildi. Hastalarin 3 giinliik idrar giinliigii bilgileri sorgulandi. Pelvik
taban kas giicii, iseme fonksiyonlar1 ve hayat kalitesine iliskin Olgiimler gebeligin 28.
haftasinda, gebeligin 36-38. haftasinda ve dogum sonras1 6-8. haftada tekrarlandi.

Calismada gebelik siirecinin ve dogum eyleminin pelvik taban kas giiclinii diistirdigii
bulundu. Ancak gebelik siiresince ve dogum sonrasi donemde uygulanan egzersizlerin ise
pelvik taban kas giiciinde kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli artis yarattig1 saptandi.
Hem egzersiz hem de kontrol gruplarinda gebeligin iseme fonksiyonlarini olumsuz yonde
etkiledigi goriildii ve gebeligin 36-38.haftasinda iseme fonksiyonlarinda diislis gozlenirken
dogum sonras1 donemde iyilesme gozlendi. Egzersiz grubunda gebeligin 28. haftasi ile dogum
sonras1 6-8. hafta arasi iiriner semptomlardaki iyilesme kontrol grubundan anlamli olarak
yiiksek bulundu.
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Sonug olarak gebelik ve dogum pelvik taban kas giiciinii ve iseme fonksiyonlarini
onemli derecede etkilemekte, hayat kalitesini diisiirmektedir. Gebelik siirecinde ve dogum
sonrast donemde yapilan pelvik taban kas egzersizleri kas giliciinii anlamli olarak
yiikseltmektedir. Bu nedenle hemsireler ve saglik profesyonelleri gebelik ve dogum sonrasi
donemde pelvik taban disfonksiyonlarindan korunmak i¢in pelvik taban kas egzersizlerinin

yapilmasi gerektigini hastalara anlatmalidirlar.

Anahtar kelimeler: Gebelik, Dogum, Pelvik taban kas giicii, Egzersiz, Hayat kalitesi
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EFFECT OF PREGNANCY AND DELIVERY ON PELVIC FLOOR
MUSCLE ACTIVITY AND VOIDING FUNCTIONS

SUMMARY

The aim of this study is to investigate the effect of pregnancy and delivery on pelvic
floor muscle activity and voiding functions, to determine the effect of pelvic floor muscle
training in pregnancy and postpartum period on pelvic floor muscle activity and voiding
functions.

The study conducted as prospective randomized controlled design at Trakya
University, Faculty of Medicine, Urogynecology Unit of Gynecology and Obstetrics
Department. Sixty patients were randomly divided into two groups (Exercise group 30
patients, Control group 30 patients) by using computer based system. Patients were educated
by researcher on how to do Kegel exercises in the exercise group, however, no education were
given to the patients in the control group. Demographic and clinical characteristics of patients
were collected. Pelvic floor muscle strength and voiding functions were measured. The Pelvic
Floor Distress Inventory, The Pelvic Floor Impact Questionnaire and The Overactive Bladder
Questionnaire were used to determine symptoms and quality of life of pelvic floor diseases in
patients. Voiding diary values in three day of patients were obtained. Measurements of pelvic
flor muscle strength, voiding functions and quality of life were obtained at pregnancy 28th
week, pregnancy 36th to 38th week and postpartum 6th to 8th week.

Pelvic floor muscle strength significantly decreased in pregnancy term and delivery.
However, pelvic floor muscle strength in exercise group was found significantly higher than

control group. Voiding functions were negatively affected in both groups and they decreased
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at pregnancy 36-38th week while they increased postpartum period. Improvement in urinary
symptoms between pregnancy 28th week and postpartum 6-8 week in exercise group was
found significantly higher than control group.

In conclusion, pregnancy and delivery significantly affected to the pelvic floor muscle
strength and voiding functions, in addition they decreased to the quality of life. Pelvic floor
muscle training that was performed in pregnancy and postpartum period significantly
increases to the pelvic floor muscle strength. Therefore, nurses and health professionals
should explain to the patients why to do pelvic floor muscle training in order to avoid from

pelvic floor disorders.

Key words: Pregnancy, Delivery, Pelvic floor muscle strenght, Training, Quality of life
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EK 2: KEGEL EGZERSIZLERI HAKKINDA HASTALARI BILGILENDIRICI BROSUR

(rONIVERS,

A S
F =2

==
Trakya Universitesi Kadin

Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim
Dal

GEBELIK ve
DOGUM SONRASI
KEGEL
EGZERSIZI

e

Pelvik Taban Kas Yapisinin Zayiflamasi

Pelvik taban kaslarindaki gevseme,
zayifliklar ve hasar idrar1 tutmada
giicliige, idrar kagcirmaya ve rahim
sarkmasina yol agabilir.

Dogumdaki virtiklar nedeni ile idrar kagirma

{:3 |

AN Sl
N ; i§ x.r
N P

Gebelikte Pelvik Tabani1 Olumsuz
Etkileyen Faktorler

e Gebelik oncesi kilonun fazla olmasi

e Gebelikte fazla kilo alimi (6zellikle 20
kg tlizeri)

¢ Gebelikte hareketsiz bir yasam

o Gebelikte sigara kullanimi
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Pelvik Tabam Gebeligin Olumsuz
Etkilerinden Korumak Miimkiin mii?

Gebelik oncesi kilo ile orantili kilo
alinmasina, beslenmeye dikkat
edilmelidir.

Egzersiz ve ylirliyls ile beraber
hareketli yasam tarzi tercih
edilmelidir.

Pelvik tabani1 giiglendirecek
egzersizler,

Kegel Egzersizleri yapilmalidir.

Kegel Egzersizi

Idrar yolu, vajina ve makat etrafindaki
kaslarin kasilip gevsetilerek
giiclendirilmesidir.




Kegel Egzersizinin Yararlarn

Pelvik taban kaslarini giiglendirdigi
icin dogum sirasinda annenin daha
1yi itkinmasini saglar ve dogumu
kolaylagtirir.

Dogum sirasinda daha az yirtik
olusmasini saglar.

Gebelik sirasinda ve dogumdan
sonraki donemde idrar kagirma ve
rahim sarkmasi1 problemini onler.

Hemoroid (basur) olusmasini onler.
Cinsel iliskiden haz almay1 saglar.

Uygulama Sekli

Uygulama 6ncesi mesanenizi
bosaltin.

Vajina-makat etrafindaki kaslarinizi
sanki idrar ya da gaz ¢ikisini
durduruyormus gibi igeriye dogru
cekerek kasin ve 10’a kadar sayin.
Hemen sonrasinda kaslarinizi
tamamen gevsetin ve tekrar 10’°a
kadar sayin.

Her giin, giinde 3 defa (sabah, 6glen
ve aksam) bu sekilde her defasinda
10'ar kez tekrarlayin.

Dogru Kas Nasil Hissedilir?

e Tuvalete otururken idrar akiginin
durdurup birakilmasi sirasinda
kullanilan kaslar dogru kaslardir.

e Gaz c¢ikisini durdurmaya calisirken
kullanilan kaslar dogru kaslardir.

Kas Giicii Ol¢iimii

Dogru kasin nasil kasilmasi gerektigini
ve kas giicii kuvvetinizi
poliklinigimizde bulunan 6zel kas
Ol¢lim cihazi ile diizenli olarak
geldiginiz takiplerinizde uygulamali
olarak size gosterecegiz.

Kegel Egzersizinin Etkinlik Siiresi

2 haftada egzersizin etkileri ortaya
cikmaya baslayacak, 6-8 haftada artip
ve 6 ayda istenilen giice ulasacak. Kas
kuvveti belli bir giice ulaginca da 6miir
boyu egzersizi yapmaya devam
etmelisiniz.
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Uygulama Siiresi

Kegel egzersizine gebelik doneminizin
28. haftasindan sonra baslayacak ve
dogum sonras1 3. aya kadar devam
edeceksiniz. Egzersizi diizenli yapar ve
takip giinlerinizde kontrollerinize
diizenli olarak gelirseniz dogum sonrasi
yasaminizda idrar kagirma ve rahim
sarkmas1 durumlarindan korunmus
olursunuz.

Takip Giinleri

Baslangi¢: Gebeligin 28.haftasi,
Gebeligin 36-38. haftasi,
Dogum sonrasi 6-8. hafta.

DUZENLI TAKIiP COK ONEMLI

Yaptiginiz egzersizin etkinliginin
belirlenebilmesi ve dogum sonrast
yasam kalitenizin artmasi i¢in

takiplerinize diizenli olarak gelmelisiniz
"




EK 3: ANKET FORMLARI

Dogum oncesi haftasi:

ANKET FORMU

Caligmada gebelik ve dogumun pelvik taban kas aktivitesi ve iseme fonksiyonlari lizerine etkisinin
irdelenmesi hedeflenmistir. Elde edilecek bilgiler bilimsel calisma digsinda baska amaglar igin

kullanilmayacaktir.

Katkimz icin tesekkiirler.

Tarih: oo
AdiSoyadi: ...

Telefon: (Ev) ..., (00 1) IO

Yas: ......... Boy: ........ Kilo: ........

Medeni Hali: 1 ( ) Evli 2 ( )Diger:...............

Egitim durumu

() 1. Okuryazar degil/Okuryazar () 2. Tlkokul () 3. Ortaokul
() 4. Lise () 5. Universite
Calisma durumu: 1 () Ev hanim 2 () Cahstyor 3 ()Emekli 4 () Diger:.........

Ailenizin ortalama ayhk geliri: ....................

Giinliik fiziksel aktivite yapiyor musunuz? 1 ( ) Hayir 2 ( )Evet: .................

Herhangi bir Sistemik bir hastahi@imiz var m1? 1 ( ) Hayir 2()Evet: oo
Sigara kullaniyor musunuz? 1 (') Hayir 2( ) Evet

Alkol kullamyor musunuz? 1 () Hayir 2 () Evet

Kola-kahve gibi icecekler tiiketiyor musunuz? 1 ( ) Hayirr 2 ( ) Evet s Giinde ...
Giinliik ortalama sivi alimu (litre):..................

Barsak ahskanhklari:  Giinde:...... Diger:....ovviiiiiiiiii

G:...... P:......... Al Ceooooll

Vajinal dogum sayisi:.......... Sezeryan sayisi:............

Dogum komplikasyonu: 1( ) Laserasyon 2( ) Epizyotomi 3( ) Diger

Gegirilmis jinekolojik operasyon: 1 () Hayir 2()Evet:.........

UROFLOW

Iseme Voliimii: PVR: Flow time: Qmax:

Time to Qmax: Qmean: Voiding time:

Flow patern: 1( ) normal 2( ) valsalva 3() superflow 4( ) obstruksiyon

PELVIK TABAN KAS AKTIVITESI
Vajinal dijital palpasyon sonucu:

Perinometre 6l¢iim sonucu:

ISEME GUNLUGU
Frequency: Pollakiiri: Noktiiri: Urgency:
123

Uriner inkontinans:




Dogum Sonrasi: .....giin  ..... hafta

Telefon: (Ev) ..., (CeP) i

Dogum sonrast: ..... giin  ..... hafta ceees AY
Boy: ........

Annenin dogum sonrasi kilosu: ........

Travay siiresic ....................ooiii

Dogum sekli:

1( ) Epizyotomili normal vajinal dogum 2( ) Epizyotomisiz normal vajinal dogum
3() Elektif sezeryan 4( ) En az 6 saatlik travay agrisinin sonunda sezaryan

Giinliik fiziksel aktivite yapiyor musunuz? 1 ( ) Hayir 2 ( )Evet: .................

Sigara kullaniyor musunuz? 1 () Hayir 2 () Evet

Alkol kullamyor musunuz? 1 () Hayir 2( )Evet

Kola-kahve gibi icecekler tiiketiyor musunuz? 1 ( ) Hayir 2 () Evet s Giinde ...
Giinliik ortalama sivi alim (litre):..................

Barsak ahiskanhklari:  Giinde:...... Diger:...coooiiiiiii

UROFLOW

Iseme Voliimii: PVR: Flow time: Qmax:

Time to Qmax: Qmean: Voiding time:

Flow patern: 1( ) normal 2( ) valsalva 3() superflow 4( ) obstruksiyon

PELVIiK TABAN KAS AKTIiVITESI
Vajinal dijital palpasyon sonucu:

Perinometre 6l¢iim sonucu:

ISEME GUNLUGU

Frequency: Pollakiiri: Noktiiri: Urgency: Uriner inkontinans:
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Pelvik Taban Sikint1 Olcegi (PFDI- Pelvic Floor Distress Inventionary)

Asagida belirtilen problemlerden ne kadar sikayetgisiniz?

%}
o § s 3 § =S
= = = 3 = N
= T I0F | EE
z < | ©
POPDI-6
1. Alt karin bolgenizde genel bir basing hissi duyar
misiniz?
2. Pelvik bolgenizde sertlik ve/veya agirlik hisseder
misiniz?

3. Hazneden disariya bir sey ¢ikiyor ve diisecekmis gibi
bir his oluyor mu?

4. Biiyiik abdestinizi yapmak i¢in hazne bolgesinde
sarkan yapiy1 igeri itmeniz gerekiyor mu?

5. Idrar kesenizi tam olarak bosaltmadiginizi hisseder
misiniz?

6. Idrariniz1 baslatmak ve tamamlamak icin hazne
bolgesinde sarkan yapiyi elinizle igeri itmek zorunda
kaliyor musunuz?

CRADI-8

7. Biiyiik abdestinizi yaparken genelde ¢ok fazla
ikinmaniz gerekiyor mu?

8. Biiylik abdestinizin sonunda tamamint
bosaltamadiginizi hissettiginiz oluyor mu?

9. Normal yapidaki digkiniz1 (kat1 kivamdaki) kontrolsiiz
bir sekilde kagirdiginiz oluyor mu?

10. Yumusak sekildeki diskinizi kontrolsiiz bir sekilde
kagirdiginiz oluyor mu?

11. Kontroliiniiz diginda gaz kac¢irdiginiz oluyor mu?

12. Biiyiik abdestinizi yaparken agr1 oluyor mu?

13. Biiyiik abdestinizi yapmak i¢in acil sikigma hissi ile
birlikte tuvalete yetisememe durumu oluyor mu?

14. Biiyiik abdestinizi yaparken aniisten disar1 bagirsak
cikiyormus gibi oluyor mu?

UDI-6

15. Sik idrara gitme

16. Sikigsma hissiyle birlikte idrar kagirma

17. Fiziksel aktivite (Okslirme, hapsirma) ile idrar
kagirma

18. Damlama seklinde az miktarda idrar kag¢irma

19. Siddetli sikisma ile mesaneyi bosaltma ihtiyaci

20. Karnin alt bolgesinde veya kasiklarda agri ve
rahatsizlik hissi

0: hi¢ 1: az 2: orta 3: sik

125




Pelvik Taban Etki Anketi (PFIQ- Pelvic Floor Impact Questionnaire)

Idrar Barsak Pelvik Organ
Kacirmak Sikayetleri Sarkmasi
11Q-7) (CRAIQ-7) (POPIQ-7)
1. Glinliik ev islerinizi yapmanizda | o Hig o Hig o Hig
problem yaratiyor mu? (yemek 0 Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren

pisirmek, camasir, ev temizligi
gibi)

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

2. Yiiriimek, ylizmek veya diger 0 Hig . 0 Hig . 0 Hig .
egzersizler gibi fiziksel aktiviteleri 0 Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren
L olusturuvor mu? | © Orta derecede | O Orta derecede | o Orta derecede
yapmaniza enget oIusturty ' 0 Oldukga fazla | o Oldukga fazla | o Oldukga fazla
3. Eglence aktivitelerine (sinema, o Hig o Hig 0 Hig
konser, tiyatro gibi) katilmaniza 0 Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren
engel oluyor mu? 0 Orta derecede | o0 Orta derecede | o0 Orta derecede
0 Oldukea fazla | o Oldukga fazla | o Oldukea fazla
4. 30 dakikadan uzun siirecek bir 0 Hig . 0 Hig . 0 Hig )
yoleuluk yapmaniza engel teskil 0 Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren
ediyor mu? 0 Orta derecede | o Orta derecede | o Orta derecede
) 0 Oldukea fazla | o Oldukca fazla | o Oldukega fazla
5. Evin disindaki sosyal aktivitelere | o Hig 0 Hig 0 Hig
(glinler, toplantilar) katilmanizda 0 Nadiren 0 Nadiren 0 Nadiren
problem yaratiyor mu? 0 Orta derecede | o0 Orta derecede | o0 Orta derecede
0 Oldukea fazla | o Oldukga fazla | o Oldukega fazla
6. Duygusal sagliginizda problem | o Hig o Hig o Hig
yarattyor mu? (sinirlilik, depresyon | o Nadiren o Nadiren 0 Nadiren
gibi) 0 Orta derecede | o0 Orta derecede | o0 Orta derecede
0 Oldukea fazla | o Oldukga fazla | o Oldukega fazla
7. Hayal kirikligina ugramaniza E E:ﬁiiren E E:ﬁiiren g Eﬁliren

neden oluyor mu?

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

o Orta derecede
0 Oldukga fazla

0: etkilenmedi 1: biraz etkilendi 2: orta derecede etkilendi 3: oldukg¢a fazla etkilendi
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Asir1 Aktif Mesane Anketi (OAB-q — Overactive Bladder Questionnaire)

Bazi idrar sikayetleri sizi ne kadar rahatsiz etmektedir? (Liitfen, her bir idrar sikayetinden

ne kadar rahatsiz oldugunuzu en iyi ifade eden sayiyt daire icine aliniz.)

Asagidakiler sizi ne dl¢iide rahatsiz etmektedir ?

=
N @ ~
g 2| B| 2|2
= S 2 a | O =
= <
1. Glindiiz saatlerinde sik idrara ¢ikma? 0 1 2 3 4 5
2. Rahatsizlik verici bir idrar sikistirmasi? 0 1 2 3 4 5
3. Ani ve beklenmedik bir idrar sikistirmas1? 0 1 2 3 4 5
4. Kazara az miktarda idrar kagirma? 0 1 2 3 4 5
5. Gece idrara gitme? 0 1 2 3 4 5
6. Gece idrar yapma ihtiyaci ile uyanma? 0 1 2 3 4 5
7. Kontrol edilemez bir idrar sikistirmasi? 0 1 2 3 4 5
8. Asir1 idrar yapma istegi ile beraber idrar kagirma? 0 1 2 3 4 5
Son 4 hafta boyunca idrar sikayetleriniz sizi ne 0l¢iide rahatsiz etti?
Son 4 hafta boyunca, idrar sikayetleriniz ne = :
sikhikta... g = oz g g
s |815|% |§ &
N o N N N «
S = < < N
2|2 |82 |E | & |5
.2.\ Z =] =) é
= o
9. Her giin bir yerden baska bir yere gidis gelislerinizi 1 ) 3 4 5 6
dikkatle planlamaniza neden oldu?
10. Giin boyunca kendinizi mahmur ya da uykulu
. . 1 2 3 4 5 6
hissetmenize neden oldu?
11. Gittiginiz yerlerde umumi tuvaletlere en kestirme
s . 1 2 3 4 5 6
yollariogrenmenize neden oldu?
12. Sikint1 duymaniza neden oldu? 1 2 3 4 5 6
13. Caniniz1 sikt1? 1 2 3 4 5 6
14. Kendinizde bir acayiplik varmis gibi hissetmenize
1 2 3 4 5 6
neden oldu?
15. Gece 1yi bir sekilde dinlenebilmenizi engelledi? 1 2 3 4 5 6
16. Bedensel faaliyetlerinizi azaltmaniza neden oldu 1 ) 3 4 5 6

(egzersiz yapma, spor, vb.)?
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17. Sabah uyandiginizda kendinizi dinlenmis
hissetmenizi engelledi?

18. Ailenizin ya da arkadaslarinizin canini sikt1?

19. Sizi endiselendirdi veya kaygilandirdi?

20. istediginizden daha sik evde kalmaniza neden oldu?

21. Yolculuk planlarinizi, her zaman bir tuvaletin
yakininda olacak sekilde ayarlamaniza neden oldu?

22. Tuvaletlerden uzak faaliyetlerden (yiirtime, kosu,
uzun yiirliyiis gibi) kaginmaniza neden oldu?

23. Tuvalette gegirdiginiz slirenin miktar yiiziinden
caniniz1 sikt1 ya da sinirlerinizi bozdu?

24. Sizi uykudan uyandirdi?

25. Koku veya kisisel temizlik i¢in endise etmenize
neden oldu?

26. Baskalariyla yolculuk yaparken, tuvalete ugrama
ihtiyac1 yiiziinden rahatsiz olmaniza neden oldu?

27. Aileniz ve arkadaslarinizla iliskilerinizi etkiledi?

28. Aile ve arkadas ziyaretleri gibi sosyal toplantilara
daha az katilmaniza neden oldu?

29. Utanmaniza neden oldu?

30. Gerek duydugunuz miktarda uyku uyumaniza engel
oldu?

31. Esinizle sorun yasamaniza neden oldu?

32. Faaliyetlerinizi daha dikkatli planlamaniza neden
oldu?

33. Daha 6nce hi¢ gitmediginiz bir yere gider gitmez en
yakin tuvaletin yerini 6grenmenize neden oldu?

128




IDRAR GUNLUGU

T.C.

TRAXYA UNIVERSITESI HASTANESI
KADIN HASTALIKLARL VE DOGUM ANABILIM DALI
OROJINEKOLOJI ONITESI

ISEME GUNLUGU

Bu kart sizin idrar kagirma ve idrar yapma kayitlarimzi tutmaniza yardim

edecektir. Liltfen bu karti tinitemize gelmeden 6nce 3 giin stireyle doldur]

. Her gﬁJp

igin yeni bir karta baglayin. Bir giin igin birden fazla kart kullanabilirsiniz. Kart: \
-doldurmadan 8nce agagidaki Srnegi inceleyin ve hanelerle ilgili bilgileri okuyun.

ORNEK
e e . e
Saat AhIn{m s1v1 Miktar Aulh:;;l:;'}mﬂ Idrar yaprg kag::-m;na 2 slra_dagapdan
() | tipi(2) 3) 09 (4) (X) (5) (X) is (6)
ol i s : : 3 l
08:30 Cay | fincan :
. = = I g |
it S moe 5 L | ykasken
10:00 X Giilerken
L ] et St [ v, Sl e it
1. Idrart kagirchFinz, idrar istemli yaptigimiza nasil kaydediyorsaniz, aLlémzz s1v1

saatlerinizi de kaydetmeniz gerekiyor.

saatinin karsisina alinin saatiyle kaydedin.

yapma zorunlulugﬁ duydugunuz her am igaretleyiniz.

Tuvalete istemli giderek yaptiginiz idrar saatiyle belirtiniz.

idrar kagag veya sizintis oldugu her zamam igaretleyin.

Aldigmiz sivimin tipini (¢ay, kahve, su, kola) ve miktarin (fincan, bfirdak v.b.)

Acil olarak sikismanizin geldigi oluyor ise onu da saatiyle kaydedin. Idrar

idrar kagirdiginiz siradaki iginizi kaydedin. Oturuyorsaniz oturdugunuzu,

yiirliyorsaniz ylrlid{igiindzii, koguyorsaniz kogtugunuzu, uzaniyorsaniz

uzandifinizi yaziniz.
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