TC. SAGLIK BAKANLIG]
ISTANBUL
HAYDARPASA NUMUNE
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

T.C.
SAGLIK BiLIMLERi UNiVERSITESI
HAYDARPASA NUMUNE
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLIiNiGi

VAJINAL LAKSISITENIN PELVIK TABAN
ULTRASONOGRAFISI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Sena Logoglu Duran

(TIPTA UZMANLIK TEZi)

ISTANBUL/2025






ISTANBUL
HAYDARPASA NUMUNE
EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI

T.C.
SAGLIK BiLIMLERi UNiVERSITESI
HAYDARPASA NUMUNE
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZi
KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM KLIiNiGi

VAJINAL LAKSISITENIN PELVIK TABAN
ULTRASONOGRAFISI iLE DEGERLENDIRILMESI

Dr. Sena Logoglu Duran

Tez Danismanai:
Prof. Dr. Fisun Vural
Op. Dr. Gizem Berfin Uluutku Bulutlar

(TIPTA UZMANLIK TEZI)

ISTANBUL/2025



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim ve tez slirecimde bilgi ve tecriibeleriyle bana yol gosteren,
destegini daima hissettigim, hekimligin temel ilkelerini ve cerrahinin prensiplerini
ogrendigim, hekimlik hayatim boyunca her konuda kendisini 6rnek alacagim
saygideger hocam Prof. Dr. Fisun Vural’a,

Klinikte gecen silire boyunca her zaman bana destek olan, bilgi ve
deneyimleriyle 151k tutan saygideger hocam Doc. Dr. Ayse Deniz Ertiirk Coskun’a,

Tezimin her asamasinda hosgorii ile bilgisini ve yardimlarini esirgemeyen tez
danismanim Op. Dr. Gizem Berfin Uluutku Bulutlar’a, uzmanlik egitimim boyunca
bizlere bildiklerini aktaran, tecriibelerini paylasan ve hep 6rnek aldigim klinigimizin
saygideger uzmanlarina,

Yogun asistanlik siirecimde her zaman yanimda olan, desteklerini hep
hissettigim ve birlikte calismaktan gurur ve mutluluk duydugum es kidemlerim Dr.
Deniz Ozdemir, Dr. Kagan Tiirkoglu, Dr. Merve Ozlem Uzun’a ve diger tiim asistan
arkadaslarima

Beraber ekip ruhuyla calistigimiz, 6zverili ¢alismalariyla hep yardimci olan
tim hemsire, hastane personeli, giivenlik gorevlisi arkadaslarima ve her zaman
destegini, giiler yiiziinii esirgemeyen klinik sekreterimiz Filiz Yilmaz Gengal’a

Hayatim boyunca ve yogun asistanlik siirecimde her zaman yanimda olan
destegini, sevgi ve sefkatini her daim hissettiren, hayat boyu aldigim kararlarda
arkamda duran, fedakarliklarda bulunan canim annem Goniil Logoglu’na ve benim her
seyim birtanecik kardesim Berk Logoglu’na, bu meslegi ve uzmanlig1 segmemde en
biiyiik pay1 olan hekimlik siirecimde ve her daim rol model olarak gordiigiim, destegini
ve sevgisini hep hissettigim canim babam Op. Dr. Oguz Logoglu’na

Sevgisini ve destegini hi¢ esirgemeyen, her zaman yanimda olan Fadime
Duran, Ozcan Duran ve Sila Duran’a,

Hayatim boyunca her kosulda yanimda olan, her zorlugun iistesinden beraber
geldigimiz c¢ok sevdigim canim teyzem Kiibra Giiner’e, egitim silireciminde hep
yanimda olan canim kuzenim Mehmet Goriicii’ye ve biricik yegenlerim, kuzenlerim,

akrabalarima,



Tez siirecimde moral ve motivasyon kaynagim olan, desteklerini hep
hissettigim canim arkadaslarim Dr. Sezen Kurt, Dr. Piiren Giindogdu, Dr. Sinan
Ozkiilekgi ve Dr. Cigdem Ersoy’a,

Her zaman her kosulda yanimda olan, destegini ve varligin1 hep hissettigim,
sevgisinden gili¢ aldigim hayatima eskidemim olarak giren ve su an hayat arkadasim,
sevgili esim olan Dr. Cihan Duran’a ve evimizin nesesi Casper’a

Sevgi ve saygilarimla sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Sena Logoglu Duran
Istanbul- 2025

il



ICINDEKILER

TESEKKUR . ...ttt i
KISALTMALAR . ..o e \
TABLOLAR. .. vi
SEKILLER......ceiiiiiiiiiiiiiiiiii e vii
O ZE T . viil
ABSTRACT ... X
LGIRIS VEAMACGC ... 1
2. GENEL BILGILER .......ouiiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 3
2.1. PELVIK TABAN ANATOMISI.......ooiiiiiiiiiiiii e, 3
2.1.1. Kemik PelVIS...o.oneie i 3
2.1.2. Pelvik Ligamentler.............ooooiiiiiii e 4
2.1.3. Endopelvik Fasya.........cooiiiiiii e, 5
2.1.4. Pelvik Diyafram ve Levator Ani Kast...............cooooiiiiiininn. 6
2.1.4.1. Levator Ani Innervasyonu.................ccoouviiiiiiineeiiiiiainn, 7

2.1.5. Urogenital Diyafram (Pelvik Membran) ve Yiizeyel Perineal Kaslar... 8

2 B ST 1) 9
217 MBSANE. .ot 10
218 UL, ..o 10
2.1.9  ReKtUM. ..o 10
2,100, Vaina. ..o e 10
2.1.10.1. Vajinal Bag Dokusu Destegi...........oovviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiennn, 11
2.1.11. D1g Genitalya. ....ooueiniei i 12
2.1.12. Pelvik Taban Kas Giiciinii Etkileyen Risk Faktorleri................... 13
2.2. PELVIK TABAN FONKSIYONLARI VE DISFONKSIYONLARI....... 14
2.2.1. Pelvik Taban Fonksiyonlart................oooiiiiiiiiiiiiiiiiiia, 14
2.2.2. Pelvik Taban Disfonksiyonlari................ccooiiiiiiiiiiiininnn.n. 15
2.3. PELVIK TABAN KAS GUCUNUN DEGERLENDIRILMESI............. 16

2.3.1. Pelvik Taban Kas Giiciiniin Modifiye Oxford Skalasi ile

Degerlendirilmesi........ovieii i 16

il



2.3.2. Pelvik Taban Kas Giiciiniin Ultrason ile Degerlendirilmesi............. 17

2.3.2.1. Levator Hiatus On-Arka Capinin Ol¢iimii............................ 18
2.3.2.2. Levator Hiatal Alan OIgUmii..............ooouviniiiiiiiiiiini, 20

2.3.3. Pelvik Taban Kas Giiciiniin Perineometre ile Degerlendirilmesi....... 22

2.4, VAJINAL LAKSISITE. ..., 22
2.4.1. Vajinal Laksisite Skorlamast............c.cooviiiiiiiiiiiiiiiiiin 23
2.4.2. Vajinal Laksisitenin YONetimi.........occvueiuiiiiiiniiiiiininieneanenn. 24

3. GEREC VEYONTEMLER.........ccoiiiiiiiii e 25
3.1 HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI............ooviiiiiiiiiiiiiinien. 26
B3 L ANAMNEZ. ..o 26
3.1.2. Modifiye Oxford Skalasi ile Degerlendirme............................... 26
3.1.3. Ultrasonografik Degerlendirme................ccooeiiiiiiiiiiiiiiinninn... 27
3.1.4. Vajinal Laksisite Skorlamasi ile Degerlendirme........................... 28

3.2. ORNEKLEM BUYUKLUGU........uuiiiiiiiiiiiiiieeiiee e, 28
3.3. ISTATISTIKSEL INCELEMER............cccoiiiiiiiiiiiiiiieieeee 29
ABULGULAR. ... e 30
S TARTISM A . e 40
6.SONUC VE ONERILER . ......ouiuiiiiiiii e 50
THKAYNAKLAR . e 51
8.0ZGECMIS.....oiiiiiiiiiiiiie e 57
0. EKLER . ..o 58

v



AP Cap
BMI
FSDS
FSFI
ICIQ-VS

LH
MOS
MRG
PISQ-12
POP

RF

VAS

VL
VLQ
3D

4D

KISALTMALAR

. Anteroposterior ¢ap (levator hiatus)

: Body Mass Index

: Female Sexual Distress Scale

: Female Sexual Function Index

: International Consultation on Incontinence Questionnaire
Vaginal Symptoms Module

: Levator Hiatus

: Modifiye Oxford Skalasi

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire
: Pelvik Organ Prolapsusu

: Radyofrekans

: Visual Analog Scale

: Vajinal Laksisite

: Vaginal Laxity Questionnaire

: U¢ Boyutlu

: Dort Boyutlu



TABLO LISTESI

Tablo 1: Demografik Verilere Gore Dagilimi................coooiiiiiiiiiiiinn. 30
Tablo 2: Olgek Verilere Gore Dagilimi. ..............oouviiiiiiiiiiiiieiieieeinn, 31

Tablo 3: Vajinal Laksisite Bulgulara Gére Olgiimlerin Gruplarin
Karsilastirtlmast. ........c.ooii i 32

Tablo 4: Demografik Bulgulara Gore Olgiimlerin Gruplarin Karsilastiriimast. ... 33

Tablo 5: Vajinal laksisite skorlamasi diisiik olan grubun ultrasonografik
Olciimlerle ve Modifiye Oxford skorlamasiyla

korelasyonunun incelenmesi.............cooveeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiaie i, 34

Tablo 6: Vajinal laksisite skorlamasi yiiksek olan grubun ultrasonografik
ol¢timlerle ve Modifiye Oxford skorlamasiyla

korelasyonunun incelenmesi................ouoveeiieniiieiieni e eeeeeieeneenanns 37

Vi



SEKIL LiSTESI

Sekil 1: Kemik PeIVIS.......ooiiiiii e 4
Sekil 2: Pelvik Destek ANatomiSi..........oouviiiiiniiiiiiie it iie e, 5
Sekil 3: Pelvik Diyafram, iistten (kraniyal) goriinlim......................cooeee. 7
Sekil 4: Urogenital ve Pelvik Diyafram kaslari, alttan (kaudal) gériiniim......... 9
Sekil 5: DeLancey Vajinal Destek Seviyeleri..............c.ooooiiiiiiiii.. 12
Sekil 6: D1s Genitalya.........oooiiiiiii e 13
Sekil 7: Modifiye Oxford Skalasi............cocoiiiiiiiiii e 16
Sekil 8: Transperineal Ultrasonografi................coooiiiiiiiiiiiiiii i, 17

Sekil 9: Transperineal Ultrasonografide sagittal planda levator hiatusun
anteroposterior ¢apinin istirahat halinde iken Slglimu................coooiiinLn. 18
Sekil 10: Transperineal Ultrasonografide sagittal planda levator hiatusun
anteroposterior ¢apinin Kegel manevrasi yaparken olgimii........................... 19
Sekil 11: Transperineal Ultrasonografide sagittal planda levator hiatusun
anteroposterior ¢apinin Valsalva manevrasi yaparken dlgimii........................ 19
Sekil 12: 4D Transperineal Ultrasonografide levator hiatal alanin istirahat

halinde iken OIGUMTL. .........oouiiii i e 21
Sekil 13: 4D Transperineal Ultrasonografide levator hiatal alanin Kegel

manevrast yaparken Ol¢Umii............ooooiiiiiiii e 21
Sekil 14: 4D Transperineal Ultrasonografide levator hiatal alanin Valsalva
manevrast yaparken OIGUMU. .........ooiiiiiiii e 22
Sekil 15: Transperineal Utrasonografi ile Kegel sirasinda levator hiatus

AP cap ve alan OlGUMIUL. .......o.oinii i 28

vii



OZET

Ama¢: Bu calismanin amaci, vajinal laksisitenin objektif olarak
degerlendirilebilmesi i¢in pelvik taban ultrasonografisi ile yapilan Olgiimler ve
Modifiye Oxford Skalas1 (MOS) ile yapilan kas giicii degerlendirmesinin, laksisite ile

olan iliskisini arastirmaktur.

Gerec¢ ve Yontem: Bu prospektif gozlemsel ¢alisma 15.05.2025- 15.08.2025
tarthleri arasinda Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne bagvuran 19-51 yas arasindaki en az bir vajinal
dogum yapmis 66 goniillii kadin katilimci ile yapildi. Katilimeilar Vajinal Laksisite
Skorlamasina gore diisiik ve yiiksek laksisite gruplarina ayrildi. Pelvik taban kas giicii
MOS ile degerlendirildi. Transperineal ultrasonografi ile levator hiatus uzunlugu ve
4D ultrasonografi ile levator hiatus alani, istirahat, istemli kontraksiyon (Kegel) ve

maksimum Valsalva manevralar sirasinda 6l¢iildii.

Bulgular: Diisiik laksisite skoru grubunun yas ortalamasi ve normal dogum
sayis1 yiiksek laksisite skoru grubuna kiyasla anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.05).
Ayrica BMI, sezaryen, kronik hastalik dykiileri ve gegirilmis cerrahiler gibi faktorlerin
vajinal laksisite diizeyiyle anlamli iligkisi saptanmamistir. Levator hiatus alan
Ol¢timleri istirahat ve Valsalva sirasinda diisiik laksisite skoru grubunda istatistiksel
olarak daha genistir (sirasiyla p=0.038, p=0.004). Fakat Levator Hiatus Uzunlugu
acisindan degerlendirildiginde istirahat, Kegel ve Valsalva sirasinda elde edilen
Ol¢timler anlaml1 degildir (p>0.05). MOS skorlari ise yiiksek vajinal laksisite skoruna
sahip grupta anlamli olarak daha yiiksektir (p=0.004). Her iki grupta da Vajinal
Laksisite skorlar1 ile levator hiatus alani arasinda istirahat, Kegel ve Valsalva
manevralarinda anlamli negatif korelasyonlar saptanmistir (p<<0.05). Yiiksek laksisite
skoru grubunda Vajinal Laksisite Skorlamasi ile MOS arasinda zayif diizeyde pozitif

korelasyon bulunmustur.

Sonug¢: Vajinal laksisite, pelvik taban ultrasonografisi ile elde edilen levator

hiatal alan Ol¢iimleriyle istirahat ve Ozellikle Valsalva sirasinda anlamh iligki

viii



gostermektedir. Yine MOS skorlari ile vajinal laksisite arasinda pozitif yonde anlamhi
iliski saptanmustir. Bulgular, vajinal laksisitenin objektif ultrason parametreleri ve kas
giicii Olglimleri ile birlikte kullanilmasimin tanisal degerlendirmede faydali

olabilecegini ortaya koymaktadir.

Anahtar Kelimeler: Levator Hiatus, Modifiye Oxford Skoru, Pelvik Taban

Kas Giicti, Transperineal ultrasonografi, Vajinal Laksisite, VLQ
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ABSTRACT

Aim: The aim of this study is to investigate the relationship between vaginal
laxity and the measurements obtained through pelvic floor ultrasonography, as well as
pelvic floor muscle strength assessed by the Modified Oxford Scale (MOS), in order

to enable an objective evaluation of vaginal laxity.

Materials and Methods: This prospective observational study was conducted
between 15.05.2025 and 15.08.2025 at the Gynecology and Obstetrics Clinic of
Haydarpasa Numune Training and Research Hospital, with 66 voluntary female
participants aged between 19 and 51 years who had at least one vaginal delivery.
Participants were divided into low and high laxity score groups according to Vaginal
Laxity Scoring. Pelvic floor muscle strength was evaluated with MOS. Levator hiatus
length was measured by transperineal ultrasonography, and levator hiatus area was
measured by 4D ultrasonography at rest, during voluntary contraction (Kegel), and

during maximal Valsalva maneuvers.

Results: The mean age and number of vaginal deliveries of the low laxity score
group were significantly higher compared to the high laxity score group (p < 0.05).
Factors such as BMI, cesarean section, history of chronic diseases, and previous
surgeries were not found to have a significant association with the degree of vaginal
laxity. Levator hiatus area measurements at rest and during Valsalva were statistically
significantly larger in the low laxity score group (p=0.038 and p=0.004, respectively).
However, when evaluated in terms of Levator Hiatus Length, the measurements
obtained at rest, Kegel, and Valsalva were not significant (p > 0.05). MOS scores were
significantly higher in the group with high vaginal laxity scores (p = 0.004). In both
groups, significant negative correlations were found between vaginal laxity scores and
levator hiatus area at rest, during Kegel, and during Valsalva maneuvers (p < 0.05). In
the high laxity score group, a weak positive correlation was found between Vaginal

Laxity Scoring and MOS.

Conclusion: Vaginal laxity shows a significant relationship with levator hiatal

area measurements obtained by pelvic floor ultrasonography, both at rest and



especially during Valsalva. Likewise, a significant positive relationship was
determined between MOS scores and vaginal laxity. The findings reveal that the use
of vaginal laxity assessment together with objective ultrasound parameters and muscle

strength evaluation may be beneficial in diagnostic evaluation.

Keywords: Levator Hiatus, Modified Oxford Scale, Pelvic Floor Muscle
Strength, Transperineal Ultrasonography, Vaginal Laxity, VLQ
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1. GIRIS VE AMAC

Pelvik taban, iiriner ve fekal kontinansi saglamak, pelvik yapilari stabilize
etmek ve cinsel fonksiyona katkida bulunmak gibi birgok gorevi listlenen kompleks
bir anatomik ve fonksiyonel yapidir (1). Bu yap1 kaslar, bag dokusu ve fasyalardan
olusur ve zamanla cesitli faktorlerin etkisiyle zayiflayarak pelvik taban bozukluklarina
neden olabilir (2). Literatiire bakildiginda pelvik taban disfonksiyonunun insidansi
%1.9 ile %46.5 arasinda degismektedir (3). Literatiirde insidansin bu kadar farkli
oranlarda olmasi, ¢ogu zaman pelvik taban disfonksiyonu semptomlarinin hastalar
tarafindan net ifade edilememesine, atlanmasina ve asikar hale gelene kadar tam
alamamasina baglidir. Bu durum hastalarin hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir.
Pelvik taban disfonksiyonlari arasinda, son yillarda daha fazla dikkat ¢eken, ancak hala
tan1 ve tedavi agisindan yeterince standartlastirilmamis olan vajinal laksisite (VL)
onemli bir yer tutmaktadir (4).

VL, vajinal dokularin ve pelvik taban kaslarinin tonusunda azalma sonucu
olusan asir1 vajinal gevseklik olarak tanimlanmakta olup, genellikle cinsel hayat1 ve
yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (5). Multiparite, yas, menopoz durumu, bag
doku hastaliklar1 gibi durumlar levator ani kas fonksiyonunda azalma ve hasara neden
olarak VL’ yi artirmaktadir (6). VL semptomlar1 ve siddeti hastaya cinsel iligki
sirasinda vajenin gevseklik diizeyini tarif etmesi istenen yedi dereceli Likert 6lcegi ile
degerlendirilir (6,7). Pelvik taban kas giicliniin degerlendirilmesi i¢in ise levator hiatus

anteroposterior ¢capi (AP Cap) ve levator hiatal alan 6l¢timii kullanilmaktadir (8,9).

Pelvik taban kaslariin goriintiilenmesi i¢in son yillarda, manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve ii¢ ve dort boyutlu (3D/4D) transperineal ultrason
kullanilmaya baslanmistir. Goriintiileme teknikleri icerisinde ultrason maliyet etkin,
uygulanabilirligi kolay ve noninvaziv olmasi agisindan on plana c¢ikmaktadir.
Transperineal ultrasonografi ile levator hiatal alan Olglimii, pelvik taban
disfonksiyonunun degerlendirilmesinde gecerli ve giivenilir bir yontem olarak kabul
edilmektedir (9,10). Giinlimiizde bu 6l¢lim araglarinin yani sira VL degerlendirmesi
de popiiler hale gelmistir. Ancak giincel literatiirde VL’ nin, ultrasonografi

bulgulariyla karsilastirildigi objektif calismalarin olmamasi bir eksikliktir. Giincel



literatiirde vajinal laksisite skorlamasi hastanin 06zdegerlendirmesinin Gtesine

gitmemektedir

Calismamizin amaci VL nin varligini objektif ultrasonografik kriterlerle ortaya
koymaktir. Bu amagla hastalara vajinal laksisite skorlamasi yapilacak, sonuclarin
ultrasonografik levator hiatus AP cap1 ve levator hiatal alan ile iliskisi arastirilacaktir.
VL semptomu bulunan kadinlarda, pelvik tabanin fonksiyonel anatomisinin detayl
olarak incelenmesi; pelvik taban disfonksiyonunun erken donemde tespit edilmesini
saglar ve pelvik taban egzersizleri ile fizyoterapi gibi, maliyet acisindan etkin, invaziv
olmayan ve kanita dayali yontemlerle basarili bir sekilde tedavi imkani1 sunacaktir

(10,11).



2. GENEL BIiLGILER
2.1. PELVIK TABAN ANATOMISI

Pelvik taban; pelvis ¢ikisinda yer alan lireme organlari, mesane ve rektumu bir
hamak gibi destekleyen, kas ve bag dokularindan olusmus kompleks bir sistemdir. Bu
hamak seklindeki yumusak doku yapisi pelvik kemik iskeletiyle cevrelenmis ve

sabitlenmistir (12).
2.1.1. Kemik Pelvis

Kemik pelvis, i¢erisinde dort kemigi barindiran ve bu dort kemigin birlesimiyle
halka seklinde olan bir yapidir. Bu dort kemik; Ilium, iskium ve pubisten olusan iki
kalga kemigi ile sakrum ve koksikstir. Pelvik giris diizlemi 6nde pubik simfizisin iist
siir1, yan kisimlarda iliopektineal ¢izgi ve arkada sakrumun 6n yiiziinii olusturan
promontoryum ile anatomik olarak smirlanir. Pelvik ¢ikis diizlemi ise dnde pubik
simfizisin alt smir1 ve iskiopubik ramuslarla, yan kisimlarda iskial tliberositeler ve
sakrotiiberdz baglar ile arkada ise sakrumun kaudal ucu ve koksiks ile sinirlanmaistir.
Bu yapisal sinirlar, pelvik tabani olusturan kas ve bag dokularimin lokalizasyonu
acisindan kritik bir 6neme sahiptir. Pelvis, anatomik olarak iliopektineal ¢izgi
aracilifiyla iki boltime ayrilir: Gistte yer alan yalanci pelvis ve altta kalan gergek pelvis.
Anatomik yapist normal olan ve gebelik bulunmayan kadinlarda, pelvik organlarin
timii alt bolim olarak tanimlanan gergcek pelvisin siirli alani igerisinde

konumlanmustir (13).



sacroiliac joint

sacral promontory lumbosacral junction

sacral canal iliac crest

anterior superior
illiac spine

anterior inferior

iliac spine
ischial spine
acetabulum
obturator foramen
pubic tubercle /
pubic symphysis

Sekil (1) Kemik Pelvis (14)

2.1.2. Pelvik Ligamentler

Pelvik organlarin stabilitesinin kaslar ve fasya yapilar1 disinda bu yapilara
destek saglayan ligamentlerin saglamligiyla dogrudan bir iligkisi vardir. Pelvik
ligamentler, pelvisin kemik yapilarinin arasinda uzanarak pelvik organlarin kendi
anatomik pozisyonunda kalmasini saglar. Ayni1 zamanda bu yapilar pelvik organlarin
asag1 dogru yer degistirmesini onleyen ana pasif destek elamanlarini1 olusturmaktadir
(15). Pelvik destek sistemini olusturan temel ligamentler sunlardir; uterosakral

ligament, kardinal ligament ve puboiiretral ligament.

Uterosakral ligament; serviksin posterior yliziinden baslayarak sakrumun
anterioruna kadar uzanan bu ligament uterusun arka destek sisteminde yer alan bir
yapidir. Bu ligament vajinanin {ist yiizlinii ve rektumun 6n duvarini pasif bir sekilde
desteklerken ayni zamanda uterusun one egilmesini de sinirlar. Bu sekilde pelvik

organlarin anatomik pozisyonlarini korur ve pelvik tabanin stabilitesine katki saglar

(16).

Kardinal ligament; transvers servikal ligament adiyla da bilinen, uterusun

pelvik lateral duvarlara olan baglantisini saglayarak serviksin anatomik pozisyonunun



korunmasinda gorev alan bir yapidir. Bu genis fasyal yap1 uterin damarlar tasir ve
pelvisin tabanindaki parametrial dokular i¢cinde bulunur. Uterosakral ligament gibi
pelvik organlarin prolapsusunu onleyen yapilardan biridir. Kolajen ve diiz kas
hiicrelerinden olusan zengin yapistyla hem vaskiiler tasiyict hem de mekanik destek

rollerini iistlenir (16).

Puboiiretral ligament; iretrayr 6nde pubik kemige baglayan ve mesane

boynunun stabilize edilmesinde gorev aldig1 diisiiniilen bir bag dokusu yapisidir (17).

Uterosacral ligament

Cardinal ligament

Cervix

& / = —b—,:_”/ Horizontal
— portion

\ of vagina

Urethra Horizontal portion of

pubocervical fascia
supports bladder and
vagina

V?rticayl portion
s = g > of vagina
Distal (vertical) portion of pubocervical 9
fascia supports urethra and U-V junction
and provides backstop against which
urethra is compressed during straining

Sekil (2) Pelvik Destek Anatomisi (18)

2.1.3. Endopelvik Fasya

Endopelvik fasya, pelvik organlar pelvisin lateral duvarlarina baglayan bag
dokusu seklinde olan ve elastin ve kolajen liflerinin yani sira damarsiz diiz kas
liflerinin de bir araya gelerek olusturdugu biitiinsel bir yapidir. Bu yapinin iginden
sinirler, kan damarlar1 ve lenfatik damarlar gegcmektedir. Vajinay1 ve serviksin bir
boliimiinii saran endopelvik fasya, pelvik tabani1 6n ve arka olmak iizere iki bdliime
ayirir. Endopelvik fasyanin bu kompleks yapisi iginde, puboservikal fasya on
kompartmani desteklerken; rektovajinal fasya ise arka kompartmani stabilize

etmektedir (19).



Puboservikal fasya, 6n kisimda pubis kemiginden baslayarak arka tarafta
servikse kadar uzanan ve transvers diizleme yerlesmis bir yapidir. Bu yap1 mesane,
iretra ve vajina arasinda bulunarak pelvik organlara destek saglamaktadir. Lateral
kisimda ise arcus tendineus fascia pelvis lizerine tutunarak stabiliteyi destekler.
Puboservikal fasyadaki yapisal hasarlar 6n vajinal duvar1 zayiflatarak sistosel

gelismesine ve tiretranin hipermobilitesine sebep olabilir (20).

2.1.4. Pelvik Diyafram ve Levator Ani Kas1

Pelvik tabanin en 6nemli yapitaglarindan biri pelvik diyafram olup bag dokusu
ve kas elemanlariyla pelvik organlarin desteklenmesinde rol oynar. Bu yapi; levator
ani ve koksigeus kaslar1 ile bunlari saran {ist ve alt fasyal tabakalardan olusur. Pelvik
diyaframin hemen altinda kalan perineal membran ve perineal cisim de pelvik tabanin

biitiinciil yapisina katki saglayan ek yapilardir (21).

Levator Ani, pelvik tabanin en temel yapilarindandir ve pelvik organlarin
desteklenmesinde kritik bir oneme sahiptir. Bu kas grubu, karin i¢i organlarin
agirligini tasimak i¢in istirahat halindeyken dahi devamli olarak kasili halde bulunur.
Bu siirekli kasilma durumu, intraabdominal basincin yiikseldigi durumlarda bag
dokular1 ve fasya gibi pasif yapilar lizerinde aktif bir destek saglayarak iizerlerinde
olusabilecek gerilimi azaltmay1 hedefler. Bu tonusu levator ani kasinda yogun olarak
bulunan tip 1 (yavas kasilan) kas lifleri saglar, ani basi¢ artislarinda ise hizli yanit

vererek refleksif kasilmalar {ireten tip 2 (hizli kasilan) kas lifleridir (21,22).

Levator ani karmagsik bir yapiya sahip olup, farkli kdken ve sonlanig
noktalarina sahip farkli fonksiyonlari olan alt kas gruplarindan meydana gelir. Bu kas
grubu pubokoksigeus, puborektalis ve iliokoksigeus olmak {izere ii¢ temel bilesenden
olusur. Pubokoksigeus kasi da kendi igerisinde pubovajinalis, puboanalis ve
puboperinealis olmak iizere daha alt siniflara ayrilir ve pelvik organlara olan giiglii
baglantilar1 nedeniyle “pubovisceral kas” adi da verilir. Bunlardan pubovajinalis lifleri
vajinanin lateral duvarlarina tutunmasi sayesinde kas kasilmasi esnasinda liretray1
yukar1 dogru cekerek kontinans mekanizmasina destek olur. Puborektalis kasi,

levator ani kas grubunun inferiora ve mediale uzanan liflerinden meydana gelir ve



pubik kemiklerden baslayarak anorektal bileskenin arkasinda U seklinde olan bir halka
olusturur. Bu halka seklindeki yap1 anorektal aginin korunmasinda kritik bir rol oynar
ve anal kontinansin saglanmasina katki sunar, ancak bu islevi {izerine literatiirde bazi
fikir ayriliklart mevucttur. Tliokoksigeus kasi ise levator ani kas gruplarindan en
posterioda yer alan ve en ince olan pargasidir ve destekleyici bir iglevi vardir. Bu kas
arcus tendineus levator ani (ATLA) ve iskiyal ¢ikintilardan koken alarak karsilikli

liflerle anokoksigeal rafe ve koksigeal kemige baglanir (21,22).

Puborectal muscle

Urogenital
hiatus
Pubococcygeal
Anal muscle
hiatus

Internal obturator
muscle

Tendinous arch of
levator ani muscle

lleococcygeal muscle
Ischial spine

Coccygeal
muscle

Piriformis
muscle

Sekil (3) Pelvik Diyafram, iistten (kraniyal) goriiniim (23)

2.1.4.1. Levator Ani inervasyonu

Levator ani kasinin inervasyonu tartismali olmakla beraber, geleneksel goriise
gore bu kaslar hem sakral pleksustan (S2-S4) direkt olarak gelen motor dallarla hem
de pudental sinir ile inerve olmaktadir. Ancak Walner ve arkadaslarinin (2006) yaptigi
caligmada levator ani kaslarinin dncelikle dogrudan pelvik pleksustan ¢ikan bagimsiz
motor lifleriyle inerve edildigi ortaya konulmustur. Bu sinir dali literatiirde artan
siklikla ‘levator ani siniri’ olarak adlandirilmaktadir. Anatomik olarak bu sinir, S3 ve
S4 segmentlerinden den ¢ikan sakral spinal sinirlerin ventral koklerinden meydana
gelmektedir. Alcock kanalina girmeyerek levator ani kasina dogrudan ulagsmasi bu

siniri pudental sinirden ayirir. Bu bulgular, pelvik taban disfonksiyonlarinin



patolojisini anlamada ve cerrahi girisimler sirasinda bu sinirlerin korunmasinin

Oonemini vurgulamakta biiylik katki saglar (24).

2.1.5. Urogenital Diyafram (Perineal Membran) ve Yiizeyel Perineal

Kaslar

Perineal membran pelvik tabanin 6nemli bir yapis1 olup ge¢cmiste iirogenital
diyafram olarak isimlendirilmistir. Perineal membran yapisal olarak iki ayr1 bolimden

olusur; dorsal ve ventral bolge

Dorsal bélge, perineal cisim ile vajinanin yan duvari arasinda uzanan bag
dokusu bantlarindan olusur. Cizgili kas icermeyen bu bolge iskiopubik ramuslara
tutunur. Ust kismu iskiorektal fossada bulunan yag dokusu ile alt kismi ise vestibular

bulb ve klitoral krus gibi perineal bolgedeki kaslarla sinirlanmustir.

Ventral bélge ise bag dokulari, ¢izgili kas dokulari ve destek yapilarinin
biitiinlestigi li¢ boyutlu ve kompakt bir morfolojiye sahiptir. Bu bolgede liretrovajinal
sfinkter kaslar ile distal iiretraya ait kompresor iiretrac yer alir. Bunlarin yaninda
ventral bolge arcus tendinous fascia pelvis’in pubik kemige tutundugu alanla dogrudan

devamlilik gosterir.

Bu yapilar levator ani kaslariyla kranial ytlizden, vestibular bulb ve klitoral
kruslar ile kaudal yiizden biitiinlesir. Ozetleyecek olursak perineal membran sadece bir
fasya tabakasi degil ayni zamanda kas, bag dokusu ve diger destek yapilariyla

biitiinlesik bir kompleks olarak ele alinmalidir (25).

Kadinlarda yiizeyel perineal kaslar; m.iskiokavernoz, m.bulbospogioz ve
m.transversus perinei siiperficialis kaslaridir. Klitorisin erektil dokusu iizerinde yer
alan ve ereksiyon halinin devamliligin1 saglayan iskiokavernoz kasidir. Bulbospongioz
kas ise klitorisi ¢evreleyerek dolgunluk saglar ve uyarilma esnasinda ereksiyonun
baslamasima katkida bulunur. Bu kaslar, cinsel islevlerin néromuskuler kontrolii
acisindan kritik bir 6neme sahiptir. Transvers perineal kaslar ise pelvik organlarin

stabilizasyonuna destek saglar. Ayni zamanda bu kaslar karin i¢i basing



degisikliklerine kars1 destek saglarak 6zellikle anal kontinans mekanizmasina dolayl

olarak katki saglar (26).

External urethral

Ischiocavernous spineter
muscle Deep transverse
perineal muscle
Uroggnltal Superficial transverse
hiatus

perineal muscle
Perineal body

Anal hiatus - Puborectal muscle

Internal obturator muscle

Sacrospinal lleococcygeal
ligament muscle
Piriformis muscle
Coccygeal
muscle

Sekil (4) Urogenital ve Pelvik Diyafram kaslari, alttan (kaudal) gériiniim (23)

2.1.6. Uterus

Uterus embriyolojik gelisim asamasinda 7.haftadan itibaren paramezonefrik
(Miillerian) kanallarin birlesmesinden kdken alir. Ureme cagindaki kadinlarda
yaklasik 7,5 cm uzunlugunda, armut benzeri sekle sahip bir organdir ve anatomik
olarak dort bollime ayrilir; fundus, korpus, isthmus ve serviks. Fundus, fallop
tiiplerinin giris yaptig1 iist boliimdiir. Buranin devamini asagiya dogru korpus izler ve
servikse isthmus bolgesiyle baglanir. Serviks vajina tarafindan ¢evrelenerek
supravajinal ve vajinal kisimlara ayrilir. Uterin kanal ise internal ostan baglayarak
vajinaya agilan external osta sonlanir. Dogum yapmamis kadinlarda dairesel sekilde
iken, dogum yapanlarda yatay yarik seklinde bulunur. Uterus genellikle antevert ve
antefleks konumda bulunur. Versiyon serviksin vajinaya gore yaptig1 ag1, fleksiyon ise
uterin korpusun servikse gore acisini ifade eder. Uterus yapisal olarak ii¢ katmandan
olusur. En dis katmani serozal periton olusturur ve bu periton yiizeyleri siki bir sekilde
sararken servikal os yakinlarinda gevsek bir baglant1 olusurur. Bu 6zellik, sezaryen ve
histerektomi gibi cerrahi miidahalelerde mesane flebi olusturulmasini saglar. Orta

katmani olusturan myometrium, yogun ve kalin diiz kas liflerine sahiptir. En icteki



katman olan endometriumun ise hormonal degisikliklere bagli olarak kalinligi
degismektedir. Uterusun vaskularizasyonunu internal iliak arterin dali olan uterin arter
saglar. Vendz doniis ise internal iliak vene olur ve over venleriyle de baglantilidir

(13,27).

2.1.7. Mesane

Mesane i¢ yiizeyi epitel tabakasi ile kapl, etrafi diiz kas ile gevrili i¢i bos olan
bir organdir. Temel gorevi idrar igerisinde depolamak ve bosaltilmasini saglamaktir.
Bu islevi saglayan detrusitor kasidir ve bu kasin hem dolum asamasinda hem de
bosaltim asamasinda aktif rolii vardir. Mesane tabaninda bulunan trigon sabit bir
yapiya sahip olup iireterlerin mesaneye girdigi alan ile liretranin baslagicini birlestirir.

Idrarm geriye kagisin1 dnlemede rolii vardir (28,29).

2.1.8. Uretra

Uretra mesanenin alt kismindan baslayarak asagiya uzanan tiip seklinde olan
kompleks bir yapidir. Uretranin {ist boliimii vajinadan belirgin bir sekilde ayrilirken
alt kisimlarda vajinanin duvarlariyla biitiinlesmis haldedir. Bu yap1 alt idrar yolu

bozukluklarinin anlagilmasinda biiyiik 6nem tasir (29).

2.1.9. Rektum

Rektum uterusun arkasinda yer alan ve anal kanal ile birlikte kalin bagirsagin
son boliimiinii olusturan yapidir. Pelvik boslukta yer alir ve sakral promontoryumdan
yaklasik 12-18 cm asagi uzanir. Periton, rektumun iist tigte ikisini 6nden iist tigte birini
ise sadece yan kisimlardan sarar. Alt tigte birlik kismi ise peritonsuzdur ve bu 6zellik

cerrahi yaklasimlarda 6nem tagir (30).

2.1.10. Vajina

Vajina, serviks ile vajinal vestibiil arasinda bulunan fibromuskuler tiibiiler
yapidir. I¢ yiizeyi cok katli nonkeratinize yassi epitel ile kaplidir ve dstrojenin etkisi
altinda kivrimlar olusturur. Vajinanin esneme kapasitesini epitelin altindaki lamina
proprianin spiral diiz kas lifleri kazandirir. Kas tabakasini saran adventisya dokusu ise

lenfatik ve kan damarlariyla sinirleri igeren elastin ve yag dokusu olan bir destek
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yapisidir.  Vajinanin anatomik stabilitesinin  korunmasin1  endopelvik fasya,
puboservikal ve rektovajinal fasyalar ile birlikte levator ani kasi ve perineal yapilarin
olusturdugu destek sistemi saglar (31).

Vajina, mesane ve iretra ile anteriordan, rektum ve Douglas bosluguyla
posteriordan komsudur. Ortalama vajinal uzunluk 8.4 cm’dir. Vajinal duvarlar zengin
bir damar agina sahiptir ve arteryal beslenme biiyiik Ol¢lide internal iliak arterin
dallarindan saglanirken, vendz doniis Santorini pleksusu ile olur. Vajinanin sinirsel
uyarimi ise pudental sinir ve hipogastrik sinir araciligryla gerceklesir. Bu ¢ok yonlii
sinirsel iletim ve vaskularizasyon sayesinde cinsel iliski, dogum ve mens kaninin disar1

atilmasi gibi 6nemli fizyolojik islevleri yerine getirir (31).

2.1.10.1. Vajinal Bag Dokusu Destegi

Bu ii¢ seviyeden olusan vajinal bag dokusu destek sistemi DeLancey
tanimlamistir (32).

Birinci seviye; vajinanin iist boliimiiniin destegini olusturur ve bu destek
uterosakral ve kardinal ligament kompleksidir. Bu ligamentler vajinanin kubbe
kisminin pelvik duvarla birlesmesini saglayarak vajinanin horizontal eksenini
korumakla gorevlidir. Bu seviyede olan destek kaybinda apikal prolapsus meydana
gelebilir.

Ikinci seviye; vajinain orta boliimiiniin destegini olusturur ve bu destek
puboservikal ve rektovajinal fasyalar ile bu fasyalarin tutundugu arcus tedinous facia
pelvis ve levator ani fasyalarinin olusturdugu bag dokusudur. Bu seviyede olan destek
kaybinda paravajinal defektler ile sistorektosel meydana gelebilir.

Uciincii seviye; vajinanin alt boliimiiniin destegini olusturur ve bu destek
perineal membran, perineal cisim ve levator ani kaslarinin olusturdugu yapidir. Bu
seviyede olan destek kaybinda introitusun stabilitesi bozulabilir ve anal inkontinans

meydana gelebilir (32,33).
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Sekil (5) DeLancey Vajinal Destek Seviyeleri (34)

2.1.11 Dis Genitalya

Mons Pubis; pubik kemiklerin 6n kisminda yer alan kabariklik seklinde yag
dokusundan zengin bir yapidir ve ergenlik donemiyle beraber pubik killarla ortiiliir.
Icerdigi bu yag bezleri sayesinde cinsel iliski esnasinda bir yastik¢ik gorevi gorerek
mekanik koruma saglarken yag bezlerinin igerisinde bulunan feromon benzeri
maddeler ile cinsel ¢ekimi etkiledigi diisliniiliir.

Labia majora; vulvanin dis kismini olusturan kivrimhi ve kalin deri
katlantilaridir. I¢te bulunan labia minora, klitoris, vestibiil gibi anatomik yapilari
koruyacak sekilde ortmektedir. On ve arka uglari sirasiyla anterior ve posterior
komisstirler1 olusturur. Cinsel uyarilma esnasinda damarlart genisleyerek 6demli bir
goriiniim meydana getirir.

Labia minora; klitoris ile vajinal vestibiil boyunca ince ve pigmentli kivrimli
yapilardir. Onde klitorisi sararak klitoral baslik ve frenulumu meydana getirir. Cinsel

uyarilma esnasinda vaskiiler degisikliklerle dolgunlasir.

12



Klitoris; Disaridan goriilebilen kismi glans klitoridis olarak isimlendirilir,
bunun disinda daha derinde bulunan korpus ve krura olmak iizere uzantilar1 vardir. i¢
yapisinda erektil doku olan korpus kavernozum bulunur. Yogun sinir ag1 sayesinde

hassastir ve cinsel uyar1 oldugunda kanla dolarak ereksiyon durumuna geger (35).

Mons pubis

Labia majora

(spread) Prepuce

Clitoris

Opening of lesser | Urethral orifice

vestibular gland —
Labla finera Vaginal introitus (dilated)
(spread, Hymen
exposing o — Opening of
vestibule) N . greater vestibular
gland

Sekil (6) Di1s Genitalya (36)

2.1.12. Pelvik Taban Kas Giiciinii Etkileyen Risk Faktorleri

Yas; ileri yas ile birlikte pelvik taban kaslarinin ve bag dokusunun yapisal
biitiinliigli ve fonksiyonel kapasitesi 6nemli 6l¢lide azalir. Bu yaslanma stireciyle kas
hacminde azalma, bag doku elastikiyetinin kayb1 ve néromiiskiiler iletimde birtakim
yavaglamalar meydana gelir (2). Ayrica literatiirde yasla birlikte pelvik taban
disfonksiyonlarinin goriilme sikliginda artis oldugunu gosteren caligmalar mevcuttur
37).

Parite; vajinal dogum pelvik taban kaslarinda ve bag dokularinda kalici
morfolojik degisikliklere sebep olmaktadir. Dogum esnasinda 6zellikle pelvik taban
kaslarinda uzama, incelme ve lif hizalanmasinda diizensizlikler meydana gelir. Ayrica

multipar kadinlarda nullipar kadinlara kiyasla pelvik tabana kaslarinda lateral
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genisleme ve yapisal asimetri daha belirgindir. Bu yapisal degisiklikler ilerleyen
donemlerde pelvik organ desteginin zayiflamasina neden olabilir (2).

Dogum sekli; vajinal ve sezaryen dogum pelvik taban kas giicii ve fonksiyonu
tizerinde farkl etkiler yaratir. Her ikisi de pelvik taban kas giiciinii azaltirken, 6zellikle
vajinal dogumdan sonra pelvik taban disfonksiyon riski daha fazladir. Dogum aninda
fetal basin inisi sirasinda pelvik taban kaslar {izerinde yogun ve saatler siiren baski
olusur ve bu baski1 dokularda deformasyon, iskemi ve travmatik hasara neden olabilir.
Dogumun ikinci evresi ne kadar uzarsa pudental sinir hasar1 ve sakral néropati goriilme
olasilig1 artar. Asirt gerilmeye bagli kolajenaz enzim salinimi artar ve kolajen yikimi
hizlanarak dokularin yenilenmesi ve yikimi arasindaki denge bozulur. Vajinal
dogumda 6n vajinal duvar levator ani kasina dogru itilir ve levator ani kasi yeterince
kars1 koyamazsa uterosakral ve kardinal ligamentlerde hasar meydana gelebilir (38).

Operatif dogum; ozellikle vakum ya da forseps kullanilmasi pelvik taban
kaslarinda hasar riskini 6nemli 6l¢iide arttirmaktadir. Operatif dogumlar sirasinda asir
gelmeye bagl levator ani kasinda hasara neden olabilir. Ozellikle forseps kullanilan
dogumlarda levator avulsiyonu insidansi artis gostermektedir (39).

Obezite; pelvik taban kas giiclinii olumsuz etkileyen onemli faktorlerden
biridir. Abdominal obezite karin i¢i basinci arttirarak pelvik taban kaslari, bag dokusu
ve fasyalar lizerinde devamli bir gerilime neden olur. Glisemik diizensizlikler, pelvik
damalar ve sinirlerde mikro seviyede hasar yaratarak pelvik taban kas liflerinin ve
mesanenin duyusal ve motor fonksiyonlarini bozabilir (38).

Bunlar diginda kronik oksiiriikle seyreden solunum yolu hastaliklari, sigara,

kronik kabizlik ve kalitsal bag doku bozukluklar1 da risk faktdrlerindendir (38).

2.2. PELViIiK TABAN FONKSiYONLARI VE DiSFONKSIYONLARI

2.2.1. Pelvik Taban Fonksiyonlar:

Pelvik taban karmasik bir yapi olup kaslar, bag dokusu, fasyalar ve sinir
aglartyla koordineli sekilde calisir. Pelvik organlarin stabilizasyonu, kontinans
mekanizmasi, bosaltim ve cinsel iglevlerin saglanmasi gibi bir¢ok 6nemli fonksiyonu
diizenler. Uretra ve aniisiin kapali kalmasmi pelvik taban kaslarinin kasilmasi

saglarken, gevsemesi ise bosaltim ve defekasyonu miimkiin kilar. Bu islev, istemsiz
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kas tonusu ile istemli kasilmalarin dengeli sekilde olmasi sayesinde yiiriitiiliir.
Ozellikle pubokoksigeus, levator plak ve longitudinal anal kaslardan olusan kas
gruplar1 li¢ yonlii vektorleri araciligiyla pelvik organlarin stabilizasyonunu ve sfinkter
mekanizmalarinin  dogru ¢aligmasini saglar. Bu biitiinliigiin bozulmasi ise

obstriiksiyona, inkontinansa ve cinsel islev bozukluklarina neden olabilir (40).

2.2.2.Pelvik Taban Disfonksiyonlar

Uriner Inkontinans; pelvik taban kaslarmin ve bag dokusu desteginin
zayiflamasi iiretral hipermobilite ve sfinkter yetmezligi stress tip iiriner inkontinansa
neden olur. Detrusitor kasiin istemsiz kasilmasina yani agir1 aktivitesi ise urge tip
inkontinansa neden olur.

Fekal inkontinans; internal ve eksternal anal sfinkterlerindeki defektler ile
levator ani kompleksinde ve puborektalis kasindaki travmaya bagli gelisen hasarlar
fekal inkontinansa neden olur. Ozellikle dogum travmasma bagh sfinkter
disfonksiyonlar1 sik goriiliir.

Pelvik Organ Prolapsusu (POP); pelvik organlar1 destekleyen levator ani
kompleksinin &zellikle puboviseral komponentinin zayiflamast POP’ un temel
nedenlerindendir. Bu kaslarin fonksiyon kaybi ve fasyal yapilarin zayiflamasi sonucu
sistosel, rektosel ve uterin prolapsus meydana gelebilir.

Obstriiktif Defekasyon sendromu; diskilama aninda normalden fazla ikinma
ve bosaltamama hissi ile ortaya ¢ikabilir ve bu durum puborektalis kasinin agir1 tonusu
ile iligkilidir.

Kronik Pelvik agr1 sendromu; pelvik taban kaslarinin hipertonisitesine bagh
olarak ortaya c¢ikan sendromdur. Bu sendrom siklikla iiriner, barsak ve cinsel
fonksiyon sorunlariyla beraber goriiliir.

Cinsel Fonksiyon Bozukluklari; disparoni, vajinismus gibi cinsel fonksiyon
bozukluklar1 pelvik taban kaslarini hipertonisitesi veya gevseyememesi ile iligkili

olabilir (22,40).
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2.3. PELVIK TABAN KAS GUCUNUN DEGERLENDIRILMESI

2.3.1. Pelvik Taban Kas Giiciiniin Modifiye Oxford Skalas1 ile

Degerlendirilmesi

Pelvik taban kas giicliniin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan
yontemlerden biri olan Modifiye Oxford Skalas1 1994 yilinda Laycock ve Jerwood
tarafindan gelistirmistir. Bu subjektif ve manuel degerlendirmede, mesane
bosaltildiktan sonra litotomi pozisyonunda steril eldiven ile degerlendirecek kisi isaret
parmagi ve orta parmagmin distal falankslarini hastanin vajinasinin giris kismina
yerlestirir. Hastadan idrarmi tutuyor gibi pelvik taban kaslarmi kasarak parmaklari
olabildigince sikmasi ve igeriye dogru ¢cekmesi istenir. Kasilma giicii 0 (kasilma yok)
ile 5 (kuvvetli kasilma) arasinda derecelendirilir. Skorlamada 0: kasilma yok 1: titreme
seklinde ¢ok zayif kasilma 2: zayif kasilma 3: orta kasilma 4: iyi kasilma 5: kuvvetli
kasilma seklinde adlandirilir (41).

MOS’ un subjektif olmasina ragmen yaygin kullanilmasinin sebebi cihaz
gerektirmeyen hizli uygulama kolayligi ve intravajinal basing oOl¢iimleriyle olan
yiiksek tutarligidir. Pelvik taban kaslarini giiclendirmeye yonelik programlarin
basarisin1 degerlendirmek amaciyla yapilan ¢aligmalarda MOS’ un tekrarlanabilirligi

ve giivenilirligi gosterilmistir (42).

Modifiye Oxford Skalasi

Derece Kas Kuvveti

0 Kontraksiyon yok

1 1 sanive’den kisa siire kontraksiyon

2 1-3 saniye kontraksiyon, elevasyon yok
3 4-6 saniye kontraksiyon, elevasyon var
4 7-9 saniye kontraksiyon, 3 tekrar

5 9-10 saniye kontraksiyon, 4 tekrar

Sekil (7) Modifiye Oxford Skalasi
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2.3.2. Pelvik Kas Giiciiniin Ultrason ile Degerlendirilmesi

Ultrasonografi, pelvik taban kas giiciiniin degerlendirilmesinde objektif ve
tekrarlanabilir olmasi1 sayesinde One ¢ikan bir degerlendirme aracidir ve digital
palpasyon gibi subjektif olan ydntemlere kiyasla daha giivenilir sonuclar saglar. iki
boyutlu ve 4D transperineal/translabial ultrason ile levator hiatusun ¢ap1 ve alaninda
meydana gelen degisiklikler iizerinden kas giicii degerlendirmesi yapilabilir. Ozellikle
levator ani kas grubunun dinamik degerlendirilmesinde, levator hiatal agikligin
Olctimiinde ve pelvik organ prolapsus diizeyinin belirlenmesinde ultrasonografi 6nemli
bir yer tutar. 3D /4D transperineal/translabial ultrasonografi son yillarda pelvik
yapilarin anatomisi ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde yayginlagmis olup,
yapilan baz1 ¢aligmalarda kas kasilmasinin degerlendirilmesinde konvansiyonel
metotlarla 1yi diizeyde korelasyon gosterdigi belirtilmistir (9). Ayrica 4D
ultrasonografi kullanilarak elde edilen bulgular ile POP evrelemesinde anlamli
diizeyde korelasyon saptamis olup, bu durum ultrasonografinin pelvik taban
disfonksiyonlarinin ve kas giiciiniin degerlendirilmesinde etkili ve gegerli bir arag

oldugunu gostermektedir (43).

urethra vagina

\ A
anal
canal
symphysis
/ bladder

ampulla

recti
CUIQ

l

B cranial

Sekil (8) Transperineal Ultrasonografi (44)

17



2.3.2.1. Levator Hiatusun On-Arka Capmin Ol¢iimii

Pelvik kas giicliniin degerlendirilmesinde levator hiatus (LH) 6lgiimlerinin
onemli bir yeri vardir. LH, simfizis pubis ile anorektal bileske arasindaki uzaklig
tanimlar ve genellikle AP c¢ap iizerinden Ol¢iim yapilir. S6z konusu oOl¢lim,
ultrasonografi ya da MRG yontemleri kullanilarak, 6zellikle midsagittal planda
gerceklestirilir. Ultrasonografi ile yapilan degerlendirmelerde, LH’ nin AP cap1 pubik
simfizin alt kismi ile anorektal bileskenin medyan hattaki birlesim noktas1 arasindaki
mesafe olarak tanimlanir. Bu mesafe; iki boyutlu ve 3D/4D ultrason kullanilarak
belirlenebilir. Pelvik taban yapilarinin statik ve dinamik durumlarda degerlendirilmesi
ozellikle 4D ultrason ile saglanir. LH AP ¢api; istirahat, kasilma (kegel manevrasi) ve
ikinma (valsalva manevrasi) durumlarinda dlgiilerek pelvik taban fonksiyonlarinin
objektif degerlendirilmesine katkida bulunur (45).

LH AP c¢apimin ol¢tiimiindeki degisim, pelvik taban kas giicii hakkinda bize
bilgi verir. Kasilma esnasinda AP capinda anlamli bir azalma olmasi pelvik taban
kaslarmni iyi calistigin1 gosterirken, degisimin minimal veya hi¢ olmamas1 ise kas

giiciiniin zayifladigini ya da kas yapisinda bir defekt oldugunu diistindiiriir (9).

M"ﬂiﬂ d fﬂf‘}/ HAYDARPASA NUMUNE HASTA... 20250612-102506-0DFA D7-2
Consona N7 Exp 12-06-2025 10:29:23 4979652 Pelvic Floor
AP 93.33% MI 1.09 TIS 0.2

B

F 2.8~8.2
D 8.0

G 50

FR 15

DR 130
iClear 4
iBeam 1

SsS1 1540

1 Dist 5.06cm

Sekil (9) Transperineal Ultrasonografide sagittal planda levator hiatusun
anteroposterior ¢apinin istirahat halinde iken 6l¢timii (Haydarpasa Numune Egitim ve

Arastirma Hastanesi) S: simfizis pubis PR: puborektalis kas1 AP: anteroposterior ¢cap
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mﬂndray HAYDARPASA NUMUNE HASTA... 20250612-102506-0DFA D7-2
Consona N7 Exp 12-06-2025 10:29:54 4979652 Pelvic Floor
AP 93.33% MI 1.09 TIS 0.2

B

F 2.8~8.2
D 8.0
G 50

FR 15

DR 130
iClear 4
iBeam 1

SslI 1540

1 Dist 3.98cm

L 68/68

Sekil (10) Transperineal Ultrasonografide sagittal planda levator hiatusun
anteroposterior ¢apinin Kegel manevrast yaparken oOl¢iimii (Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi) S: simfizis pubis PR: puborektalis kasi AP:

anteroposterior cap

miﬂdfay HAYDARPASA NUMUNE HASTA... 20250612-102506-0DFA D7-2
Consona N7 Exp 12-06-2025 10:31:15 4979652 Pelvic Floor
AP 93.33% MI 1.09TIS 0.2

B

F 2.8~8.2
D 8.0
G 50

FR 15
DR 130
iClear 4
iBeam 1
Ssl1 1540

1 Dist 5.64cm

Sekil (11) Transperineal Ultrasonografide sagittal planda levator hiatusun
anteroposterior ¢apmin Valsalva manevrasi yaparken 6l¢iimii (Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi) S: simfizis pubis PR: puborektalis kasi AP:

anteroposterior ¢ap
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2.3.2.2. Levator Hiatal Alan Ol¢iimii

Pelvik tabanin degerlendirilmesinde levator hiatal alan, 6zellikle pelvik organ
destek mekanizmasinin objektif bir sekilde analiz edilmesinde degerli bir 6l¢iit olarak
kullanilmaktadir. Bu alan, pubik simfiz, puborektalis ve perineal yapilarin sinirladig
pelvik acikligin yiizey ol¢iimiinii ifade eder. Olgiim, transperineal/translabial
ultrasonografi ya da MRG araciligiyla genellikle midsagittal planda olacak sekilde
gerceklestirilir. Levator hiatal alan, pubik simfizin arkasindan baglayarak
puborektalisin medyan hatta birlestigi noktaya kadar olan mesafenin cevreledigi
bolgenin Olciilmesiyle elde edilir. Bu degerlendirme, ozellikle ii¢ ya da 4D
goriintiileme yontemleri kullanilarak hem istirahat halinde hem de dinamik (valsalva
ve kegel) manevralar sirasinda yapilabilir. Boylece pelvik taban kaslarinin anatomik
yapisi ve fonksiyonu hakkinda kapsamli bir degerlendirme yapilmis olur. Yapilan
klinik ¢alismalarda, dinlenme halindeki levator hiatal alan ol¢limlerinin POP olmayan
kisilerde daha diisiikk oldugu gosterilirken POP varliginda bu olgiilen degerlerin
anlaml sekilde arttig1 gosterilmistir. Bu nedenle levator hiatal alan 6l¢limii sadece
yapisal genislemeyi saptamakla kalmaz ayni zamanda pelvik taban kaslarinin
fonksiyonel kapasitesi ve destek giiciinii de degerlendirmeye imkan saglar. Bu sayede

hem tan1 koymada hem de tedavi takibi siirecinde klinik bir 6neme sahiptir (45).
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HAYDARPASA NUMUNE HASTA... 20250612-102506-0DFA D7-2
Consona N7 Exp 12-06-2025 10:32:02 4979652 Pelvic Floor
AP 93.33% MI1.09TIS0.3

M. Surface
S. X Ray
Mix. 80/20%

Sekil (12) 4D Transperineal Ultrasonografide levator hiatal alanin istirahat halinde

iken ol¢timii (Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi)

m Eﬂ dra HAYDARPASA NUMUNE HASTA...  20250612-102506-0DFA D7-2
7 Exp 12-06-2025 10:32:58 4979652 Pelvic Floor
AP 93.33% MI 1.09TIS 0.3

4D
Q high1

Consona N

Mix. 80/20%

9 LHAa(va) 11.43cm?

Sekil (13) 4D Transperineal Ultrasonografide levator hiatal alanin Kegel manevrasi

yaparken 6l¢iimii (Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi)
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mindra HAYDARPASA NUMUNE HASTA...  20250612-102506-0DFA D7-2
Consona N7 Exp 12-06-2025 10:33:50 4979652 Pelvic Floor
AP 93.33% MI 1.09TIS 0.3

4D
Q high1

1 LHA®a(va) 21.01 cm?

Sekil (14) 4D Transperineal Ultrasonografide levator hiatal alanin Valsalva manevrasi

yaparken Ol¢iimii (Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi)

2.3.3. Pelvik Taban Kas Giiciiniin Perineometre ile Degerlendirilmesi

Perineometre, pelvik taban kas giiciinii degerlendirmek i¢in kullanilan ve
vajinanin icgine yerlestirilen basing sensorii bulunan bir cihazdir. Bu cihaz kas
kontraksiyonu sirasinda olusan intravajinal basing degisimlerini 6lgen minimal
invaziv, ekonomik ve kolay uygulanabilen bir cihazdir. Perineometre, kasilma
esnasinda vajinal duvarlarin yaptig1 basinct cmH20 cinsinden kaydeder ve maksimum
kasilma giicii, kasilma siiresi gibi parametrelerin degerlendirilmesinde giivenilir bir

yontemdir (46).

2.4. VAJINAL LAKSISITE

VL, genellikle kadinlarin subjektif sekilde deneyimlerine dayanarak dile
getirdigi vajinal introitusun gevsekligi veya “gevsek hissetme” sikayetiyle karakterize
pelvik taban disfonksiyonunun bir semptomudur. Bu durumu tanimlayan klinik olarak
belirli bir tan1 kriteri olmasa da cinsel iligski aninda vajinal daralmanin azalmasi ve

fiziksel duyumun yetersiz hissedilmesi ile tanimlanir. VL durumunda, cinsel tatminde
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azalma, beden algisinda olumsuzluk ve partnerle olan iliskide sorunlar gibi
psikososyal sonuglara neden olabilir. Dogum sonrasi pelvik tabana kaslarinin 6zellikle
levator ani kas grubunun hasara ugramasi bu semptomun ortaya ¢ikmasinda etkili
olabilir. Ozellikle epizyotomi uygulanan dogumlar LH’ nin genislemesine ve kasin

islevinin azalmasina neden olabilir ve VL algisini arttirabilir (6,11).

VL, cinsel islev bozukluklarmin bir semptomu olmakla birlikte estetik kaygilar
nedeniyle genital kozmetik cerrahiler ve invaziv olmayan miidahalelere olan ilginin
artmastyla goriintir hale gelmistir. Ancak pek c¢ok kadin bu sorunu dile getirmekte
zorlanmakta, sikayetlerinin yeterince ciddiye alinmayacag1 ya da yanlis anlasilacag:
endisesiyle kendini ifade etmemektedir (6,47). Birgok kadin vajinal gevseklik hissini
tamimlamada gii¢liik c¢ekmekte ve ne zaman tibbi miidahalenin gerekecegini
bilememektedir. VL, POP gibi pelvik organlarin sarkmasindan ziyade vajinal
dokulardaki gevseklik ve elastikiyet kaybiyla karakterizedir ve bu durum goz oniinde
bulundurulmalidir (47). Giinlimiizde VL tanis1 koymada siklikla 6z bildirim anketleri
ve goriisme formlar1 kullanilmakta, objektif degerlendirmelerin eksikligi ise dnemli
bir aragtirma alani olusturmaktadir (6). Maksimum valsalva manevrasi sirasinda
oOlgiilen levator hiatal alan, levator ani kaslarinin artmis genigleme kapasitesini en iyi
yansitan ve VL semptomlarin1 6ngérmede en giiclii gostergelerden biri olarak kabul

edilir (48).

2.4.1. Vajinal Laksisite Skorlamasi

Vajinal laksisite skorlamasi, vajinal gevseklik durumunun subjektif olarak
degerlendirilmesine olanak saglayan, tek soruluk ve Likert tipi puanlamaya dayanan
bir 6z degerlendirme olgegidir. Ik olarak, Millheiser ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen bu olcek, 6zellikle dogum sonrasi donemde kadinlarin vajinal gevseklik
diizeylerini kendi algilarina gore siniflandirmalarint amaglamistir (6,49,50).

Vajinal laksisite skorlamasinda, katilimcilara cinsel iliski sirasinda hissettikleri
vajinal gevseklik diizeylerini nasil tanimladiklart sorulur ve yanitlar 1 (¢cok gevsek) ile
7 (cok siki) arasinda derecelendirilir. Basit ve kisa silirede uygulanabilir olmasi
sebebiyle klinik ¢alismalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (7). Her ne kadar bu

0lcek heniiz gecerlilik ve gilivenilirlik agisindan tam anlamiyla standardize edilmemis
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olsa da gesitli ¢alismalarda semptomlarin derecelendirilmesinde ve tedavi yanitinin
izlenmesinde kullanildig1 goriilmektedir (6). Diger objektif 6l¢lim yontemleriyle olan
korelasyonu smirli olsa da, kadmlarin fark ettikleri gevseklik hissini dogrudan
yansitmasi agisindan degerli bilgiler sundugu bildirilmistir (49). Bu skorlama ayrica
vajinal rejuvenasyon tedavilerine uygun hasta se¢imi ve tedavi sonrasi etkilerin
degerlendirilmesinde kullanilmistir. Bu bakimdan, vajinal laksisite skorlamasi,
semptomlarin tanimlanmasi ve derecelendirilmesinde pratik bir ara¢ olarak kabul

edilmektedir (6,7).

2.4.2. Vajinal Laksisitenin Yonetimi

VL tedavisi, hastanin sikayetlerinin diizeyine, eslik eden pelvik taban
disfonksiyonu semptomlarma ve beklentilerine gore kisisellestirilmelidir. Kegel
egzersizleri cerrahi olmayan tedaviler arasinda en sik tercih edilen yontem olup
diizenli uygulanirsa vajinal destek yapilarin1 giiglendirerek gevseklik hissini
azaltabilir. Bunun disinda vajinal lazer (6r. Er: YAG, CO:) ve radyofrekans (RF)
uygulamalari, kolajen iiretimini uyararak vajinal duvar tonusunu artirmakta ve

semptomlarin diizelmesini saglayabilmektedir (51).

Cerrahi yaklasimlar ise genellikle ileri diizeyde laksisitesi olan, eslik eden POP
bulunan ya da non invaziv tedavilerle yanit alinamayan hastalarda tercih edilir.
Posterior vajinoplasti ve perineorafi gibi vajinal daraltma iglemleri pelvik taban
destegini yeniden saglamak ve vajinal tonusu arttirmak i¢in uygulanir. Bu tiir
tedavilerde asir1 vajinal daraltmadan kagiilmali ve cinsel fonksiyonlar da goz ontinde

bulundurulmalidir (51).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu prospektif gézlemsel ¢alisma, 15.05.2025- 15.08.2025 tarihleri arasinda
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi jinekoloji poliklinigine
bagvurmus ve sozlii ve yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayarak
caligsmaya katilma rizasi olan 66 goniillii kadin hasta ile aragtirma yapilmistir. Calisma
giincel Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalari ilkelerine uygun olarak
gergeklestirilmistir. Egitim Planlama Kurulu tarafindan tez konusu 25.03.2025 tarih
ve E-62977267-771-245831941 say1 no’lu onay1 (Ek-1) ile onaylanmistir ve
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu 06/05/2025 tarih ve
HNH-GOAEK/KK/2025/51 karar no’lu onay1 (Ek-2) alindiktan sonra calismaya

baslanmustir.

Bu c¢alismada vajen laksisitesi olan ve olmayan kadinlarda transperineal
ultrasonografi ile 4D levator hiatus uzunlugu ve alani 6l¢lilmiistiir. Sonuglar hastalar
tarafindan Dbelirtilen laksisite skorlar1 ve Modifiye Oxford Skorlar ile

karsilastirilmistir.

Calismaya dahil edilme Kriterleri: 19-51 yas arasi, primipar veya multipar,
en az bir vajinal dogum Oykiisii olan, Vajinal Laksisite Skorlamasini eksiksiz
doldurabilecek ve bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalayan hastalar calismaya

dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri: Pelvik cerrahi gecirmis hastalar
(histerektomi, prolapsus cerrahisi, anal cerrahiler vb.), evre 3 ve {izeri pelvik organ
prolapsusu olan hastalar, nérolojik hastaliklar1 (MS, Parkinson, spinal kord
yaralanmalar1 vs.) olan hastalar, gebeler, son 6 ay icerisinde dogum yapmis hastalar,
Siddetli obezite (Body Mass Index, BMI >35) nedeniyle transperineal ultrasonun
yeterli gOriintii saglayamadigi hastalar, daha once anorektal hastalik Oykiisii olan
hastalar, malignite Oykiisii olan hastalar, <19 yas ve >51 yas aras1 hastalar , cinsel aktif

olmayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.
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3.1 HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma jinekoloji klinigine herhangi bir sebep ile bagvuran 19-51 yas arasi,
en az bir vajinal dogum yapmis ve tibbi anamnezine gore transvajinal ultrasonografi
yapilmasi planlanan hastalarda gerceklestirilmistir. Caligmaya katilan hastalardan
oncesinde bilgilendirilmis goniilli olur formu alinmistir. Anamnez ve boy-kilo
kaydinin ardindan katilimcilara VL’ yi degerlendirmek amaciyla cinsel birliktelik
esnasinda hissettikleri vajinal gevseklik diizeylerini nasil tanimladiklar1 sorulmustur
ve cevabi yedi dereceli Likert 6lgegi ile degerlendirilmistir. Buna goére hastalar vajinal
laksisite skoru diisiik (0-3 puan arasi) ve yiiksek (4-7 puan arasi) olarak iki gruba
ayrilmustir. Klinigimizde rutin jinekoloji muayenesinde tiim hastalarin tibbi sikayetleri
sorgulanmakta ardindan poliklinik hizmet ve ultrasonografi tetkikleri yapilmaktadir.
Hastalarda pelvik taban disfonksiyonu agisindan risk faktorii varsa veya {lriner
inkontinans, pelvik organlarda sarkma, laksisite, iseme disfonksiyonu, gayta
inkontinans1 gibi ek sikayet belirtiyorsa transperineal ultrason tarafimca eklenmistir.
Yapilan bu muayenede simfizis pubis ile levator kasinin agilandigi (anorektal bileske)
uzunluk yani LH’nin AP ¢ap1 6l¢iilmiistiir. Bu 6l¢iim bize LH’nin uzun eksenini verir.
Ardindan ayni prob 3D/4D formata gecilip levator hiatal alan Ol¢lilmiistiir. Ayni
Olctimler istirahat, kegel ve maksimum valsalva esnasinda tekrarlanarak
kaydedilmistir. Sonrasinda pelvik taban kas giiciinii degerlendirmek i¢in her iki
gruptaki katilimecilara subjektif bir 6l¢iim olan MOS uygulanmistir. Bu degerlendirme,
standart muayene protokoliine uygun olarak (bimanuel muayene esnasinda) pelvik

taban kas kontraksiyonlarinin manuel palpasyonu ile gerceklestirilmistir.
3.1.1. Anamnez

Hastalara hazirlamis oldugumuz olgu rapor formundaki sira ile yas, dogum
sayis1, dogum sekli (operatif dogum vs), normal dogum ve sezaryen sayisi (varsa),
boy-kilo, gecirilmis hastaliklar, gegirilmis cerrahi dykiisii ve son adet tarihi sorularak

anamnezleri alinmistir.
3.1.2. Modifiye Oxford Skalasi ile Degerlendirme
Hastaya jinekolojik muayene esnasinda pelvik taban kas giiclini

degerlendirmek amaciyla tek bir aragtirmaci tarafindan 2. Ve 3. Parmak hastanin
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vajina introitusundan igeri yerlestirilerek hastalardan pelvik taban kaslarim
sikabilecekleri en kuvvetli sekilde sikmalar1 istenmistir. Verilen komutlar1 yerine
getiremeyen ve muayeneye adapte olamayan hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir. Bu

muayene sonucunda 1’den 5’e kadar puan verilerek MOS skoru belirlenmistir.
3.1.3. Ultrasonografik Degerlendirme

Hastalarin rutin jinekolojik muayenesi sirasinda yapilan transvajinal
ultrasonografiyi takiben pelvik taban kas giicli degerlendirmeleri transperineal olarak
yapilmistir. Tiim transperineal ultrasonografik 6lgiimler MINDRAY CONSONA N7
cthaz1 kullanilarak litotomi pozisyonunda 4D voliim prob (D7-2, 1.8-8.2 MHz) ile
mesane bos veya hafif dolu olacak sekilde tek gézlemci tarafindan (S. Logoglu Duran)
yapildi. Voliim probu iizeri eldiven ile kaplanip jel siirtilerek labiumlar arasindaki
alana midsagittal diizlemde yerlestirildi ve ol¢limler bu sekilde alindi. Transperineal
ultrasonografi yapilirken orta sagittal diizlemde pubik simfiz, mesane boynu, iiretra,
vajina, anal kanal, puborektalis kas ve onun anorektal acilanmasi ile birlikte
goriintiilenebilir. Her 6l¢lime baslamadan 6nce hastalara pelvik taban kaslarini nasil
stkmasi ve gevsetmesi gerektigi gibi pelvik taban egzersizleri detaylica anlatilmistir.
Bu o6l¢iimler hasta dinlenme halinde, kegel manevrast ve maksimum valsalva
manevrast yaparken, gereginde cine-scrool fonksiyonu kullanilarak 3’er kez
tekrarlanmig ve bunlarin her birinin ortalamasi hesaplanarak kaydedilmistir. Levator
hiatusun AP cap, pubik simfizin parlak distal ucu ve puborektalis kasin agilanma
yaptig1 nokta arasindaki uzunluk isaretlenerek Olgiliir iken levator hiatal alan,
anteriorda pubik simfiz, posterolateralde puboviseral kas (6zellikle puborektalis kast)

ve alt pubik ramus ile sinirlanan alan isaretlenerek ol¢iildii.
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Sekil (15) Transperineal Utrasonografi ile Kegel sirasinda levator hiatus AP ¢ap (sol)
ve alan dl¢iimii (sag) (Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi)

3.1.4 Vajinal Laksisite Skorlamasi ile Degerlendirme

Bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayarak ¢aligmaya katilmayi1 kabul
eden hastalara rutin jinekolojik muayenesini takiben tek sorudan olusan vajinal
laksisite skorlamasini yanitlamalar1 istenmistir. Bu skorlama daha Onceki
arastirmacilar tarafindan kullanilmis olan Likert 6l¢egidir (7,49,50,52—54). Bu dlgege
gore hastalara cinsel iligki sirasindaki vajinalariin gevseklik diizeyi sorulmus olup
1’den (¢cok gevsek) 7°e¢ (¢ok siki) kadar puanlandirilmistir. Bu skorlamaya gore
hastalar diistik (0-3 puan) ve yiiksek (4-7 puan) olacak seklinde iki gruba ayrilmistir.

3.2. ORNEKLEM BUYUKLUGU

VL ile pelvik taban ultrasonografisi arasindaki korelasyonu belirlemek i¢in
yapilan power analizine gore: Yapilan literatiir taramasinda {izerinde calisilacak
istatistiksel yontemlere iliskin ylizde 6l¢iim degerleri baz alinarak Cohen’s d=0.8,
istatistiksel gli¢c %80 (1-B = 0.80) ve anlamlilik diizeyi (a1)=0.05 kabul edilerek yapilan
hesaplamada ile G-POWER programi kullanilarak bulunan toplam oOrneklem

bityiikliigii n=52"dir.
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3.3 ISTATISTIKSEL iINCELEMELER

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans,
Oran, Minimum, Maksimum) yani sira verilerin dagilimi Shapiro-Wilk Testi ile
degerlendirildi. Niceliksel verilerin li¢ ve tizeri grup karsilastirmalarinda Kruskall
Wallis Testi kullanildi. Niceliksel verilerin iki grubun karsilastirmasinda dagilim
Mann Whitney-U testi kullanildi. Niceliksel verilerin arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla Spearman’s kullanildi. Nitel veriler arasindaki iligskiyi belirlemek amaciyla
Chi-square analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde

degerlendirilecektir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma 15.05.2025-15.08.2025 tarihleri arasinda T.C. Saglik Bakanligi
Saglik Bilimleri Universitesi Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde yaslar1 19-51 araliginda olan toplam 66
goniilli kadinla yapilmistir. Katilimeilarin viicut kitle indeksleri 19,5 ile 34,7 arasinda

degismekte olup BMI degeri ortalamasi 27.02+4.12 kg/m2 olarak tespit edilmistir.

Tablo 1: Demografik Verilere Gore Dagilimi

Ort£SS Min-Max (Median)
Yas 43.1745.03 28-50 (43.5)
Dogum Say1s1 2.45+1.01 1-6 (2)
Normal Dogum Sayisi 2.0240.98 1-6 (2)
Sezaryen Sayis1 0.44+0.77 0-3 (0)
Beden Kitle Indeksi 27.021£4.12 19.5-34.7 (26.55)
n (say1) % (yiizde)
Vajinal Laksisite Diistik 33 50.0
Skoru Yiiksek 33 50.0
o . ... Yok 63 95.5
Zor Dogum Oykiisii Var 3 45
S Ovkiisi Yok 46 69.7
zaryen
ezaryen Oykiisii Var 0 303
Gecirdizi Hastahid Yok 43 65.2
irdigi Hastaliklar
cemE T Var 23 34.8
Divabet Yok 63 95.5
yane Var 3 4.5
Hipertansi Yok 58 87.9
ipertansiyon Var o 121
Yok 62 93.9
Astim
Var 4 6.1
. Yok 49 74.2
Diger
Var 17 25.8
Gegirilmis Cerrahi Yok 34 51.5
Oykdisti Var 32 48.5
Yok
Abdominal Cerrahi 42 63.6
Var 24 36.4
Yok
Diger Cerrahiler >3 80.5
Var 13 19.7
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Tablo 1’de, ¢alismaya katilan bireylerin yas, dogum sayisi, dogum tiirii ve
viicut kitle indeksi gibi stirekli degiskenler ile bazi saglik dykiilerine iliskin kategorik
degiskenlerin frekanslart sunulmustur. Katilimeilarin yas ortalamasi 43.17 (£5.03)
olup, yas dagilimi 28 ile 50 arasinda degismektedir. Ortalama dogum sayist 2.45,
normal dogum sayis1 2.02, sezaryen sayisi ise ortalama 0.44 olarak saptanmistir. BMI
ortalamasi ise 27.02 olup, bu deger katilimcilarin genel olarak fazla kilolu simifinda

yer aldigin1 gostermektedir.

Vajinal laksisite skoru acisindan gruplar esit olarak dagilmistir (%50 disiik,
%50 yliksek). Zor dogum Oykiisii olan bireylerin orant %4.5, sezaryen Oykiisii
olanlarin orani ise %30.3’tlir. Katilimcilarin %34.8’inin kronik hastali§i mevcuttur.
Ozellikle diyabet (%4.5), hipertansiyon (%12.1) ve astim (%6.1) oranlar1 dikkat
cekmektedir. Ayrica, %48.5’1 gecmiste cerrahi girisim gecirmistir.

Tablo 2: Ol¢ek Verilere Gore Dagilimi

Ort+SS Min-Max
(Median)

Vajinal Laksisite Skorlamasi 377+41.93 17 (3.5)
Levator Hiatus Uzunlugu (cm)-Istirahat 4.88+0.82 3.7.79 (4.8)
Levator Hiatus Uzunlugu (cm)-Kegel 4.06+0.7 2.85-7.03 (3.97)
Levator Hiatus Uzunlugu (cm)-Valsalva 5 4+1.02 3.4-8.48 (5.18)
Levator Hiatus Alan (cm?)-Istirahat 14.4+4.71 7.24-30.8 (13.16)
Levator Hiatus Alan (cm?)-Kegel 11.55+4.1 6.5-28.4 (10.9)
Levator Hiatus Alan (cm?)-Valsalva 19.61+6.43 9.38-40 (18.63)
Modifiye Oxford Skalast 3.18+1.15 1-5(3)

Bu tabloda vajinal laksisite skoru ile birlikte pelvik taban yapisina iliskin
ultrasonografik ol¢iimler ve kas giicii degerlendirmeleri yer almaktadir. Ortalama
vajinal laksisite skoru 3.77 olup, 1 ile 7 arasinda degismektedir. Levator hiatus
uzunlugu istirahat, Kegel ve Valsalva manevrasi sirasinda sirasiyla 4.88 cm, 4.06 cm
ve 5.4 cm olarak bulunmustur. Ayn1 sekilde levator hiatus alanlari istirahat, Kegel ve

Valsalva sirasinda sirasiyla 14.4 cm?, 11.55 cm? ve 19.61 cm? olarak Slgiilmiistiir.
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MOS ile degerlendirilen pelvik taban kas giicii ortalamasi ise 3.18’dir. Bu sonuglar,

genel olarak orta diizeyde kas giicli ve vajinal destek yapisinin mevcut oldugunu

gostermektedir.

Tablo 3: Vajinal Laksisite Bulgulara Gére Ol¢iimlerin Gruplarin

Karsilastirilmasi

Vajinal Laksisite Skoru

Diisiik (n=33) Yiiksek (n=33) Toplam (n=66) p
Ort+£SS | Min-Max | OrttS | Min-Max | Ort+£SS | Min-Max a
(Median) | S (Median) (Median) P
\S/l?iirrll;irlnl;esli(sisite 2.18;:0.8 1-3(2) 51326;: 47 (5) 3.797;:1. 1-7(3.5) | 0.001%
52‘1’;3‘);;31(?;5) 504408 | 3-7.79 | 472+ | 321-634 | 4.88+0. | 3779 | oo
L 9 488) | 072 | (467 82 4.8)
[Lf;;t&rgljl("‘ctr‘f) 419+0.8 | 2.85-7.03 | 3.92+ | 2.91-4.99 | 406+0. | 2.857.03 | (04
Koo I 406) | 054 | (3.95) 7 (3.97)
[Ljezfl?ltf’lfgljl(actr‘f) S.STELO | 3.79-848 | 523+ | 34775 | 5410 | 34848 | o0
e 3 (5.63) 1 (4.96) 2 (5.18)
x:stgg‘:‘ms 159145, | 893308 | 12.89 | 7.24-19.6 | 14.4+4. | 7.24308 | o oaes
pan 54 (1531) | £3.11 | (12.47) 71 (13.16)
Levator Hiatus | 12.88%5. | 696284 | 1023 | 65-1447 | 115554 | 6.5-284 | | 0ss
Alan(cm?)-Kegel 09 (11.24) | +2.15 | (10.36) 1 (10.9)
k?:ﬁ;g;%{ams 220147, | 11.63-40 | 1721 | 93829 | 196146 | 93840 | oo uu
fantem 12 (20.89) | =461 | (16.19) 43| (18.63)
lg/ll((zlcll;t;ye Oxford 2.762il.1 1-5(3) 316013i 2.5 (4) 3.1185il. 1-5 (3) 0.004%%
*: p<0.05 **:p<0.005

Tablo 3’te VL diizeyine gore (disik ve ylksek) gruplandirilmig
katilimcilarin pelvik taban ve hiatus Ol¢limleri karsilastirilmistir. Vajinal laksisite
skoru, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermistir (p=0.001). Buna
gore, diisiik VL grubunun ortalama skoru 2.18+0.85 iken, yliksek laksisite grubunun
skoru 5.36+1.27 olup; diisiik grubun laksisite diizeyi anlaml sekilde daha diisiiktiir.
LH uzunlugu agisindan degerlendirildiginde; istirahat, Kegel ve Valsalva manevrasi
sirasinda elde edilen Olg¢iimler her ne kadar diisik VL grubunda daha yiiksek

ortalamalara sahip olsa da bu farklar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
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Levator hiatal alan olglimlerinde ise istirahat ve Valsalva manevrasi sirasinda gruplar

arasinda anlamli fark saptanmistir (p=0.038 ve p=0.004). Bu bulgulara gore, diisiik VL

grubunda hiatus alan istatistiksel olarak daha genistir. Kegel sirasinda elde edilen

hiatus alan farki ise anlamlilik sinirinda bulunmus (p=0.055), ancak istatistiksel olarak

anlaml kabul edilmemistir. Pelvik taban kas giiciinii degerlendiren MOS sonuglarina

gore, yliksek VL grubunun ortalamasi (3.61+1.03), diisiik grubunkinden (2.76£1.12)

anlaml diizeyde yiiksektir (p=0.004).

Tablo 4: Demografik Bulgulara Gore Ol¢iimlerin Gruplarin Karsilastiriimasi

Vajinal Laksisite Skoru

Diisiik (n=33) Yiiksek (n=33) Toplam (n=66) p
Ort+SS Min-Max Ort+SS Min-Max Ort+SS Min-Max .
(Median) (Median) (Median) p
Yas 41.7345. 43.17+5. | 28-50
] 4 0.029*
44.6144.1 | 34-50 (45) 5 28-50 (42) 03 43.5)
Dogum Sayis1 274113 1-6 (3) 2.21;0.8 1-4 2) 2.451i1.0 1-6 (2) 0.070
Normal Dogum | 534108 | 162 | 173208 | 14@) | 2% | 16 | 0016
Sayist 8
Sezaryen Sayist 039066 | 030 | "0 030 [ MMOTT 03 | 0o
iy . 19.5-34.7 | 26.25¢4. | 20.3-342 | 27.02+4. | 19.5-34.7
Beden Kitle Indeksi 27.8+4.02 (27.9) 14 (25.2) 12 (26.55) 0.087
n (%) n (%) n (%) p”
Zor Dogum | Yok 32 (%50.8) 31 (%49.2) 63 (%100) 0,555
Oykiisii Var 1 (%33.3) 2 (%66.7) 3 (%100) :
Sezaryen Yok 22 (%47.8) 24 (%52.2) 46 (%100) 0592
Oykiisii Var 11 (%55) 9 (%45) 20 (%100) :
Gegirdigi Yok 22 (%51.2) 21 (%48.8) 43 (%100) 0.796
Hastaliklar | Var 11 (%47.8) 12 (%52.2) 23 (%100) '
. Yok 33 (%52.4) 30 (%47.6) 63 (%100)
Diyabet Var 0 (%0) 3 (%100) 3 (%100) 0.076
Hipertansiyo | Yok 30 (%51.7) 28 (%48.3) 58 (%100) 0451
n Var 3 (%37.5) 5 (%62.5) 8 (%100) '
Yok 30 (%48.4) 32 (%51.6) 62 (%100)
Astim Var 3 (%75) 1 (%25) 4 (%100) 0.302
N Yok 25 (%51) 24 (%49) 49 (%100)
Diger Var 8 (%47.1) 9 (%52.9) 17 (%100) 0.778
Gegirilmis Yok 18 (%52.9) 16 (%47.1) 34 (%100) 0.622
Cerrahi Var 15 (%46.9) 17 (%53.1) 32 (%100) :
Abdominal | Yok 21 (%50) 21 (%50) 42 (%100) 0.999
Cerrahi Var 12 (%50) 12 (%50) 24 (%100) '
Diger Yok 27 (%50.9) 26 (%49.1) 53 (%100) 0757
Cerrahiler Var 6 (%46.2) 7 (%53.8) 13 (%100) :

*Mann Whitney U Testi **Chi-Square Testi

#£p<0,01 *p<0,05
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Tablo 4’te, VL diizeyine gore demografik ve klinik degiskenlerin
karsilagtirmasini sunmaktadir. Yas ve normal dogum sayis1 bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goézlemlenmistir (sirasiyla p=0.029 ve
p=0.016). Diisiik laksisite grubunun yas ortalamasit ve normal dogum sayist daha
ylksektir. Bu bulgular, yasin ve normal dogumun vajinal gevseklik ile iliskili
olabilecegini gostermektedir. BMI ve sezaryen sayisi agisindan anlamli fark
bulunmamuistir. Ayrica zor dogum, sezaryen, hastalik dykiileri ve gecirilmis cerrahiler
gibi kategorik degiskenlerin VL diizeyiyle anlamli iliskisi saptanmamigtir (tiim

p>0.05).

Tablo 5: Vajinal laksite skorlamasi diisiik olan grubun ultrasonografik

olciimlerle ve Modifiye Oxford skorlamasiyla korelasyonunun incelenmesi

r p
(Korelasyon
katsayisi)

Levator Hiatus Uzunlugu (cm)- -278 A17
Istirahat

Levator Hiatus Uzunlugu (cm)- -0.288 .104
Kegel

Levator Hiatus Uzunlugu (cm)- -0.26 144
Valsalva

Levator Hiatus Alan (cm?)- -.595%:* .000
Istirahat

Levator Hiatus Alan (cm?)- -561%* .001
Kegel

Levator Hiatus Alan (¢cm?)- -.548%* .001
Valsalva

Modifiye Oxford Skalasi 317 .072

Spearman’s. *p<0.05 **p<0.01

Yas ile dogum sayisi, normal dogum sayisi, sezaryen sayisi, BMI, vajinal
laksisite skorlamasi, LH uzunlugu-Istirahat, LH uzunlugu-kegel, LH uzunlugu-
valsalva, levator hiatal alan-Istirahat, levator hiatal alan-kegel, levator hiatal alan-
valsalva ve MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir

(p>0,05).

Dogum sayis1 ile normal dogum sayisi arasinda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde

anlaml bir iliski bulunmaktadir (r=0.754, p<0,01). Dogum sayisi1 ile sezaryen sayisi
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arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.445,
p<0,05). Dogum sayisi ile vajinal laksisite skorlamasi arasinda negatif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=-0.483, p<0,01). Dogum say1s1 ile levator
hiatal alan-kegel arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=0.382, p<0,05). Dogum sayis1 ile levator hiatal alan-valsalva
arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.428,
p<0,05). Dogum sayisi ile BMI, LH uzunlugu-istirahat, LH uzunlugu-kegel, LH
uzunlugu-valsalva, levator hiatal alan-istirahat ve MOS arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Normal dogum sayisi ile vajinal laksisite skorlamasi arasinda negatif yonde ve
orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-0.447, p<0,01). Normal dogum
sayist ile levator hiatal alan-valsalva arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli
bir iligki bulunmaktadir (r=0.439, p<0,05). Normal dogum sayisi ile sezaryen sayisi,
BMI, LH uzunlugu-istirahat, LH uzunlugu-kegel, LH uzunlugu-valsalva, levator
hiatal alan-Istirahat, levator hiatal alan-kegel ve MOS arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

Sezaryen sayis1 ile BMI, vajinal laksisite skorlamas1, LH uzunlugu-istirahat, LH
uzunlugu-kegel, LH uzunlugu-valsalva, levator hiatal alan-Istirahat, levator hiatal
alan-kegel, levator hiatal alan-valsalva ve MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).

BMI ile LH uzunlugu-istirahat arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli
bir iligki bulunmaktadir (r=0.435, p<0,05). BMI ile LH uzunlugu-kegel arasinda
pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.564, p<0,01). BMI
ile LH uzunlugu-valsalva arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r=0.387, p<0,05). BMI ile levator hiatal alan-kegel arasinda pozitif
yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.435, p<0,05). BMI ile
MOS arasinda negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-
0.427, p<0,05). BMI ile vajinal laksisite skorlamasi, levator hiatal alan-istirahat ve
levator hiatal alan-valsalva arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05).
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Vajinal Laksisite Skorlamasi ile levator hiatal alan-Istirahat arasinda negatif
yonde ve yiiksek diizeyde anlamli bir iligski bulunmaktadir (r=-0.595, p<0,01). Vajinal
Laksisite Skorlamasi ile levator hiatal alan-kegel arasinda negatif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-0.561, p<0,01). Vajinal Laksisite
Skorlamasi ile levator hiatal alan-valsalva arasinda negatif yonde ve orta diizeyde
anlaml bir iligski bulunmaktadir (r=-0.548, p<0,01). Vajinal Laksisite Skorlamasi ile
LH uzunlugu-istirahat, LH uzunlugu-kegel, LH uzunlugu-valsalva ve MOS arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

LH uzunlugu-istirahat ile LH uzunlugu-kegel arasinda negatif yonde ve yiiksek
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.756, p<0,01). LH uzunlugu-istirahat ile
LH uzunlugu-valsalva arasinda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=0.776, p<0,01). LH uzunlugu-istirahat ile levator hiatal alan-
Istirahat, levator hiatal alan-kegel, levator hiatal alan-valsalva ve MOS arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

LH Uzunlugu-Kegel ile LH uzunlugu-valsalva arasinda pozitif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.521, p<0,01). LH Uzunlugu-Kegel ile
levator hiatal alan-Istirahat, levator hiatal alan-kegel, levator hiatal alan-valsalva ve

MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

LH Uzunlugu-Valsalva ile levator hiatal alan-istirahat, levator hiatal alan-kegel,
levator hiatal alan-valsalva ve MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05).

Levator Hiatal Alan-Istirahat ile levator hiatal alan-kegel arasinda pozitif yonde
ve ¢ok yliksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.862, p<0,01). Levator
Hiatal Alan-Istirahat ile levator hiatal alan-valsalva arasinda pozitif yonde ve gok
yiiksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.808, p<0,01). Levator Hiatal
Alan-Istirahat ile MOS arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).

Levator Hiatal Alan-Kegel ile levator hiatal alan-valsalva arasinda pozitif yonde

ve yiiksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.78, p<0,01). Levator Hiatal
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Alan-Kegel ile MOS arasinda negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=-0.57, p<0,01).

Levator Hiatal Alan-Valsalva ile MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 6: Vajinal laksisite skorlamasi yiiksek olan grubun ultrasonografik
olciimlerle ve Modifiye Oxford skorlamasiyla korelasyonunun incelenmesi

r p
(Korelasyon
katsayisi)

Levator Hiatus Uzunlugu (cm)- -0.171 342
Istirahat

Levator Hiatus Uzunlugu (cm)- 0.005 979
Kegel

Levator Hiatus Uzunlugu (cm)- -.205 252
Valsalva

Levator Hiatus Alan (cm?)- -.486%* .004
Istirahat

Levator Hiatus Alan (cm?)- -.424% 014
Kegel

Levator Hiatus Alan (cm?)- -.529%* .002
Valsalva

Modifiye Oxford Skalast .353* .044

Spearman’s. *p<0.05 **p<0.01

Yas ile levator hiatal alan-istirahat arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlaml1 bir
iligki bulunmaktadir (r=0.511, p<0,01). Yas ile levator hiatal alan-kegel arasinda
pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.366, p<0,05). Yas
ile dogum sayisi, normal dogum sayisi, sezaryen sayisi, BMI, vajinal laksisite
skorlamasi, LH uzunlugu-istirahat, LH uzunlugu-kegel, LH uzunlugu-valsalva,
levator hiatal alan-valsalva ve MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05).

Dogum sayisi ile sezaryen sayisi arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamhi
bir iligki bulunmaktadir (r=0.503, p<0,01). Dogum sayis1 ile normal dogum sayisi,
BMI, vajinal laksisite skorlamasi, LH uzunlugu-istirahat, LH uzunlugu-kegel, LH

uzunlugu-valsalva, levator hiatal alan-Istirahat, levator hiatal alan-kegel, levator hiatal
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alan-valsalva ve MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).

Normal dogum sayisi ile sezaryen sayisi arasinda negatif yonde ve yiiksek diizeyde
anlaml bir iliski bulunmaktadir (r=-0.622, p<0,01). Normal dogum sayis1 ile BMI,
vajinal laksisite skorlamas1, LH uzunlugu-Istirahat, LH uzunlugu-kegel, LH uzunlugu-
valsalva, levator hiatal alan-Istirahat, levator hiatal alan-kegel, levator hiatal alan-
valsalva ve MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).

Sezaryen sayisi ile BMI, vajinal laksisite skorlamasi, LH uzunlugu-Istirahat, LH
uzunlugu-kegel, LH uzunlugu-valsalva, levator hiatal alan-Istirahat, levator hiatal
alan-kegel, levator hiatal alan-valsalva ve MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iligski bulunmamaktadir (p>0,05).

BMI ile LH uzunlugu-istirahat arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir
iliski bulunmaktadir (r=0.488, p<0,01). BMI ile LH uzunlugu-kegel arasinda pozitif
yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.451, p<0,01). BMI ile LH
uzunlugu-valsalva arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iligki
bulunmaktadir (r=0.452, p<0,01). BMI ile vajinal laksisite skorlamasi, levator hiatal
alan-Istirahat, levator hiatal alan-kegel, levator hiatal alan-valsalva ve MOS arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Vajinal Laksisite Skorlamasi ile levator hiatal alan-Istirahat arasinda negatif
yonde ve orta diizeyde anlaml bir iligki bulunmaktadir (r=-0.486, p<0,01). Vajinal
Laksisite Skorlamasi ile levator hiatal alan-kegel arasinda negatif yonde ve orta
diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-0.424, p<0,05). Vajinal Laksisite
Skorlamasi ile levator hiatal alan-valsalva arasinda negatif yonde ve orta diizeyde
anlaml bir iligki bulunmaktadir (r=-0.529, p<0,01). Vajinal Laksisite Skorlamasi ile
MOS arasinda pozitif yonde ve zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir
(r=0.353, p<0,05). Vajinal Laksisite Skorlamasi ile LH uzunlugu-istirahat, LH
uzunlugu-kegel ve LH uzunlugu-valsalva arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05).
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LH uzunlugu-istirahat ile LH uzunlugu-kegel arasinda pozitif yonde ve ¢ok
yliksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (=0.876, p<0,01). LH uzunlugu-
Istirahat ile LH uzunlugu-valsalva arasinda pozitif yonde ve cok yiiksek diizeyde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.851, p<0,01). LH uzunlugu-istirahat ile levator
hiatal alan-istirahat, levator hiatal alan-kegel, levator hiatal alan-valsalva ve MOS

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

LH uzunlugu-Kegel ile LH uzunlugu-valsalva arasinda pozitif yonde ve yiiksek
diizeyde anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0.776, p<0,01). LH uzunlugu-Kegel ile
MOS arasinda negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=-
0.407, p<0,05). LH uzunlugu-Kegel ile levator hiatal alan-istirahat, levator hiatal alan-
kegel ve levator hiatal alan-valsalva arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05).

LH uzunlugu-Valsalva ile levator hiatal alan-istirahat, levator hiatal alan-kegel,
levator hiatal alan-valsalva ve MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0,05).

Levator Hiatal Alan-Istirahat ile levator hiatal alan-kegel arasinda pozitif yonde ve
cok yiiksek diizeyde anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.829, p<0,01). Levator Hiatal
Alan-Istirahat ile levator hiatal alan-valsalva arasinda pozitif yonde ve yiiksek diizeyde
anlamli bir iliski bulunmaktadir (r=0.667, p<0,01). Levator Hiatal Alan-istirahat ile
MOS arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Levator Hiatal Alan-Kegel ile levator hiatal alan-valsalva arasinda pozitif yonde
ve orta diizeyde anlaml bir iliski bulunmaktadir (r=0.574, p<0,01). Levator Hiatal
Alan-Kegel ile MOS arasinda negatif yonde ve orta diizeyde anlamli bir iliski
bulunmaktadir (r=-0.448, p<0,01).

Levator Hiatal Alan-Valsalva ile MOS arasinda negatif yonde ve orta diizeyde

anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=-0.407, p<0,05).
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5. TARTISMA

VL, kadinlarda hem fonksiyonel hem psikososyal rahatsizliklara neden
olabilen fakat tan1 ve degerlendirme agisindan yillar boyunca goz ardi edilmis bir
pelvik taban disfonksiyonu ¢esididir. Bu vajinal gevseklik hissi, kadinlarin subjektif
algisina dayanmakla birlikte bu hissin fonksiyonel, anatomik ve obstetrik faktorlerle
olan iligkisinin aydinlatilmasi1 dogru bir tan1 ve etkin bir tedavi siireci gelistirilmesi
acisindan biiylik 6nem tagimaktadir. Son yillarda 6zellikle postpartum donemde VL’
nin degerlendirilmesine yonelik klinik ve arastirma temelli yaklagimlarda belirgin bir
artis yasanmustir (55). Ancak bu semptoma yoOnelik tani kriterlerinin ve 6lgiim

yontemlerinin standardizasyonu halen netlik kazanmamastir.

Calismamizda VL’ nin, pelvik taban kas giicii ve pelvik taban ultrasonografisi
ile elde edilen objektif dlciimlerle olan iliskisini incelemeyi amagladik. Oncesinde tiim
katilimcilara Vajinal Laksisite Skorlamasi yapilarak VL’ si yiiksek ve diistik olmak
tizere iki gruba ayirdik. Ardindan levator hiatusun AP ¢ap1 ve levator hiatal alan
Olciimleri istirahat, istemli kontraksiyon (Kegel) ve maksimum valsalva manevralari
sirasinda degerlendirildi, ayrica pelvik taban kas kuvveti MOS ile 6l¢iildii. Bulgular,
farkli VL diizeylerine sahip gruplar arasinda anlamli anatomik ve fonksiyonel

farkliliklar oldugunu géstermektedir.

Bu calismada, VL diizeylerine gore kadinlarin yas ve normal dogum sayilari
degerlendirildiginde anlamli farkliliklar saptanmistir. Ozellikle, diisiik vajinal laksisite
skoruna sahip olan gruptaki kadinlarin yas ortalamasi daha yiiksek bulunmustur
(p=0.029). Benzer sekilde, bu grupta normal dogum sayis1 da anlamli diizeyde daha
fazladir (p=0.016). Bu bulgular, yasin ilerlemesinin ve normal dogum sayisinin
artmasinin, vajinal destek yapilarini olumsuz etkileyerek vajinal gevseklik hissini

artirabilecegini gostermektedir.

2018 yilinda Campbell ve arkadaslarinin yaptig1 ve 2621 kadmin katildig
genis Olcekli calismada, nullipar kadinlarla karsilastirildiginda 6zellikle ilk vajinal
dogumun VL riskini anlamli sekilde artirdig1, ikinci ya da daha fazla dogumun ise bu
riski belirgin ol¢tide artirmadigi rapor edilmistir (p=0.004). Caligmamizda ise tim

katilimecilar en az bir vajinal dogum yapmis olup, normal dogum sayisi ile VL arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmistir. Bu bulgu Campbell ve arkadaslarinin
ilk dogumun belirgin etkisini destekleyen sonuglariyla uyumlu goriinse de bizim
orneklemimizde multiparitenin de laksisite hissini artirmaya devam ettigi
gbzlemlenmis olup, dogum travmasinin zaman igerisindeki kiimiilatif etkisi dikkate
alinmalidir (56). Yine benzer sekilde Mustafa-Mikhail ve arkadaslarinin 2024 yilinda
1.051 katilimcinin iizerinde gergeklestirdigi genis dlgekli retrospektif calismasinda,
VL’ nin 6zellikle vajinal dogum yapmis kadinlarda daha sik goriildiigii ve bu etkinin
biiyiik dl¢lide ilk doguma bagli oldugu gosterilmistir. Calismada, VL tanimlayan
kadinlarda levator hiatal alaninin Valsalva sirasinda anlamli derecede daha genis
oldugu ve POP semptomlarinin daha sik goriildiigii bildirilmistir (5). Bu veriler,
calisgmamizda elde edilen sonuglarla benzerlik gostermektedir. Bizde de diisiik
laksisite skoru grubunda levator hiatal alaninin istirahat ve Valsalva sirasinda daha
genis oldugu, ayrica normal dogum sayisinin da yine diisiik laksisite grubunda daha

yiiksek oldugu saptanmustir.

Pereira ve arkadaglar tarafindan 2024 yilinda gerceklestirilen ¢aligmada, 300
kadinin Vaginal Laxity Questionnaire (VLQ) ile degerlendirildigi olgiimlerde
katilimcilarin %31°1 vajinal gevseklik hissi bildirmistir. Bu kadinlarin yas ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek saptanmis ayrica vajinal dogum orani
ve multiparite oranlarinin da anlamli bigimde daha yiiksek oldugu goriilmistir (P
<0,05). Nitekim bizim ¢aligmamiz da yas ve normal dogum sayis1 ile VL arasinda

saptanan pozitif iliskiyi desteklemektedir (57).

Dietz ve arkadaslarinin 2018 yilinda 324 kadin lizerinde yaptig1 calismada VL’
nin 6zellikle daha geng yasta ve vajinal dogum yapmis kadinlarda daha sik bildirildigi
gosterilmistir. Aragtirmada, geng yas gruplarinda vajinal gevseklik hissinin olmasi,
LH’ nin genislemesi ve pelvik disfonksiyonla iligskilendirilmig; bu hissin sadece
subjektif bir algi olmayip, POP’ un ve levator ani kasinin artmis distansibilitesinin
erken belirtisi olabilecegi diistiniilmiistiir (11). Bizim ¢alismamizda ise, diisiik vajinal
laksisite skoru olan grupta yas ortalamasi1 anlamli olarak daha ytiksek bulunmustur. Bu
farkliligin nedeni olarak Dietz ve arkadaslarinin ¢alismasinda yer alan 6rneklemin yas
ortalamasiin 56,5 £ 12,8 yil, bizim ¢alismamizda ise 19-51 yas araligiyla sinirh

olmasi diistiniilmektedir. 2018 yilinda yapilan bu ¢alismadan sonra Alexander ve
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arkadaslarinin 2021 yilinda yaptiklari calismada klinige pelvik taban disfonksiyonu ile
bagvuran 531 kadin iizerinde 4D transperineal ultrasonografi ile levator hiatal alan
Ol¢ciimii ve genital hiatus- perineal body 6l¢limii yapilarak VL ve POP arasindaki iliski
incelenmistir. Calismada yas arttikca VL semptomlari azalmig buna karsin POP
semptomlar1 artmistir. Ayrica anlamli POP bulgusu olan kadinlarin ¢ok az bir kismi
VL’ yi tek bir sikayet olarak bildirmistir. Bu durum yazarlar tarafindan, VL’ nin POP’

un erken belirtisi olmadig1 yoniinde yorumlanmaigtir (58).

Glimiissoy ve arkadaslar1 tarafindan 2021 yilinda yapilan 258 kadinin dahil
oldugu bir calismada pelvik taban kas kuvvetinin yagla birlikte azaldig1 ve vajinal
dogum o6ykiisii olan bireylerde MOS skorunun anlamli derecede daha diisiik oldugu
saptanmistir (59). Ancak bizim verilerimizde MOS skorlar ile yas ve dogum sayisi
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Her ne kadar yapilan bu ¢alismada VL
dogrudan degerlendirilmemis olsa da bizim ¢alismamizda yiiksek vajinal laksisite
skorlar1 olan grup ile MOS arasinda saptanan pozitif korelasyon (p<0,05) gbz oniinde
bulunduruldugunda, pelvik taban kas giicii ile VL semptomu arasinda anlamli bir iligki
olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum, dogum sonrasi kas yapisindaki zayiflamanin,
subjektif olarak algilanan vajinal destek kaybini da beraberinde getirebilecegini ortaya

koymaktadir.

Weembhoft ve arkadaslarinin, pelvik taban disfonksiyonu ile basvuran 375
katilimciyla (18-89 yas arasi) yiiriittiikleri retrospektif ¢caligmada MOS ile kas giicii
degerlendirmesi ve 4D transperineal ultrason ile istirahat, Kegel ve Valsava manevrasi
sirasindaki AP ¢ap ve alan 6l¢timleri degerlendirilmistir. Veriler, yasin MOS skorlari
ile negatif yonde, levator hiatus alani 6l¢iimleriyle istirahat ve kegel sirasinda, AP cap
Ol¢limleriyle ise tiim manevralarda pozitif yonde zayif ancak anlamli iligkiler
gosterdigini ortaya koymustur (60). Bizim ¢alismamizda ise, VL gruplar1 arasinda yas
ortalamasi agisindan anlamli fark bulunmus, diistik laksisite grubunun yas ortalamasi
daha yiiksek saptanmistir (p=0,029). MOS skorlar1 ve levator hiatusun AP uzunlugu
acisindan yas ile anlamli bir iligki bulunmamis buna karsin yiiksek VL grubunda yas
ile levator hiatus alani arasinda istirahat ve Kegel sirasinda pozitif yonde anlamli bir
iliski saptanmistir. Sonug olarak her iki ¢alisma da yasin pelvik taban morfometrisi ile

iliskili oldugunu diistindiirmektedir.
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Calismamizda, vajinal laksisite skorlamasi sonucu olusturulan diisiik ve
yliksek VL gruplar arasinda levator hiatal alan ve pelvik taban kas giicii (MOS)
acisindan anlamh farkliliklar saptanmistir. Diisiik laksisite grubunda istirahat ve
valsalva sirasinda Olciilen hiatus alani istatiksel olarak daha genis (p=0.038 ve
p=0.004), ancak hiatus uzunlugu agisindan fark anlamli degildir (p>0.05). Buna
karsilik, yiiksek laksisite grubunu olusturan bireylerin MOS skoru anlamli derecede
daha ytiksektir (p=0.004). Bu bulgular, Manzini ve arkadaglarinin 2020 y1ilinda yapmis
oldugu 490 katilimciyla gergeklestirilen retrospektif ¢aligma ile paralellik
gostermektedir. Adi1 gegen ¢alismada, transperineal ultrasonografi ile degerlendirilen
levator hiatus alan1 6zellikle maksimum valsalva manevrasi sirasinda VL semptomlari
ile iligkili en giiglii parametre olarak tanimlanmistir. Ayni c¢alismada, istirahat
halindeki hiatal alan degerleri ile laksisite hissi arasinda anlamli bir iliski
bulunmamuistir (48). Bizim ¢alismamizda ise istirahat ve valsalva manevrasi sirasinda
olgiilen verilerin her ikisinde de istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlemlenmistir;
bununla birlikte istirahat 6l¢iimlerine kiyasla, Valsalva sirasinda elde edilen levator
hiatal alan farkinin istatistiksel giliciiniin (p=0.004) daha yiiksek olmasi, bu
parametrenin ¢alismamizda da en giiclii belirteg oldugunu gostermektedir. Bu durum
orneklem oOzelliklerine ve yas-parite gibi faktorlerin dagilimina bagli olarak LH
distensibilitesinin farkli gruplarda degiskenlik gdsterebilecegini diisiindiirmektedir.
Buna karsin, levator hiatusun AP Cap uzunluk o6l¢timleri anlamlhilik esigini
gecmemistir. Benzer sekilde, Dietz ve arkadaslarinin 2018 yilinda yaptiklari ¢alismada
da levator hiatal alanin genislemesinin VL semptomlariyla anlamli bir iliski gosterdigi
belirtilmistir. Ozellikle valsalva sirasinda olgiilen hiatal alan degerlerinin, vajinal
gevseklik hissiyle daha yiiksek diizeyde korelasyon gosterdigi vurgulanmistir (11). Bu
acidan bizim calismamizla benzerlik gostermektedir. Dietz ve arkadaslarinin 2002
yilinda yaptig1 bir baska calismada levator ani kas giiciliniin aragtiritlmasinda kullanilan
tic farkli transperineal ultrason oOlglimii, digital palpasyon ve perineometri
degerlendirmeleriyle karsilastirilmis olup istatistiksel olarak korele bulunmustur.
Ozellikle mesane boynunun yer degisimi hem MOS ile hem de perineometrik
Olciimlerle yiiksek korelasyon gdstermistir. Bu bulgu bize ultrasonografik objektif
degerlendirme yontemlerinin pelvik taban kas fonksiyonunu giivenilir bir sekilde

yansitabilecegini ortaya koymaktadir (61).
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Aydin ve ark. tarafindan transperineal ultrasonografi ile yapilan 2017 yilindaki
62 katilimcinin dahil oldugu ¢alisma, valsalva sirasinda levator hiatusun AP ¢apinda
meydana gelen degisimin, pelvik taban gevsekliginin veya kas zayifligimin bir
gostergesi olarak cinsel fonksiyonlarla ters yonde iliskili oldugunu gostermistir (62).
Bizim c¢alismamizda ise valsalva manevrasi sirasinda Olgiilen levator hiatal alan
Olctimleri VL ile korele bulunmus olup levator hiatus AP ¢apinin valsalva sirasindaki
Ol¢timleri ile vajinal laksisite arasinda anlaml bir iligki saptanmamistir ancak her iki
caisma da LH’ nin dinamik Olglimlerinin pelvik taban fonksiyonunun
degerlendirilmesinde 6nemli bir rol oynadigini ortaya koymakta ve pelvik tabanin

subjektif algilar iizerindeki etkilerinin ¢ok yonlii olabilecegini gostermektedir.

Van Delft ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklar1 ve toplam 458 kisinin 2
gruba ayrildig1 calismada, bir grup 36.gebelik haftasinda olan nullipar kadinlardan
diger grup ise dogumdan 3 ay sonraki postpartum kadinlardan olusmaktaydi. Bu
yapilan calismada kas kontraktilitesi MOS ile yapilan digital degerlendirme ve
transperineal ultrason ile kegel sirasinda hiatal alan ve AP ¢apta meydana gelen yiizde
degisim {izerinden degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak MOS ve transperineal
ultasonografide Olclilen degerlerin ylizde degisimi arasinda pozitif yonde anlaml
korelasyon saptanmistir. Yani kas kontraktilitesi arttikga kasilma sirasinda olusan
daralma yiizdesi de artmaktadir (63). Bizim ¢alismamizda ise MOS ile hiatal alanin
kasilma anidaki mutlak degerleri karsilastirildiginda negatif yonde anlamh
korelasyonlar bulunmustur. Ozellikle yiiksek laksisite grubunda, MOS ile hiatal alan-
Kegel (r=-0.448, p<0.01) ve hiatal alan-Valsalva (r=-0.407, p<0.05) arasinda bu yonde
iligkiler saptanmistir. Her iki ¢alismanin da 6ziinde vardigi sonug ortaktir: Pelvik taban
kas giicii arttikga LH’ nin kontraksiyonla daralma kapasitesi artmakta, bu da hem MOS

skoruna hem de ultrasonografik parametrelere yansimaktadir.

2005 yilinda Dietz ve arkadaglarimi yiirtittiigii calismada, yaslart 18-24
araliginda olan nullipar 52 kadin katilimict tizerinde 3D transperineal ultrason
kullanilarak puboviseral kas kalinlig1 ve levator hiatal alan 6l¢iimii yapilmistir. Dietz
ve ark, yalnizca valsalva sirasinda degil, istirahatteki levator hiatal alanin da pelvik
organ sarkmasi ile anlaml diizeyde iliskili oldugunu ortaya koymustur. Ozellikle

istirahat esnasinda daha genis hiatal alana sahip kadinlarda, valsalva sirasinda daha
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belirgin organ sarkmasi gozlemlenmesi, levator ani kas yapisinin yalnizca dinamik
degil, ayn1 zamanda statik diizeyde de pelvik taban kas destegiyle ve pelvik organ
stabilitesiyle iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir (64). Kendi ¢aligmamizda da
benzer sekilde, vajinal laksisite skoru ile levator hiatus alani arasinda hem istirahat
hem de valsalva sirasinda anlamli negatif korelasyonlar saptanmis; bu da vajinal

gevseklik hissinin, LH’ nin yapisal 6zellikleriyle aciklanabilecegini desteklemektedir.

Thibault-Gagnon ve ark. tarafindan ytiriitilen 2014 yilindaki prospektif bir
calismaya 294 primigravid kadin dahil edilmis ve bu kadinlar postpartum 5,2 ay sonra
degerlendirilmistir. %78 ini vajinal dogum yapan kadmlar olusturmaktadir.
Arastirmada VL, levator ani kas travmastyla iliskilendirilmis olup subjektif ve objektif
yontemlerle degerlendirilmistir. 4D transperineal ultrasonografi ile levator avulsiyonu
ve levator hiatal asir1 distansiyonu oOlctimleri yapilmistir. Sonug olarak levator
avulsiyonu (6zellikle bilateral) bulunan kadinlarin vajinal gevseklik ve pelvik taban
kas etkinliginde azalma hissettikleri gosterilmistir. Fakat LH asir1 distansiyonu
subjektif VL algisinda anlamli fark yaratmamistir bu durum arastirmacilar tarafindan
postpartum erken donemde kadinlarin cinsel islevlerinde goriilen genel diisiis ile
iliskilendirilebilecek bir bulgu olarak nitelendirilmistir (65). Yine VL ve levator ani
avulsiyonu arasindaki iligskiyi inceleyen daha genis 6lgekli (n=805) Alexander ve ark.
tarafindan 2018’de yapilan retrospektif bir calismada, 4D transperineal ultrasonografi
ile levator avulsiyonu ve valsalva sirasindaki hiatal alan degerlendirilmistir.
Bulgularda, univaryant analizde avulsiyonun VL ile anlamli sekilde iliskili oldugu
saptanmistir. Ancak yas, parite, prolapsusun evresi gibi degiskenler kontrol
edildiginde bu iligki istatistiksel olarak anlamini yitirmistir. Yazarlar, levator

avulsiyonunun VL’ nin bagimsiz bir belirleyicisi olmadigini ortaya koymaktadir (66).

VL’ nin degerlendirilmesinde hem subjektif hem objektif olan ¢ok sayida
yontem tanimlanmistir. Bu yontemler laksisite semptomunun hem kisinin algis1 hem
de yapisal bulgular {lizerinden anlasilmasini saglamaktadir. Giincel yaklasimlar,
subjektif ve objektif Ol¢lim yontemlerinin birlikte kullanilmasinin VL tanisinda,
takibinde ve tedavi basarisinin izlenmesinde daha giivenilir sonuglar sundugunu

gostermektedir (11). Bu baglamda VLQ ve Visual Analog Scale (VAS) gibi hizli ve
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kolay uygulanabilen 6l¢ekler, klinik degerlendirmede ve arastirmalarda yaygin olarak

tercih edilmektedirler (6).

Polland ve arkadaglarinin 2021 yi1lindaki ¢ok merkezli kesitsel ¢alismalarinda,
18 yas ve lizeri en az bir vajinal dogumu olan 95 cinsel aktif kadin VLQ kullanarak
degerlendirilmistir. VLQ skorlarinin, POP semptomlariyla ve muayene bulgulariyla
anlaml korelasyon gostermedigi ayrica Female Sexual Function Index (FSFI) ile de
iliskili olmadig1 bulunmustur. Normal VLQ skorlarina ragmen cinsel disfonksiyonun
daha yaygin olmasi cinsel islevin ¢ok yonlii bir kavram olabilecegini
diistindiirmektedir. Aragtirmacilar VL semptomlarinin daha net tanimlanmasi ve bu
subjektif algi ile ilgili objektif dlgiitlerin ortaya konulmasi gerektigini belirtmislerdir
(49). Bizim ¢alismamiz da bu 6neri dogrultusunda transperineal ultrasonografi ile LH
Olctimleri ve MOS ile pelvik taban kas kuvveti degerlendirmesi yapilarak, 6l¢iimlerin
VL ile korelasyonuna bakilmasi amag¢lanmustir. Plastik cerrahi kliniginde Qureshi ve
ark. tarafindan 239 katilimciyla yiiriitiilen ¢alismada VLQ, FSFI ve Female Sexual
Distress Scale (FSDS) uygulanmistir. Her alt1 katilimcidan birinde laksisite saptanmis
olup VL, pariteyle ve FSDS o6l¢egiyle iliskili bulunmustur. Bu durumda VL varlig

cinsel sikintiy1 6ngorebilir seklinde bir yorum yapilabilir (52).

VLQ, sadece tanisal amagla degil, aym1 zamanda uygulanan tedavilerin
etkinligini degerlendirmek i¢in de kullanilan pratik bir 6z-bildirim aracidir. Literatiirde
ozellikle enerji temelli cihazlar (lazer, RF) ve cerrahi vajinal daraltma prosediirleri
sonras1 hastalarin subjektif iyilesme algisini degerlendirmede VLQ’ dan yararlanildigt
goriilmektedir. Tedavi Oncesi ve sonrasit skorlar karsilastirilarak hastalarin VL
hissindeki degisim izlenebilmekte, boylece hem klinik karar verme siirecine hem de
hasta memnuniyetinin dlgiilmesine olanak saglanmaktadir. Ornegin Millheiser ve
arkadaglar1 (2010) vajinal dogum yapmis 24 katilimcida VL tedavisinde tek seans RF
termal terapisinin glivenilirligini ve etkinligini inceleyen prospektif bir arastirma
yapmislardir. Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmelerde, calismaya 6zel olarak
tasarlanmis VLQ, modifiye FSFI ve FSDS olcekleri kullanilmistir. Verilere gore,
tedavi sonras1 VL algisinda anlamli iyilesme saglanmis; katilimcilarin %67°s1 1. Ayda,
%87’si ise 6. Ayda sikilik hissinde artis bildirmistir (p<0,001). Sonug¢ olarak
arastirmacilar, VLQ skorlarinin tedaviye yanit1 yansittigini belirtmiglerdir (50). Baska
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bir 6rnek olarak Pereira ve ark. 2024 yilinda yiiriittiikleri sistematik derleme ve meta
analizde VL tedavilerinin etkinligi degerlendirilen 38 arastirmanin biiyiik bir kisminda
sonug Olgiitli olarak VLQ kullanilmistir. Calismada, gézlemsel verilerin meta-analizi,
RF ve lazer tedavileri sonrasinda VLQ skorlarinda anlamli iyilesme gosterildigini
ortaya koymustur. Bu iyilesme, tedavi sonrast kadinlarin vajinal sikilik hissinde
belirgin artis oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, yalnizca randomize kontrollii
caligmalar degerlendirildiginde, RF veya lazer tedavilerinin VLQ skorlarinda kontrol
gruplarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir degisim saglamadig: bildirilmistir.
Bu sonugclar, VLQ’ nun klinik uygulamalarda subjektif algiy1 6l¢mede degerli bir arag
oldugunu, ancak tedavi etkinligini nesnel olarak degerlendirmede daha gii¢lii ve
standartlastirilmis  yontemlerle desteklenmesi gerektigini gostermektedir (53).
Krychman ve ark. tarafindan yiiriitiilen ¢ok merkezli, randomize, sham kontrollii
VIVEVE 1 c¢alisgmasinda (n=186), VL tedavisinde tek seans yiizey-sogutmali
monopolar RF uygulamasimin etkinligi VLQ ile degerlendirilmis ve aktif tedavi

grubunda VLQ skorlarinda anlamli iyilesme bildirilmistir. (p=0,004) (7)

Pereira ve arkadaslari, 2024 yilinda gergeklestirdikleri niteliksel ¢calismalarinda
VL semptomlar1 yasayan kadinlarin deneyimlerini uzun siiren goriismeler yoluyla
incelemis ve degerlendirmede VLQ ile International Consultation on Incontinence
Questionnaire Vaginal Symptoms Module (ICIQ-VS) dl¢eklerinden yararlanmislardir.
Calismada, VL’ nin yalnizca fiziksel bir durum olmadigi; utang, 6zgiliven kaybu,
partner iliskilerinde zorluk ve cinsel istekte azalma gibi cok boyutlu psiko-sosyal
etkilerle birlikte seyrettigi gosterilmistir (54). Pauls ve arkadaslarinin (2012) I[UGA
tiyesi hekimler iizerinde gerceklestirdigi 27 soruluk kapsamli anket ¢alismasinda,
vajinal laksitenin klinikte yeterince taninmadig1 ve hastalar tarafindan ¢ogu zaman dile
getirilmedigi gosterilmistir. Katilimcilarin biiyiik cogunlugu, bu durumun cinsel islev
bozuklugu ve yasam kalitesi tizerinde olumsuz etkileri oldugunu belirtmistir.
Calismada laksitenin degerlendirilmesine iliskin standart tanim ve objektif 6l¢lim
yontemlerinin eksikligi vurgulanmistir (4). Bizim ¢aligmamizda ise, bu eksikligi
gidermek amaciyla, vajinal laksite semptomlarit hem subjektif (VLQ) hem de objektif

olarak degerlendirilmektedir.
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VL’ yi degerlendirmek i¢in kullanilan bir diger 6lgek ise VAS olup VLQ gibi
pratik bir subjektif degerlendirme aracidir. Katilimcilara “Vajinanizdaki gevseklik
hissi sizi ne kadar rahatsiz ediyor?” seklinde bir soru yoneltilir ve cevabini 0°dan 10°a
kadar VAS {izerinde isaretlemeleri istenir. Mustafa-Mikhail ve arkadaglar tarafindan
yapilan (n:1051) retrospektif ¢calismada VL’ nin risk faktorleri aragtirilmis ve ICIQ-
VS ve VAS kullanilarak vajinal gevseklik hissedenlerin rahatsizlik diizeyi
degerlendirilmistir. Bulgular, VL’ nin POP kadar olmasa da ciddi bir yasam kalitesi
sorunu oldugunu ortaya koymaktadir (5). VAS’ n kullanildig1 bir baska ¢aligmada
Dietz ve ark. 2018 yilinda VL bildiren 324 kadinin bu durumun rahatsiz ediciligini
ortalama olarak 5,7/10 olarak isaretledigi saptanmistir. Bu ortalama VAS skoru, POP
semptomlarinin yarattig1 rahatsizlik diizeyine oldukg¢a yakindir ve vajinal laksisitenin

klinik olarak ne denli 6nemli olabilecegini ortaya koymaktadir (11).

Literatiirde VL degerlendirmesinde kullanilan bir diger 6lgek PISQ-12 olup,
POP veya iriner inkontinanshi kadinlarda cinsel fonksiyonu o6l¢mek icin
gelistirilmistir. Toplu ve ark., fraksiyonel CO: lazer tedavisinin VL, cinsel fonksiyon
ve inkontinans iizerindeki etkilerini aragtirmig; vajinal sikilik ve semptomlarda
belirgin iyilesme bildirilmesine ragmen PISQ-12 skorlarinda anlamli fark
bulunmamuistir. Yazarlar VL’ deki iyilesmenin cinsel islevin sadece bir bilesenini
temsil ettigini, oysa PISQ-12" nin ¢ok boyutlu unsurlar1 kapsadigini belirtmislerdir
(67).

Calismamizin bazit kisithiliklart bulunmaktadir. VL degerlendirmesinde
kullanilan Vajinal Laksisite skorlamasinin valide edilmis bir 6l¢cek olmamasi ve sadece
hastanin subjektif sikayetlerine dayanmis olmasi bu ¢alismanin kisitliligidir. Pelvik
taban kas giiciiniin degerlendirilmesinde yalnizca MOS kullanilmis olup, objektif bir
yontem olan perineometri Olgiimleri ile ek katki saglanabilirdi. Bununla birlikte,
calismamizin giiclii yonleri de mevcuttur. Arastirmanin prospektif olarak tasarlanmasi,
elde edilen verilerin giivenilirligini artirmistir. MOS ve ultrasonografik 6l¢timlerin
tamaminin tek bir aragtirmaci tarafindan yapilmasi, 6lgtimler arasi tutarliligi saglamis
ve gozlemci kaynakli degiskenligi minimuma indirmistir. Ayrica 4D ultrasonografi
kullanilmas1 pelvik taban morfometrisinin yiiksek dogruluk ve ayrint1 ile

degerlendirilmesine olanak vermistir. Evre 3 ve {izeri POP olan hastalarin dahil
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edilmemesi, sonuglarin daha homojen bir grup iizerinden degerlendirilmesine imkan
tanimistir. Yas araliinin smirli tutulmasi ve cinsel olarak aktif donemde olan
kadinlarin seg¢ilmesi, ozellikle VL hissiyatinin subjektif degerlendirmesi agisindan
anlamli bir homojenlik saglamigtir. Calismanin bu 6zellikleri, elde edilen bulgularin

klinik uygulamalara 11k tutma potansiyelini artirmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma VL diizeyi ile hem pelvik taban ultrasonografisi ile yapilan
Ol¢timlerin hem de demografik verilerin arasindaki iligkileri ortaya koymaktadir. Elde
edilen bulgular sonucunda, diisiik laksisite grubundaki kadinlarin yas ortalamasi ve
normal dogum sayis1 yiiksek laksisite grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p=0.029, p=0,016). Bu bulgular, VL’ nin 6zellikle yas ve vajinal dogum

Oykiisii gibi obstetrik faktorlerle iliskili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Transperineal ultrasonografi oOlglimlerine bakildiginda, LH uzunluklar
(istirahat, kegel ve valsalva sirasinda) diistik laksisite grubunda biraz daha yiiksek
olmakla birlikte bu farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir. (Her ti¢ durumda
da p>0.05). Ancak levator hiatus alan1 acisindan gruplar arasinda belirgin farkliliklar
saptanmistir: Diisiik laksisite grubunun levator hiatus alan1 hem istirahat pozisyonunda
hem de Valsalva manevrasi sirasinda ytiksek laksisite grubuna kiyasla anlamli dl¢iide
daha genis bulunmustur (sirastyla p=0.038 ve p=0.004). Kegel sirasinda 6l¢iilen hiatus
alan fark: ise istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05). Pelvik taban kas giicii
degerlendirmesinde (MOS), yiiksek VL grubunun kas giicii ortalamasi diisiik laksisite
grubundan anlamli derecede yiiksek bulunmustur (3.6141.03 vs. 2.76+1.12, p=0.004).

VL semptomu olan hastalarin laksisite diizeylerinin 6lg¢eklerle belirlenmesi
ardindan pelvik taban yapisinin ve fonksiyonunun kapsamli sekilde degerlendirilmesi
hem tani koymada hem de izlemde 6nemli rol oynar. Bu baglamda transperineal
ultrasonografi ile LH ol¢iimlerinin yapilmasi ve MOS ile pelvik taban kas giiciliniin
degerlendirilmesi, VL ve iliskili pelvik taban disfonksiyonlarmi erken doénemde
saptamaya yardimci olabilir. Boylece risk altindaki hastalarda uygun Onleyici veya
tedavi edici girisimlerin (6rnegin pelvik taban kas egzersizleri veya gerekirse cerrahi
miidahaleler) zamaninda planlanmasina olanak saglanir. Gelecekte yapilacak
caligmalarin, daha genis 6rneklemlerde ve uzun vadeli izlemlerde VL ile pelvik taban
yapisi arasindaki iligkileri derinlemesine incelemesi; ayrica pelvik taban
rehabilitasyonu veya diger miidahalelerin VL algis1 ve objektif dl¢limler tizerindeki

etkisini degerlendirmesi onerilmektedir.
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